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RESUMO

A formacao pés-graduada na area da Enfermagem, sempre a considerei como um factor que
visa promover o crescimento pessoal e profissional de todos os enfermeiros. Neste contexto
surge a realizacdo do Curso de Mestrado em Enfermagem com a Especializacdo em
Enfermagem Médico-Cirurgica, na Universidade Catolica Portuguesa, mais concretamente no

Instituto de Ciéncias da Saude do Porto.

A escolha pela Especialidade Médico-Cirurgica deveu-se ao facto de apresentar, até a data da
inscricdo no curso, aproximadamente doze anos de experiéncia profissional na assisténcia a
Pessoa adulta e idosa, com doenca grave e em estado critico. Considerei entdo o Curso de
Mestrado em Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem Meédico-Cirargica, como
aquele que daria resposta a minha necessidade de evolucdo, neste processo de
desenvolvimento continuo e que me ir4 conferir competéncias para a prestacdo de cuidados de
enfermagem especializados, nesta area de formacdo, com qualidade e adequados as

necessidades da populacéo alvo.

Do plano de estudos do Curso de Mestrado fazem parte varias unidades curriculares, divididas
em dois periodos distintos, o primeiro fundamentalmente teérico e o segundo de caracter
pratico, onde se inclui a Unidade Curricular Estagio. Neste contexto, foram realizados, dois
modulos de estagio, sendo que o primeiro teve inicio no Servigo de Urgéncia do Hospital Pedro

Hispano e o outro no Servi¢co de Medicina Intensiva, da mesma instituicdo de saude.

Como forma de servir de fio condutor, foi realizado um Projecto de Estagio, onde foram
definidos objectivos gerais/especificos e actividades a desenvolver, com o objectivo de
conseguir adquirir as competéncias necessarias no final deste ensino clinico. Os Portefdlios
foram os documentos onde ficou registada a execucdo e a evolucdo, ao longo dos dois
modulos de estagio, onde pude descrever as experiéncias enriquecedoras vividas e as

estratégias para a resolucdo das situacdes problema identificadas.

Com a elaboracao deste trabalho pretendo principalmente fazer uma analise critico-reflexiva,
sobre todas as situacdes vivenciadas ao longo deste caminho, segundo uma perspectiva da
Enfermagem Avancada, que me permitiu e permitira a tomada de decisdes fundamentadas,
baseadas nas evidéncias cientificas, sem nunca esquecer a minha responsabilidade

profissional, ética e legal.
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ABSTRACT

| have always seen training in Nursing as promoting the personal and professional growth of all
nurses. It was in this context that | enrolled in the Masters Degree in Nursing, with specialization
in Medical-Surgical Nursing at the Universidade Catoélica Portuguesa, namely at the Instituto de
Ciéncias da Saude of Porto.

The choice of medical-surgical specialty was due to the fact that, until the date of enrollment in
the course, | had twelve years of professional experience in assisting adults and elderly persons
with severe diseases and critical conditions. The Masters course, with specialization in Medical-
Surgical Nursing was thus an answer to my need for evolution in this process of continuous
development, that will give me skills to provide specialized nursing care in this area of training,

with quality, and tailored to the needs of the target population.

The curriculum of the Masters Course includes multiple curricular units, divided into two distinct
periods, the first fundamentally theoretic, and the second with a more practical character, which
includes the curricular unit Internship. | carried out two training modules, the first of which began
in the Emergency Department of the Hospital Pedro Hispano, and the second in the Department

of Intensive Care Medicine in the same health institution.

To serve as a guideline, an Internship Project was drafted, defining the general / specific
objectives and activities to be developed, so as to acquire the necessary skills at the end of this
clinical learning. The Portfolios were the documents where the execution and evolution,
regarding the two training modules, was recorded, and where | was able to describe the rich
experiences and the strategies chosen to solve identified problem situations.

By preparing this report, | intend to make an especially critical and reflective analysis regarding
all the situations experienced along this road, according to a perspective of Advanced Nursing,
which allowed me and will allow me to take informed decisions based on scientific evidence,

never forgetting my professional, ethic and legal responsibility.
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INTRODUCAO

O Enfermeiro enfrenta actualmente tempos de grandes mudancas, em que as necessidades de
cuidados e a prestacdo dos mesmos séo cada vez mais complexos e, em que cada vez mais
Ihe é exigido exceléncia na sua pratica, que a meu ver s@ sera conseguida através de um
percurso profissional baseado numa atitude critico-reflexiva, com o objectivo de prestar
cuidados de enfermagem com qualidade. Em suma, o que se espera dos profissionais de
enfermagem é a pratica de uma Enfermagem Avancada, que permitird a tomada de decisbes

fundamentadas, baseadas nas evidéncias cientificas.

Pelo descrito anteriormente, senti uma necessidade pessoal e profissional, ha procura de mais
conhecimentos e competéncias, principalmente na area da Enfermagem Médico-Cirurgica, dai
a opcao que fiz em frequentar o Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializacdo em
Enfermagem Médico-Cirdrgica, no Instituto de Ciéncias da Saude do Porto, da Universidade

Catdlica Portuguesa.

A escolha da Especialidade em Enfermagem Médico-Cirdrgica (EEMC) deveu-se ao facto de
apresentar, até a data da inscricdo no curso, aproximadamente doze anos de experiéncia
profissional na assisténcia a Pessoa’ adulta e idosa com doencga grave e em estado critico.
Com a frequéncia deste curso consegui aprofundar conhecimentos nesta area de
especialidade, o que me permitiu desenvolver competéncias clinicas para dar resposta as
necessidades de cuidados de saude diferenciados a Pessoa, com a finalidade de prestar

cuidados de enfermagem seguros e de qualidade.

Do plano de estudos do curso, atras referido, fazem parte varias unidades curriculares,
divididas em dois periodos distintos, o primeiro fundamentalmente teérico e o segundo de
caracter pratico, onde se inclui a Unidade Curricular Estagio. Esta unidade curricular é
composta por 750 horas, das quais 540 horas sé@o de contacto directo, divididas de igual forma
pelos trés médulos de estagio: mdédulo | — Servico de Urgéncia; médulo Il — Unidade de
Cuidados Intensivos e médulo Ill — Opgéo. As restantes 210 horas foram estipuladas para
trabalho individual. Dos trés médulos previstos apenas dois foram realizados, uma vez obtive

creditacdo ao modulo Il — Opcao, conforme explicarei mais adiante.

. Sujeito de cuidados, entendida como individuo ou como grupo. Conselho de Enfermagem (2009), p. 5.

Irei também usar o termo cliente, como forma de referir a pessoa que é alvo dos cuidados de enfermagem. “O termo
"cliente” relaciona-se com a conotagdo que este termo tem com a nocdo de papel activo no quadro da relagdo de
cuidados. "Cliente" como participante activo. "Cliente” como aquele que troca algo com outro, e ndo necessariamente
aquele que, numa visdo meramente economista, paga. Cliente-pessoa-individual ou cliente-familia ou cliente-
comunidade”. Conselho de Enfermagem (2003), p. 4.
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O modulo | — Servigo de Urgéncia foi realizado no Servigo de Urgéncia (SU) do Hospital Pedro
Hispano (HPH) , na Unidade Local de Saude de Matosinhos (ULSM) e decorreu no periodo
compreendido entre 19 de Abril e 19 de Junho de 2010; o mdédulo Il — Cuidados Intensivos foi
realizado no Servico de Medicina Intensiva (SMI), entre 4 de Outubro e 27 de Novembro de

2010, na mesma instituicdo de salde que o anterior.

Ao maédulo 11l — Opcao, foi-me concedida creditacdo apds a exposicao escrita que apresentei a
comissdo coordenadora do curso, onde descrevi as competéncias® e actividades por mim
desenvolvidas, no ambito do meu exercicio profissional, no servico de Medicina E, mais
concretamente na Unidade de Cuidados Intermédios de Medicina do HPH. Sempre exerci a
minha actividade profissional nesta area, onde os clientes alvo sdo o adulto e o idoso em
situagcdo de doenca aguda ou doenca crénica agudizada, ou seja, em que a minha actuagéo
numa fase inicial vai no sentido da assisténcia a Pessoa em situacao instavel, passada a fase
mais critica o planeamento de cuidados passa necessariamente pelo envolvimento da familia e
0S recursos existentes na comunidade, de forma a prestar cuidados de enfermagem com

continuidade e qualidade.

As competéncias que considero ter desenvolvido, através da minha pratica profissional, foram
no dominio da gestdo e prestacdo de cuidados, que de alguma forma s&o diferenciados,
comparativamente ao enfermeiro que desenvolve a sua actividade numa enfermaria de
cuidados gerais. No ambito da gestdo de cuidados destaco a minha actividade como
Enfermeira de Referéncia, papel que me permitiu desenvolver competéncias muito especificas
na area da supervisao clinica de pares , na gestao e prestacdo de cuidados de enfermagem
em articulagdio com a Pessoa/ Familia, equipa multidisciplinar e comunidade. E minha

atribuicdo promover a satisfacdo dos clientes através da personalizacdo dos cuidados.

Os estagios sdo momentos fulcrais que permitem aos alunos a articulagdo entre a teoria e a
pratica. O ponto de partida para esta caminhada foi a elaboragdo de um Projecto de Estagio,
comum aos Modulos | e Il desta unidade curricular, com o objectivo principal de ser um guia,
um fio condutor, onde descrevi um conjunto de actividades coordenadas com o fim de atingir
determinados objectivos e competéncias, num determinado espaco de tempo.

Na base da construcdo do Projecto de Estagio esteve o Caderno Temaético “ Sistema de
Individualizagdo das Especialidades Clinicas em Enfermagem (SIECE) — Individualizacao e
Reconhecimento de Especialidades Clinicas em Enfermagem - Perfil de Competéncias

Comuns e Especificas de Enfermeiro Especialista”, elaborado pelo Conselho de Enfermagem

% para Le Boterf, citado pelo Conselho de Enfermagem, “ a competéncia é saber mobilizar 0s seus recursos,
conhecimentos e capacidades perante uma situagdo concreta”. Conselho de Enfermagem (2009), p. 10.
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da Ordem dos Enfermeiros, onde é proposto um perfil de competéncias comuns e especificas
das diferentes areas de especialidade. O SIECE “...tem como premissa as necessidades em
cuidados de saude da populacéo portuguesa, em particular em cuidados de enfermagem.”, que
“..considera ser indispensavel na promocdo e defesa da qualidade dos cuidados de
Enfermagem a prestar a populagdo e assenta na necessidade de disponibilizar cuidados
diferenciados de qualidade, centrados nas necessidade da pessoa / familia e prestados por

enfermeiros especialistas certificados.”®

Foram entdo desenvolvidos e propostos pelo Conselho de Enfermagem, cinco dominios de
Competéncias, que vado assegurar ao enfermeiro Especialista um conjunto de conhecimentos,
capacidades e habilidades que vai mobilizar em contexto da pratica clinica. Foi pois a partir
desta base, que planeei e cimentei 0 meu percurso, definindo para além dos objectivos gerais,
descritos no Regulamento Geral do Curso de Mestrado em Enfermagem, comuns a todas as
Especialidades, também objectivos especificos e as respectivas actividades a desenvolver para

adquirir as competéncias preconizadas pelo Conselho de Enfermagem.

No fundo, com a realizacdo deste estagio pretendia-se que o aluno desenvolvesse as suas
competéncias, ndo sé como enfermeiro de cuidados gerais, mas que adquirisse outras, como

“@

enfermeiro especialista, que sera o enfermeiro habilitado com um curso de
especializacao..., a quem lhe foi atribuido um titulo profissional que |he reconhece competéncia
cientifica, técnica e humana para prestar, além dos cuidados de enfermagem gerais, cuidados
especializados na &rea da sua especialidade.” *, neste caso, na area da Enfermagem Médico-

Cirdrgica.

Com o presente documento, pretendo atingir os seguintes objectivos:

e Fazer uma analise critico-reflexiva das experiéncias vividas, com especial énfase para
a identificacdo de situacBes problema e solu¢cdes encontradas para a resolugdo das
mesmas;

e Descrever quais as actividades desenvolvidas, para atingir os objectivos inicialmente
propostos no Projecto de Estagio;

e Demonstrar as competéncias que adquiri tendo em conta as actividades realizadas;

e Servir como instrumento de avaliagdo, para a obtencdo do grau de Mestre em

Enfermagem, na Especialidade de Enfermagem Médico-Cirurgica.

® Conselho de Enfermagem (2009), p. 3.
* Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro. Decreto-Lei n° 161/96, de 4 de Setembro, alterado pelo
Decreto-Lei n® 104/98, de 21 de Abril. Artigo 4°, n°3.
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A metodologia utilizada na elaboracdo deste trabalho é a descritiva e critico-reflexiva, tendo
para tal recorrido a pesquisa bibliografica e a internet, nomeadamente, informagéo disponivel
em acesso livre através de servicos do motor de busca Google e repositério aberto da
Universidade do Porto.

Estruturalmente dividi este trabalho em trés capitulos, sendo que os dois primeiros tém
subcapitulos relacionados. No primeiro capitulo, apresento e descrevo os locais onde tiveram
lugar os momentos de ensino clinico; em cada subcapitulo faco uma pequena descricdo da
estrutura fisica e humana de cada um dos servicos, bem como do tipo de cuidados e

populagédo alvo, a que cada um da resposta.

No segundo capitulo, descrevo e fago uma analise critico-reflexiva das actividades
desenvolvidas, que me permitiram atingir os objectivos inicialmente propostos e assim adquirir
as competéncias necessarias nos varios dominios de actuacdo. Por fim, termino com uma
conclusdo em forma de balango do que foi este periodo de aprendizagem e o impacto que teve
na minha vida pessoal e profissional.

Espero que este documento traduza da melhor forma possivel o percurso efectuado e que va
de encontro as expectativas e objectivos propostos.
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1- CARACTERIZACAO DOS LOCAIS DE ESTAGIO

A Unidade Local de Saude de Matosinhos (ULSM), criada em 1999, é uma entidade publica
empresarial, da qual fazem parte o Hospital Pedro Hispano em conjunto com os Centros de
Saude de Matosinhos, Senhora da Hora, Sdo Mamede Infesta e Leca da Palmeira. A ULSM
esta integrada no Servico Nacional de Saude e tem por objectivo a prestagdo de cuidados de
salide primarios, continuados e diferenciados a populagdo do concelho de Matosinhos e ainda

a populacao sob a sua area de influéncia como é Vila do Conde e Pévoa do Varzim.®

A ULSM participa também no processo de formagédo pré e pos-graduada de profissionais do
sector da salde, razd@o pela qual foi possivel a realizagdo deste ensino clinico no HPH, mais

concretamente no SU e SMI, que passarei a apresentar de forma sucinta.

1.1 - Servico de Urgéncia

Na tentativa de dar a conhecer o local onde se realizou o estagio e onde decorreu a minha
aprendizagem, faz sentido fazer uma breve referéncia a caracterizagdo do SU, ndo s6 em
termos de estrutura fisica mas também em relacdo aos recursos humanos, a sua visao e
valores preconizados no desempenho da sua misséo. Para tal recorri & consulta do documento
interno n°® 1337.0, que Regulamenta o funcionamento do SU do HPH, elaborado pela

enfermeira chefe em conjunto com a directora de servigo.

O SU do HPH pretende identificar todas as necessidades em cuidados de saude, dos utentes
gue recorrem a este servico, proporcionando cuidados emergentes a populagdo da sua area de
influéncia, fazendo o planeamento necessario entre a instituicdo e todos 0s outros recursos

existentes na comunidade.

Para o desempenho da sua missdo tem como valores fundamentais a disponibilidade,
acessibilidade, continuidade, qualidade e humanizacéo dos cuidados a prestar, respeitando os

valores individuais.

% Unidade Local de Satde de Matosinhos, disponivel em www.ulsm.pt (data da visita: 04.11.2010).


http://www.ulsm.pt/
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Localizado no piso (-1) do HPH, o SU é dividido essencialmente em dois sectores. Um sector

considerado a parte principal deste servigo é constituido pela:

= Sala de Triagem;

= Sala de Emergéncia;

= Sala de Tratamentos/Nebulizacdes;
» Sala de Trabalho;

= Area de gabinetes médicos;

= Unidade Réapida de Diagnéstico;

= Sala de apoio & Pequena Cirurgia, Cirurgia Geral e Ortopedia.

O outro sector, designado como o servico de OBS, é considerado uma &rea de internamento
para doentes criticos, sendo que 4 das 16 unidades existentes, pertencem a Unidade de Dor

Torécica.

Em termos de recursos humanos, o servi¢co tem na sua equipa de enfermagem 75 elementos,
dos quais fazem parte a enfermeira chefe e varias enfermeiras especialistas, sendo que duas
delas tém a especialidade em enfermagem Médico-Cirurgica, com funcdes de Enfermeiras de
Referéncia, cujas actividades se encontram definidas no documento interno n° 879.1, emitido
pela direccdo de enfermagem da ULSM, em 2009. Esta equipa trabalha em articulacdo com a

equipa de assistentes operacionais, médica, administrativa, técnicos de salde e servi¢o social.

O Enfermeiro de Cuidados Gerais desempenha as funcdes estabelecidas na Carreira de
Enfermagemﬁ, para além de outras mais especificas e particulares do servico, que se

encontram devidamente descritas no documento interno n°® 1337.0, ja h& pouco referenciado.

O enfermeiro Especialista exerce todas as fungbes que o enfermeiro de cuidados gerais
desempenha, tendo também um papel preponderante no campo da gestdo dos cuidados e da
supervisdo dos mesmos; é o enfermeiro especialista o interlocutor com a Comissdo Controlo
Infecgdo (CCI), com o Gabinete da Qualidade, Gestdo de Risco, Grupo Reflexdo e Apoio a

Préatica de Enfermagem (GRAPE) e Grupo de Tratamento das Feridas e Ulceras de Press&o.

6 Decreto-Lei n.° 247/2009 de 22 de Setembro
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1.2 — Servico de Medicina Intensiva

Para a realizacdo deste subcapitulo baseei-me na informacdo colhida junto do enfermeiro
responsavel pelo Servico de Medicina Intensiva (SMI) e na consulta e leitura efectuada do

Manual de Integracdo do mesmo servico.

No piso (-1) do HPH fica localizado o SMI, sobre o qual irei fazer uma breve caracterizacédo
guanto a sua estrutura fisica e humana. Tenho que referir que a denominacdo de SMI é
relativamente recente pois s6 em meados de Setembro de 2010 é que este servico foi aberto
com este nome, em substituicdo das antigas unidades de cuidados intensivos médicos e

cirdrgicos. Neste momento, é considerado um servico de cuidados intensivos polivalente.

Numa primeira zona de acesso ao servi¢co encontramos dois vestiarios (um feminino e outro
masculino), uma sala de espera para visitas e familiares das pessoas internadas e um
secretariado, com uma funcionaria administrativa. A porta de acesso encontra-se codificada
sendo necessario para entrar no servico tocar na campainha ou passar o cartdo de

identificacdo profissional num sensor.

Passando ao interior do servico temos duas areas distintas, sendo elas a zona de trabalho e
outra de apoio ao servigo. Nesta Ultima inclui-se um pequeno aprovisionamento com material
clinico e farmacéutico, uma sala de reunides, o gabinete do enfermeiro chefe, varios gabinetes
médicos, uma copa para o pessoal de servico e ainda uma pequena sala onde se encontra a
maquina para realizacdo das gasimetrias e o fibroscopio. A zona de trabalho é constituida por
uma area comum, onde se encontram as unidades de internamento propriamente ditas e um
balcdo de trabalho. Para além destas, também fazem parte, uma copa intermédia para

preparacao das refeicdes dos doentes e ainda uma sala de sujos.

Existem 12 unidades para admisséo, sendo que 5 delas sdo quartos individuais que permitem
adoptar medidas de isolamento (respiratério e proteccao) e 3 estao preparadas para realizagédo

de técnicas dialiticas.

Em termos de recursos humanos o servigo tem, na sua equipa, essencialmente trés categorias
profissionais: enfermeiros, assistentes operacionais e médicos. A equipa de enfermagem tem
um total de 32 elementos, dos quais fazem parte um enfermeiro, com a Especialidade Médico-
CirGrgica, que desempenha funcdes de responsavel do SMI; uma enfermeira especialista em
Reabilitagdo; varios enfermeiros com a especialidade de Enfermagem Médico-Cirdrgica e os

restantes sdo enfermeiros Graduados. A equipa de enfermagem trabalha em articulagdo com a
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equipa de assistentes operacionais, médica, administrativa, técnicos de salde, servigo social e

servigo de nutricdo, entre outros.

Os enfermeiros de cuidados gerais desempenham as fungBes estabelecidas na Carreira de
Enfermagem’, para além de outras mais especificas e particulares do servico, que se
encontram devidamente descritas no documento interno n°® 1493.0, elaborado em 2008 pela

enfermeira chefe do DCI.

7
Decreto-Lei n.° 247/2009 de 22 de Setembro
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2- COMPETENCIAS ADQUIRIDAS

Segundo o REPE® o enfermeiro especialista é “ ... o enfermeiro habilitado com um curso de
especializagdo em Enfermagem ... a quem foi atribuido um titulo profissional que lhe
reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, além de cuidados de
Enfermagem gerais, cuidados de enfermagem especializados na sua area de especialidade”,
ou seja, é esperado do enfermeiro especialista um conjunto de conhecimentos, capacidades e
habilidades aprofundados em relacdo ao enfermeiro de cuidados gerais. No fundo, penso que
tudo se resume a aquisicdo de competéncias clinicas especializadas, que decorrem do

aprofundamento dos dominios de competéncias do enfermeiro de cuidados gerais.

O Conselho de Enfermagem da OE, definiu um conjunto de cinco dominios de competéncias
clinicas especializadas: quatro comuns e um especifico, considerando este ultimo como o da
Prestacdo de Cuidados Especializados. As competéncias especificas, definiu como sendo
aquelas “‘gue decorrem das respostas humanas aos processos de vida, aos problemas de
salde e do campo de intervengéo de cada area de especialidade, demonstradas através de um

elevado grau de adequagédo dos cuidados as necessidades de saude das pessoas. "9

“

As competéncias comuns sao competéncias partilhadas por todos os enfermeiros

especialistas, independentemente da sua area de especialidade...” 10

e sdo as seguintes:
e Competéncias no Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal;

e Competéncias no Dominio da Melhoria Continua da Qualidade;

e Competéncias no Dominio da Gestao dos Cuidados;

e Competéncias no Dominio do Desenvolvimento da Aprendizagem Profissional.

Tendo por base a proposta apresentada pela OE, irei descrever quais as actividades por mim
desenvolvidas, durante o contexto clinico, para a aquisicdo das competéncias que sdo
esperadas que o enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirdrgica, atinja no final do
seu curso de especializacdo. Da mesma forma, procurei ir ao encontro dos objectivos gerais do
Regulamento deste Curso, que passo a enumerar:

e Possuir conhecimentos e capacidade de compreensdo aprofundada na area de

Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica;

8 Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros. Decreto-Lei n® 161/96, de 4 de Setembro, alterado pelo
Decreto-Lei n® 104/98, de 21 de Abril. Artigo 4°, n°3.
® |dem

1° Conselho de Enfermagem (2009), p. 10
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e Saber aplicar os seus conhecimentos e demonstrar capacidade de compreenséo e de
resolugéo de problemas em situacdes novas e ndo familiares, em contextos alargados
e multidisciplinares, relacionados com a area EEMC;

e Demonstrar capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas,
desenvolver solugdes ou emitir juizos em situagbes de informagdo limitada ou
incompleta, incluindo reflex6es sobre implicacdes e responsabilidades éticas e sociais
gue resultem dessas solugfes e desses juizos ou os condicionem;

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

e Adquirir competéncias que lhes permitam uma aprendizagem ao longo da vida.

2.1 — Competéncias no Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

Cada vez mais, os profissionais de enfermagem confrontam-se no seu dia-a-dia, com dilemas
éticos e com a necessidade de tomar decisdes complexas, baseadas nos principios e valores
éticos. Neste dominio de competéncias é esperado, do enfermeiro, uma actuacdo que vise
desenvolver uma pratica profissional responsavel com tomadas de decisdo baseadas em
principios, valores e normas deontoldgicas, para promover a protec¢éo dos Direitos Humanos e

consequentemente a dignidade da Pessoa.

O respeito pela dignidade é entendido como um principio moral basico e um dos principais
direitos humanos, consagrado na Declaracdo Universal dos Direitos Humanos — “Todos o0s
seres humanos nascem livres e iguais em dignidade e em direitos. Dotados de razdo e de

consciéncia, devem agir uns para com o0s outros em espirito de fraternidade” 1

. Ora, o0 respeito
pela dignidade humana pressupde o reconhecimento de que o ser humano é um sujeito e ndo
um objecto e, é nesta ideia, que assenta um principio bioético fundamental - o principio da

autonomia.

Durante este estagio, desenvolvi sempre a minha actividade com a preocupacao de promover
a privacidade do doente, respeitar as suas preferéncias, garantir a informagdo a
Pessoa/Familia, manter a confidencialidade e seguranca da informacdo. Contudo,
inevitavelmente durante os estagios realizados, passei por diversos contextos da préatica
clinica, onde identifiquei situagcdes em que a prestacdo de cuidados comprometeu de alguma

forma a privacidade, confidencialidade, seguranca e a dignidade da Pessoa.

" Germano, A. et al. 2003. Cédigo Deontolégico do Enfermeiro: anotagdes e comentérios. Ordem dos Enfermeiros,
Lisboa - artigo 1°, p. 153.
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O respeito pela dignidade humana exige entdo o respeito pela privacidade. De acordo com a
Declaracédo Universal dos Direitos Humanos, no seu artigo 12°: “Ninguém sofrera intromissdes
arbitrarias na sua vida privada, na sua familia, no seu domicilio ou na sua correspondéncia,
nem ataques a sua honra e reputacdo. Contra tais intromissdes ou ataques toda a pessoa tem

direito a proteccéo da lei.”*?

A hospitalizacdo é encarada pelas pessoas como um factor de despersonalizacdo por
reconhecerem a dificuldade em manter a sua identidade, intimidade e privacidade. Colliére
(1999) afirma que, “Um espaco familiar para um pode ser ameacador para 0s outros; é 0 caso
do espaco hospitalar, mundo conhecido do pessoal de saude, mas tdo misterioso e, muitas
vezes, “ndo hospitaleiro” para os doentes e suas familias. 3, por sua vez, os enfermeiros
constantemente invadem a intimidade e a privacidade do cliente ao realizar os cuidados de

enfermagem, raramente discutindo os aspectos que envolvem esse problema.

Todos temos um espaco proprio que ajuda a manter a privacidade, evitando uma exposicao
directa aos outros. Muitas vezes, verifica-se que a diminui¢cdo do espaco entre as pessoas faz
com que se entre em desequilibrio. Todos temos um territorio individual e transportamos
sempre este territdério connosco, para onde quer que nos desloquemos. Apenas a um nimero
muito restrito de pessoas, permitimos que entrem neste territorio em qualquer altura e temos

tendéncia para nos sentir desconfortaveis se outras pessoas invadem esse espaco.

Torna-se, assim, importante compreender o conceito de privacidade como um direito do cliente,
alvo de cuidados, e dever por parte do profissional que presta os mesmos, indo de encontro ao
descrito no artigo 86° do Cdédigo Deontolégico do Enfermeiro (CDE) - Do Respeito Pela
Intimidade'*:“ Atendendo aos sentimentos de pudor e interioridade inerentes a pessoa, 0

enfermeiro assume o dever de:

a) Respeitar a intimidade da pessoa e protege-la de ingeréncia na sua vida privada e na

da sua familia;

b) Salvaguardar sempre, no exercicio das suas funcdes e na supervisdo das tarefas que

delega, a privacidade e a intimidade da pessoa.”

Um dos papéis do enfermeiro, em contexto de internamento, é minimizar e ajudar a Pessoa a
lidar com as perdas de privacidade que decorrem durante 0 mesmo, preservando, sempre que

possivel, a sua privacidade.

2 Germano, A. et al. 2003. Cédigo Deontolégico do Enfermeiro: anotagdes e comentérios. Ordem dos Enfermeiros,
Lisboa, p.155.

3 Colliere, M.F.1999. Promover a Vida: Da pratica das mulheres de virtude aos cuidados de enfermagem. Sindicato
dos Enfermeiros Portugueses, Lisboa, p. 309.

* Germano, A. et al. 2003. Cédigo Deontolégico do Enfermeiro: anotagdes e comentérios. Ordem dos Enfermeiros,
Lisboa, p. 87.
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Os enfermeiros tém o dever de supervisionar e responsabilizarem-se pelo respeito e
cumprimento da privacidade das pessoas, podendo esta fungdo passar por garantir um
ambiente adequado aos clientes e familiares, evitar a exposi¢ao inadvertida e desnecessaria
do corpo e certificar-se que s6 estdo presentes no quarto os elementos da equipa

indispensaveis aos cuidados.

A informacdo em salde pode ser considerada como a mais intima, pessoal e sensivel das
informacdes sobre uma pessoa, pois os dados gerados pela avaliagéo inicial, processo clinico,
passagem de turno sdo como uma extensao do corpo ou da mente de alguém. Para que estes
aspectos ndo sejam considerados como um acesso ndo autorizado, deve ser o cliente, e ndo o
profissional de salde, quem determina quais destas informacdes podem ser reveladas
(Milholland,1994). A confidencialidade estd intimamente relacionada com o conceito de
privacidade e da comunicacéo privilegiada, compartilhando com ambos uma ideia de acesso
limitado de terceiros ao corpo ou mente de um individuo em particular. As informagdes
pessoais obtidas no decorrer deste relacionamento, ndo podem ser comunicadas a terceiros,

excepcionalmente quando autorizadas previamente por aquele que revelou.

No modelo actual de cuidados hospitalares, a equipa multidisciplinar tem acesso aos processos
clinicos dos clientes, partilhando uma informacdo que originalmente foi revelada a outro
profissional. Esta perda de confidencialidade tem sido considerada beneficente do ponto de
vista assistencial, pois visa proporcionar ao doente todos os cuidados disponiveis na instituicao

para o correcto diagnéstico e tratamento

Todavia, 0 acesso ao processo clinico deve ser restrito a equipa indispensavel ao processo
terapéutico. E a necessidade terapéutica que deve determinar o acesso a informac&o. As
normas e as rotinas que possibilitam ou restringem o acesso de dados do cliente devem ser
objecto de atencdo e aperfeicoamento, fazendo acompanhar de um papel educativo ndo sé
referente a manutencdo do segredo mas também a capacidade de manter sob controlo as

informacdes relativas ao doente, como a garantia do respeito pela sua privacidade.

O sigilo, considerado como uma caracteristica moral obrigatéria da profissdo de enfermagem, é
tanto um direito como num dever, na medida em que sendo um direito do cliente, gera uma
obrigacao especifica nos profissionais de saude. Assim, e de acordo com o artigo 85° do Dever
De Sigilo do CDE™: “ O enfermeiro, obrigado a guardar segredo profissional sobre o que toma

conhecimento no exercicio da sua profisséo, assume o dever de:

15 Germano, A. et al. 2003. Codigo Deontoldgico do Enfermeiro: anota¢des e comentérios. Ordem dos Enfermeiros,
Lisboa, p.79.
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a) considerar confidencial toda a informacdo acerca do destinatario de cuidados e da

familia, qualquer que seja a fonte;

b) partilhar a informacdo pertinente s6 com aqueles que estdo implicados no plano
terapéutico, usando como critérios orientadores o bem-estar, a seguranca fisica,

emocional e social do individuo e familia, assim como os seus direitos;

c) divulgar informacdo confidencial acerca do individuo e familia s6 nas situagGes
previstas na lei, devendo, para tal efeito, recorrer a aconselhamento deontolégico e
juridico;

d) manter o anonimato da pessoa sempre que o seu caso for usado em situacdes de

ensino, investigacéo ou controlo da qualidade de cuidados.”

Também a Carta dos Direitos do Doente Internado ( Direccao Geral da Saude ), no seu ponto
9, afirma que: “ O doente tem direito a confidencialidade de toda a informagéo clinica e
elementos identificativos que Ihe respeitam. Todas as informac8es referentes ao estado de
saude do doente — situacéo clinica, diagnostico, prognostico, tratamento e dados de caracter
pessoal sdo confidenciais. Contudo, se o doente der o seu consentimento e ndo houver
prejuizos para terceiros, ou se a lei o determinar, podem estas informag6es ser utilizadas. Este
direito implica a obrigatoriedade do segredo profissional, a respeitar por todo o pessoal que

desenvolve a sua actividade nos servigos de saude.”.

Neste contexto, torna-se importante abordar a tematica da seguranga da informacé&o, que surge
frequentemente relacionado com questdes de privacidade e confidencialidade, referindo-se a
proteccdo da informacdo contra o acesso ndo autorizado, a modificacdo ou a destruicdo
acidental ou intencional, constituindo-se dos procedimentos que as organiza¢des implementam
para proteger os dados armazenados e os sistemas, incluindo nédo sé os esforgos para manter
a confidencialidade dos registos, mas também para assegurar a integridade e a disponibilidade

tanto da informacéo como dos sistemas utilizados para acedé-la.

A promogédo da privacidade da Pessoa passa muitas vezes por pequenas mudancas a nivel
comportamental, de forma a minimizar a invasdo da privacidade. Adoptei uma postura de
respeito pelas preferéncias do doente/familia; durante a prestacao de cuidados de higiene tive
a preocupacdo de evitar a0 méximo a exposi¢do corporal do doente, recorrendo ao uso de
cortinas ou biombos para o efeito; a execucdo de procedimentos invasivos e tratamento de
feridas implicam obrigatériamente a exposi¢do do corpo, pelo que devem ser realizados em
locais préprios para o efeito (por exemplo salas fechadas) onde apenas estejam presentes as

pessoas estritamente indispensaveis a sua realizagdo; durante as conversas com a
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Pessoa/familia utilizei um tom de voz baixo, para salvarguardar que outros tivessem acesso a
informacdes que s6 aquela Pessoa dizem respeito; durante as passagens de turno, quando
efectuadas junto do cliente (consequentemente com outros ao lado), procurei transmitir apenas
a informacao pertinente e relevante para a continuidade de cuidados e, assegurei que toda a
informacao relacionada com cada Pessoa estivesse arrumada e arquivada em local préprio,
designadamente no respectivo processo clinico, pelo que se torna fundamental colocar toda e

qualquer informacéo clinica em local inacessivel a elementos externos a equipa.

Considero portanto, que as actividades e reflexdes atras descritas foram importantes para o
desenvolvimento das competéncias no dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal
que sdo fundamentais desenvolver e ter sempre presente nas decisdes e intervencdes que
implementamos na nossa actividade profissional. A tomada de decisdes foi fundamentada,
atendendo as evidéncias cientificas e as responsabilidades sociais e éticas, tendo os principios
éticos e deontoldgicos, da profissao, sempre presentes (descritos no CDE). Para tal a revisédo e
pesquisa bibliogréafica sobre questdes éticas e a tomada de decisdo, foram fundamentais para

gque a minha actuacao respeitasse os direitos dos clientes/familia e os deveres do CDE.

Espero, desta forma, ter conseguido atingir em pleno os objectivos especificos propostos no
projecto de estégio, referentes a esta area de actuacao, que foram os seguintes:
e Desenvolver uma pratica profissional responsavel e com respeito pelos direitos
humanos;
e Tomar decisbes fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e as suas

responsabilidades sociais e éticas.

2.2 - Competéncias no Dominio da Melhoria da Qualidade

A busca pela qualidade na prestacéo de cuidados de salde, tem vindo a ser uma preocupacao
crescente nos nossos dias, surgindo entdo varios programas de controlo da qualidade, com a
finalidade de avaliarem a qualidade dos servigos prestados, tanto na rede publica como na

privada, e contribuir dessa forma para a melhoria continua.

Segundo André e Rosa (1997), citados por Ribeiro et al. (2008) “ por cuidados de saude de
qualidade entendem- se os que maximizam a satisfac@o dos intervenientes em todas as etapas
do processo do cuidar.”; a qualidade na saude pode ser definida como um conjunto de atributos
que inclui um nivel de exceléncia profissional, o uso eficiente dos recursos, um minimo de risco
ao usuario, um alto grau de satisfacdo por parte dos clientes, considerando-se os valores
sociais existentes (OMS,1981; Donabedian,1992), citados por Tronchin et al. (2006).
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Considero que o paragrafo anterior aborda aspectos fundamentais, como o enfoque num
exercicio profissional de exceléncia (que é mais do que bom); o uso adequado dos recursos
para que se tornem mais eficientes (e ndo apenas eficazes) diminuindo assim os gastos
desnecessarios; a questdo da seguranca dos clientes, em que refere que estes devem ser
expostos ao menor risco possivel e finalmente aborda a questdo da satisfacdo, que considero
ser aquilo que é expectavel para cada um de nés, tendo em conta todos 0s nossos valores

sociais e culturais presentes.

A concepcao dos cuidados de enfermagem devera, ter em conta, ndo s6 a resposta as reais
necessidades em cuidados de saude da populacdo, mas também conseguir antecipar-se ao
aparecimento dessas necessidades, fazendo-o de maneira a que consiga exceder as

expectativas desses clientes, no sentido de atingir a exceléncia profissional.

Assim, foram definidos em 2001 pelo Conselho de Enfermagem da OE, Padrdes da Qualidade
dos Cuidados de Enfermagem, dada a necessidade de tragar um caminho que promova a
continua qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros, o que envolve necessariamente

uma reflex@o sobre a prética.

Foi desta reflexdo sobre a pratica, que no decorrer deste estagio clinico, surgiram algumas
consideragfes, essencialmente nas vertentes da seguranca dos clientes e da continuidade dos
cuidados, dois pilares fundamentais para conseguir cuidados de enfermagem de qualidade.
Uma das reflexdes que fiz firmou-se com a metodologia de trabalho em pratica e com questdes

referentes & seguranca dos clientes, tanto no SU como no SMI.

Como actividades a desenvolver no meu projecto de estagio, tinha a identificagdo da
metodologia de trabalho em vigor nos locais onde iam decorrer. Apés conversas informais com
0s meus tutores e depois de ter consultado o Documento Interno n° 879.1, em que se
preconiza que, para a prestacdo de cuidados de enfermagem, o método de trabalho instituido
seja o Individual com recurso a Enfermeira de Referéncia, verifiquei que tal ndo se aplicava na
pratica, pois 0 método em vigor, tanto no SU como no SMI, era essencialmente o Método

Funcional (tarefa).

A partir desta constatacdo, mobilizei os conhecimentos adquiridos nas aulas de Gestéo e fiz
pesquisa bibliografica no sentido de identificar e definir as metodologias de trabalho em
enfermagem, tendo em conta 0s quatro elementos predominantes da qualidade, ligados a
organizacdo sisteméatica dos cuidados. Estes elementos foram definidos por Munson e Clinton
(1979), citados por Costa, e sdo 0s seguintes:

e Totalidade;

e Imputabilidade;
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e Continuidade;

e Coordenacéo.

Reflecti sobre as vantagens e desvantagens de cada uma das metodologias, para poder
afirmar, baseada nos estudos consultados, qual dos métodos € considerado mais benéfico

para a promoc¢éo da qualidade dos cuidados de enfermagem.

Na reflexdo supracitada, e segundo os mesmos autores, considero que o método de trabalho
que mais contribui para o desenvolvimento profissional do enfermeiro, a qualidade de cuidados
e satisfacéo dos clientes € o método de cuidados de enfermagem integrais, ou seja, 0 método
de trabalho individual com recurso ao enfermeiro de referéncia, adoptado na instituicdo. Os
enfermeiros tém maior satisfacdo no seu trabalho, porque assumem maior responsabilidade e
autonomia, desempenhando fungBes especificas que lhes permitem uma relagcdo mais proxima
com os clientes e suas familias. Esta autonomia tem uma relacdo directa, na forma como os
clientes percepcionam os cuidados que os enfermeiros lhes prestam, sendo estes cuidados

mais eficientes e eficazes.

De acordo com o ICN, citado por Nunes™ “

...a seguranca € essencial a qualidade na saude e
nos cuidados de enfermagem. O desenvolvimento da seguranca envolve um conjunto de
medidas, com largo espectro de accdo, como o recrutamento, a integracdo e a fixacdo dos
profissionais, a melhoria do desempenho, as medidas de seguranca ambiental e a gestédo de
risco (0 que inclui o controle de infeccdo, uma prética clinica segura, seguranca dos
equipamentos, a manutencdo de um ambiente de cuidados seguro) e isto juntando um corpo
de conhecimento cientifico focado na seguranca da pessoa e nas infraestruturas necessarias

para o garantir.”

Tendo como ponto de partida o paragrafo anterior, teci algumas consideracgdes relativamente a
minha passagem pela Unidade Rapido Diagnoéstico (URD) do SU, onde constatei situacdes que
poderiam colocar em causa a qualidade dos cuidados de enfermagem ai prestados. Ora, se a
seguranca dos clientes é prioritaria nas intervencdes dos cuidados de saude, realizadas em
beneficio deles, detectei que dois aspectos poderiam estar a contribuir para o contrario, como
por exemplo, a questdo da sobrelotacdo da URD, que esta preparada para receber um total de
10 clientes, mas pode facilmente ultrapassar esse nimero em muitos mais. Se assim &, como é
que com o mesmo numero de enfermeiros se vai conseguir ter qualidade na prestacdo de

cuidados? Sera facil concluir que a qualidade dos cuidados vai concerteza diminuir e, por outro

'® Nunes, L. Perspectiva ética da gestdo do risco: caminhos para cuidados seguros, p.8
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lado, a possibilidade de erros ou a ocorréncia de eventos adversos'’ vai aumentar. A incidéncia
de efeitos adversos é um desafio para a qualidade dos cuidados, causa importante de

sofrimento humano, que pode muitas vezes ser evitado.

Ainda relacionado com o problema da sobrelotacdo, surgem outras questées como a
dificuldade em manter a privacidade dos clientes, pese embora todos os esfor¢os que vi serem
feitos, para proporcionar o minimo de condi¢ces de privacidade aos clientes e familia, foi quase
impossivel consegui-lo, quando existiam macas praticamente coladas umas as outras, levando
ao ndo cumprimento do espaco minimo recomendado entre camas/macas, que é de um metro

e meio de separa@éols. Outro risco, que advém desta situacdo, é a contribuicdo para o

aumento da taxa de infec¢des cruzadas, pelo ndo respeito da distancia minima entre clientes.

Esta minha preocupagéo foi transmitida & enfermeira responsavel do SU, que reconheceu de
facto que era uma situagdo problema, e que esperava que a curto prazo fossem feitas obras
de remodelac@o do espago, para permitir resolver esta situagdo. O ensino ao cliente/familia,
bem como aos colegas, sobre o correcto cumprimento das Precaucgfes Bésicas de Seguranca
e Higienizagcdo das Méaos, foram a meu ver fundamentais, para de alguma forma se evitasse o
aumento da taxa de infec¢des cruzadas.

“

A Infeccdo Associada aos Cuidados de Saude (IACS) é “.. uma infeccdo adquirida pelos

doentes em consequéncia dos cuidados e procedimentos de salde prestados e que pode,

também, afectar os profissionais de salude durante o exercicio da sua actividade”."®

A IACS, ndo sendo um problema novo, assume cada vez maior importancia em Portugal e no
mundo. A medida que a esperanca de vida aumenta e que dispomos de tecnologias cada vez
mais avancadas e invasivas, e de maior nimero de doentes em terapéutica imunossupressora,

“

aumenta também o risco de infecgdo. Estudos internacionais revelam que “.. cerca de um

terco das infec¢cbes adquiridas no decurso da prestacdo de cuidados sdo seguramente
evitaveis” . A capacidade de evitar essa quantidade de infec¢Bes pode e deve constituir um

indicador da qualidade dos cuidados prestados

De acordo com a legislacao vigente, todas as unidades de saude, em Portugal, sdo obrigadas
a nomear e operacionalizar as CCl, com o objetivo de implementar o Plano Nacional de

Prevencdo e Controlo da Infeccdo Associada aos Cuidados de Salde. Julgo que nos,

7« _um mal ou um dano causado pela gestdo da condi¢do ou da situagdo clinica de uma pessoa, por profissionais.” -

Nunes, L.- Perspectiva ética da gestéo do risco: caminhos para cuidados seguros, p.8

'8 Cf. Center for Deseases Control — Guideline for Isolation Precautions: Preventing Transmission of Infectious Agents
in Healthcare Settings - (em linha). CDC, 2007. (Consult. 02 Abril 2010). Disponivel em
www.cdc.gov/ncidod/dhgp/gl _isolation_droplet.html

' Direcgao Geral de Salide — Plano Nacional de Prevengéo e Controlo da Infeccdo Associada aos Cuidados de Satde,

4.
g’ Idem.



@

Enfermeiros, assumimos um papel central na promog¢éo da seguranca do doentes, pois somos
aqueles, que no decorrer da nossa actividade profissional, mais tempo estamos junto dos
clientes, numa funcdo muito importante de vigilancia e deteccdo precoce de eventuais

complicages.

Mobilizei e coloquei em préatica os conhecimentos tedéricos das aulas de Controlo Infeccdo e
consultei os protocolos e normas emitidas pela CCI da ULSM; cumpri sempre as Precaucdes
Béasicas de Seguranca e implementei as medidas adicionais quando necessério, para

prevencao das IACS.

Adoptei uma postura, ndo s6 de cumprimento dos procedimentos adequados, mas também de
supervisdo das normas e protocolos, mesmo em relacdo aos meus pares, pois verifiquei a
existéncia de algumas dividas e incumprimento de algumas normas, como por exemplo, em
relagdo a correcta triagem dos residuos hospitalares e higienizacdo das méos. Esta situagdo
problema foi identificada e comunicada aos enfermeiros responséveis dos servigcos que,
prontamente se mostraram disponiveis a ouvir sugestdes de melhoria e a pb-las em pratica.
Estou a referirr-me em concreto aos cartazes sobre a triagem dos residuos hospitalares e
higienizacdo das méos, emitidos pelo Grupo de Gestdo de Risco e pela CCI da ULSM, que
foram afixados junto aos balcdes de trabalho, para visualizagcdo de todos os enfermeiros e

consulta em caso de duvidas.

As Competéncias no Dominio da Melhoria da Qualidade, foram por mim adquiridas
considerando que dei resposta e atingi os objectivos especificos propostos inicialmente, no
sentido de:

e Proporcionar e manter um ambiente terapéutico e seguro;

e Zelar pela qualidade dos cuidados de enfermagem prestados na area de EEMC;

e Contribuir para a diminuicdo da taxa de incidéncia das IACS.

2.3 - Competéncias no Dominio da Gestao dos Cuidados

No dominio da gestdo dos cuidados, o enfermeiro tem um papel preponderante e activo,
guando adequa os recursos as necessidades, quando adopta um estilo de lideranca situacional

mais adequado a promocdo de cuidados e quando supervisiona as tarefas delegadas

garantindo a seguranca e qualidade.

Numa primeira fase, procurei conhecer a estrutura fisica dos servigos, assim como 0s recursos
humanos e materiais existentes, para tal foram importantes algumas indicac8es e orientacdes

dadas pelos enfermeiros responsaveis e enfermeiros tutores do SU e SMI. Em simultaneo
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identifiquei qual a metodologia de trabalho preconizada para cada servico — Método Individual
de Trabalho com recurso ao Enfermeiro de Referéncia. Apesar da metodologia de trabalho
estar bem definida, esta ndo se cumpria na sua totalidade, havendo muitas vezes a opc¢éo pelo

método de trabalho a tarefa.

N&o me vou alongar muito mais sobre esta tematica, porque ja o fiz no subcapitulo dedicado as
Competéncias no Dominio da Melhoria da Qualidade, no sentido de descrever os diversos
métodos de trabalho em enfermagem, mostrando quais as vantagens/desvantagens de cada
um deles. De acordo com Pinheiro (1994) e, reafirmando também a minha opinido, acredito
que o Método Individual de Trabalho é aquele que melhor permite a continuidade, a totalidade,

a responsabilizagéo e a reflexdo sobre os cuidados prestados.

Uma vez mais, a mobilizacdo dos conhecimentos tedricos das aulas de Gestdo e de
Supervisdo Clinica foram postos em pratica, quando pude observar e acompanhar os
enfermeiros responsaveis na supervisdo de cuidados dos seus pares, bem como na superviséo
de tarefas delegadas aos assistentes operacionais, ainda colaborei com a enfermeira tutora, no
SU, na auditoria aos planos de higienizacdo referentes ao primeiro trimestre do ano de 2010,

bem como na elaboracéo de planos de trabalho de enfermagem e assistentes operacionais.

Colaborei com o enfermeiro responsavel do SMI na auditoria aos registos de enfermagem no
SAPE, que sao realizadas mensalmente a 40% dos doentes internados, com 0 objectivo de
verificar se os pardmetros obrigatdrios que devem constar na Avalia¢@o Inicial dos doentes
estdo presentes e avaliar também se nos planos de trabalho existem ou ndo actividades por

registar. Esta medida visa promover a melhoria da qualidade dos registos de enfermagem.

Através das actividades descritas anteriormente consegui adquirir e desenvolver Competéncias
no Dominio da Gestdo dos Cuidados e assim foram atingidos os objectivos especificos,
préviamente planeados:

e Desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao cliente;

e Liderar equipas de prestacdo de cuidados especializadas na area de EEMC;

e Exercer supervisdo do exercicio profissional na area de EEMC;

e Realizar a gestéo dos cuidados na area da EEMC.

Nao foi possivel, em ambos os médulos de estagio, atingir o objectivo especifico: Colaborar na
integracdo de novos profissionais, pois durante esse periodo ndo foi admitido nenhum

enfermeiro de novo para os servicos de urgéncia e medicina intensiva.
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2.4 — Competéncias no Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

Vivemos numa época de rapidas mudangas, em que a desactualizacdo de conhecimentos e
técnicas, tem um potencial muito grande de vir a acontecer. Ap6s a formagéo inicial, € dever de
todos os enfermeiros manter a actualizacdo continua dos conhecimentos, conforme diz a
anilea c), do Artigo 88° do CDE - Da Exceléncia do Exercicio®’, em que “O enfermeiro procura,
em todo o acto profissional, a exceléncia do exercicio, assumindo o dever de:
¢) Manter a actualizacdo continua dos seus conhecimentos e utilizar de forma competente
as tecnologias, sem esquecer a formacdo permanente e aprofundada nas ciéncias

humanas”’.

O dever de actualizagdo decorre do direito do cliente a cuidados de qualidade, prestados de
acordo com as mais recentes aquisicdes dos saberes nos diversos dominios, na procura
permanente da exceléncia no exercicio profissional. Acrescento ainda e de acordo com Vieira
(2008) que “Um corpo crescente de investigadores em todo o mundo, dara a profissdo a base

cientifica que Ihe permitira fundamentar cada vez mais as suas praticas.” >

Com a colaboracdo da enfermeira responsavel pela formacdo em servico do SU, pude
consultar o plano de formacgé&o para o ano de 2010 e falar com ela sobre outras necessidades
formativas; referiu que o plano de formacédo para 2010 estava demasiado compacto, pelo que
seria dificil acrescentar mais horas de formacao ao plano j& estabelecido, contudo e como veio
a acontecer, ficou em aberto a possibilidade de fazer pequenos momentos formativos durante

as passagens de turno, por exemplo.

Na sequéncia da prestacdo de cuidados, na sala de emergéncia, foi detectada uma
necessidade de formagdo dos profissionais, relativamente & manipulacdo dos cateteres
venosos centrais de hemodidlise. Tendo em conta a necessidade diagnosticada, foi
desenvolvido um trabalho (Anexo 1), em conjunto com dois colegas que realizaram o mesmo
estagio, com dois objectivos principais, sendo eles uniformizar o procedimento de manipulacdo
do catéter venoso central de hemodialise, bem como estimular a pratica profissional baseada

na evidéncia.

Consegui apresentar um total de quatro sessfes formativas, nos moldes ja descritos, sentindo
por parte dos enfermeiros do servico grande receptividade e interesse pelo tema, tendo todos
de uma maneira geral, considerado que foi pertinente e de alguma forma Gtil. Como resultado

desta actividade, pensei elaborar e propor ao Gabinete da Qualidade da ULSM, a publicacéo

2 Germano, A. et al. 2003. Cddigo Deontologico do Enfermeiro: anotacdes e comentarios. Ordem dos Enfermeiros,
Lisboa, p. 99.
22 \figira, M. (2008). Ser Enfermeiro — Da Compaix&o a Proficiéncia, 22 Edigéo. Universidade Catdlica Editora, Lisboa, 158 p.
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de um Procedimento de Instrugdo, sobre a manipulagdo e execucdo do penso ao local de
insercdo do cateter de hemaodidlise, uma vez que nado existe nenhum documento publicado

sobre este assunto.

Em conjunto, com os mesmos colegas, elaborei dois cartazes, cujos titulos foram: “ O
enfermeiro na abordagem ao doente com Sépsis” (Anexo 2) e “ O enfermeiro na abordagem ao
doente submetido a Cateterismo Cardiaco” (Anexo 3). Junto ainda em anexos as

fundamentacdes tedricas e os diapositivos das apresentacdes, dos referidos trabalhos.

Ainda no SU patrticipei, enquanto formanda, numa ac¢édo de formagéo cujo tema foi “Pace-
maker Cardiaco”, que foi muito importante para mim, por terem sido abordadas entre outras
guestdes, as que se relacionam com o ensino ao cliente e familia no periodo pds colocagéo do
pace-maker, actividade esta fundamental, para a continuidade de cuidados de enfermagem no

periodo pos alta.

No SMI, apés conversas informais com o enfermeiro responsavel do servico, verifiquei que
existia um plano de formagao para 2010, mas que ndo estava a ser posto em pratica, devido a
actual conjuntura de pds mudanca de instalagbes e ainda alguma instabilidade da equipa de
enfermagem. No entanto, resultante dessas conversas, surgiu a ideia de desenvolver um
trabalho sobre o Sono, no sentido de aprofundar conhecimentos e reflectir sobre os cuidados
de enfermagem que sé@o prestados aos clientes que estdo internados neste servico, e lhes

proporcionar um padrédo de sono adequado.

Tendo em conta a necessidade diagnosticada, e apds pesquisa bibliografica, elaborei e
apresentei uma sessdo de formagéo sobre o Sono (Anexo 4) aos enfermeiros do servi¢o, que
consideraram o tema tanto actual como pertinente e, como tal, participaram de forma activa e
interessada no dia da apresentacéo. No final da exposic¢éo ficou a intencédo de aprofundar este
assunto e, quem sabe, desenvolver um trabalho de investigacdo para averiguar a qualidade do

sono dos clientes, internados nesta unidade de cuidados intensivos.

No projecto de Estagio, inicialmente planeado, propus-me colaborar com a equipa
multidisciplinar, em estudos de investigacdo que estivessem a decorrer durante o periodo de
aprendizagem, para poder dar resposta ao objectivo especifico: Participar e promover a
investigacdo em servico na area da EEMC. Contudo, este objectivo ndo foi possivel
concretizar, uma vez que ndo se encontravam em curso nenhum projecto ou trabalho de

investigacdo, nos dois servi¢cos onde decorreram os estagios.

Considero, no entanto, que as Competéncias no Dominio do Desenvolvimento das
Aprendizagens Profissionais, foram adquiridas, uma vez que dei resposta e atingi a maioria dos

objectivos especificos propostos inicialmente, no sentido de:
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e Identificar as necessidades formativas na area da EEMC;

e Promover a formac&o em servigo na area da EEMC;

e Formular e analisar questBes/problemas de maior complexidade relacionados com a
formac&@o em enfermagem, de forma auténoma, sistemética e critica;

e Incorporar na pratica os resultados da investigagdo validos e relevantes no dmbito da
especializacao;

e Comunicar os resultados da sua pratica clinica e de investigacdo aplicada para
audiéncias especializadas foram a meu ver totalmente cumpridos;

e Promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros;

e Demonstrar compreensao relativamente as implicagbes da investigacdo na préatica

baseada na evidéncia.

2.5 - Competéncias no Dominio da Prestacé@o de Cuidados Especializados

E esperado que o enfermeiro especialista, considerando a complexidade das situacbes e as
respostas necessdarias a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia orgénica, mobilize
conhecimentos e habilidades para responder em tempo util de de forma holistica. Devera
também maximixar a sua intervencdo na prevencdo e controlo das IACS, demonstrando
conhecimentos sobre o Plano Nacional de Controlo e Infeccdo e fazendo cumprir os

procedimentos estabelecidos pela CCI.>

Ao longo deste ensino clinico, 0 meu foco de atencdo foi sobretudo para a prestacdo de
cuidados de enfermagem especializados, constituindo assim, o cerne de toda a actividade

desenvolvida.

Trabalhei em estreita colaboragcdo com os enfermeiros tutores, na prestacdo de cuidados de
enfermagem, ao doente em situagdo critica e/ou faléncia organica, onde senti que houve uma
boa mobilizacdo dos conhecimentos tedricos para a pratica, nomeadamente das aulas tedrico-

praticas da EEMC, de forma a conseguir estabelecer prioridades e dar resposta em tempo (util.

Ainda assim, senti necessidade de realizar varias pesquisas bibliograficas sobre determinadas
patologias e medicacdo em uso nos servicos que, tendo em conta a minha experiéncia

profissional, ndo conhecia.

A revisdo bibliografica foi também importante para a identificacdo das necessidades de

cuidados de enfermagem e posterior elaboragdo dos planos de cuidados, motivo pelo qual

2% Conselho de Enfermagem (2009), p. 41-43.
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apresento em anexo uma revisdo bibliografica sobre a Hipertenséo Intracraniana (Anexo 5) e

um Estudo de Caso sobre um cliente com o diagnéstico de TCE (Anexo 6).

A realizacdo destes dois trabalhos, deveu-se ao facto de verificar que a Hipertensao
Intracrania € uma situacdo que ocorre com bastante frequéncia nos clientes admitidos no SMI
e o0 Estudo de Caso teve dois objectivos fundamentais, por um lado, responde a um dos
objectivos planeados para este estagio e, por outro, serviu como resposta a um desafio
colocado inicialmente pelo enfermeiro responsavel do servi¢co, que tinha a ver com a
documentacao e a conceptualizagdo dos cuidados de enfermagem, tendo em conta a CIPE e o
SAPE. A partir da constru¢do deste trabalho surgiram varios momentos de discusséo e reflexao

sobre a pratica e planeamento de cuidados.

Pude verificar que, com o decorrer deste estagio (SMI), houve uma melhoria na documentagéo
dos cuidados de enfermagem, permitindo dar maior visibilidade dos cuidados prestados, que
sdo de grande qualidade, e que ndo estavam a ser devidamente valorizados. Por outro lado, a
melhoria na documentac¢édo ajuda a continuidade dos cuidados de enfermagem em situacdes
em que os doentes sdo transferidos, por exemplo para outro servico de internamento da

instituicao.

Através das actividades descritas anteriormente consegui adquirir e desenvolver Competéncias
no Dominio da Prestacdo de Cuidados Especializados e assim foram atingidos os objectivos

especificos, previamente planeados:

e Gerir e interpretar, de forma adequada, informacéo proveniente da sua formagcéo inicial,
da sua experiéncia profissional e de vida, e da sua formacédo p6s-graduada;

e Demonstrar um nivel de aprofundamento de conhecimentos na area da EEMC,;

e Demonstrar consciéncia critica para os problemas da pratica profissional, actuais ou
novos, relacionados com o cliente e familia, especialmente na area da EEMC;

e Abordar questbes complexas de modo sistematico e criativo, relacionadas com o
cliente e familia, especialmente na area da EEMC;

e Reflectir na e sobre sua pratica, de forma critica;

e Avaliar a adequacdo dos diferentes métodos de andlise de situagbes complexas,
relativamente ao cliente, segundo uma perspectiva profissional avancada;

e Demonstrar capacidade de reagir perante situacdes imprevistas e complexas, no
ambito da area da EEMC;

e Demonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicacdo no
relacionamento com o cliente e familia e relacionar-se de forma terapéutica no respeito

pelas suas crencas e pela sua cultura;



e Demonstrar capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar e
interdisciplinar;

e Tomar iniciativas e ser criativo na interpretacao e resolucdo de problemas na area da
EEMC.



@

3- CONCLUSAO

Os enfermeiros estdo cada vez mais empenhados a progredir, no sentido de prestar cuidados
de alta qualidade, que respondam as necessidades da sua populacdo alvo. Esta pratica
profissional deve ser constantemente questionada, numa atitude critico-reflexiva, para
podermos tomar decisGes baseadas na melhor evidéncia disponivel. O que se espera dos
profissionais é a pratica de uma Enfermagem Avancada, ou seja, uma pratica baseada na

evidéncia.

Contudo, nem todos apresentamos 0s conhecimentos e as competéncias necessarias para o
fazer. Foi por considerar que fazia parte desse grupo, que decidi investir no meu
enriquecimento profissional e pessoal, candidatando-me a frequéncia do Curso de Mestrado
em Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirdrgica, para adquirir e
aprofundar competéncias no &mbito da minha pratica profissional. Na procura da exceléncia no
exercicio profissional, iniciei esta caminhada, para garantir a qualidade e continuidade dos
cuidados de enfermagem.

Apb6s um periodo de aprendizagem de predominio tedrico seguiu-se outro de caracter pratico,
que decorreu nos servicos de Urgéncia e Medicina Intensiva do Hospital Pedro Hispano. Os
estagios clinicos, sdo um momento fundamental que permitem aos alunos a articulagdo entre a
teoria e a prética. Segundo Alarcdo & Rua (2005) “Neste ambiente formativo é suposto que o
aluno desenvolva atitudes e processos de auto-regulacdo e integre, mobilize e estimule os
conhecimentos adquiridos no ensino tedrico e préatico, através da interaccdo com situacdes
reais em contextos diferenciados.”, com o objectivo de “..desenvolver capacidades, atitudes e

competéncias’.

Para além das competéncias que detinha como enfermeira de cuidados gerais , pretendia
agora promover o meu desenvolvimento profissional, com o objectivo de adquirir competéncias
especificas na area da Enfermagem Médico-Cirlrgica, para responder as necessidades de
salde da Pessoa/Familia de forma holistica.

A aquisicdo dessas competéncias foi em varios dominios desde a responsabilidade
profissional, ética e legal; a melhoria continua da qualidade; a gestdo dos cuidados; o
desenvolvimento das aprendizagens profissionais e finalmente a prestacdo de cuidados

especializados. Este processo de aprendizagem foi acontecendo, ao longo dos dois estagios,
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a medida que fui desenvolvendo as actividades inicialmente planeadas, para dar resposta aos

varios dominios de competéncias.

Considero que a reflex@o critica sobre os problemas da pratica profissional, associados a
prestacdo de cuidados de enfermagem, constituiram os alicerces de todo este processo, tendo
vivido experiéncias profissionais muito variadas e enriqguecedoras, que fizeram com que
crescesse tanto a nivel profissional como humano, permitindo agora encarar a profissdo com
uma visdo mais alargada, nomeadamente na gestdo de situacdes de crise, na integracdo de
equipas multidisciplinares, na avaliacdo de aspectos organizativos dos servicos e instalagdes,

no empenho em trabalhos de investigagdo ou em projectos de formagao.

Concluido este trabalho, considero que, no que respeita aos objectivos inicialmente definidos,
0s mesmos foram atingidos de forma satisfatoria e assim estar apta a prestar cuidados de

enfermagem especializados na area da enfermagem Médico-Cirdrgica.

Contudo, foram algumas as dificuldades sentidas, que se prenderam essencialmente com
factor tempo e novidade na realizagéo deste tipo de documento. No entanto, estas dificuldades
foram colmatadas da melhor forma possivel, dentro das circunstancias existentes,

considerando-as inerentes a nossa aprendizagem e fortalecimento.

Penso que algumas das vezes poderia ter tomado mais a iniciativa de efectuar criticas ou dar
sugestbes para mudar préaticas, no entanto, de forma a néo ferir susceptibilidades n&o o fiz
tanto quanto desejava. Todas as actividades por mim desenvolvidas tiveram sempre por linha
orientadora bases cientificas e o cumprimento dos deveres inerentes ao Caddigo Deontolégico
do Enfermeiro.

Espero que este relatério consiga representar da melhor forma possivel o percurso realizado e
que tenha sido de f4cil leitura.
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R i Introducdo -t IndicacBes do Cateter
Hemodialise Hemodidlise

A hemodidlise é um tratamento amplamente utilizado no * E uma opgdo de acesso venoso central rapida, segura,

tratamento da Insuficiéncia Renal Crénica (IRC) ou em urgente e temporaria para realizagdo de hemodidlise por

situagdes de agudizagdo da patologia renal. periodos curtos de tempo (cerca de trés semanas),

Para a realizagdo deste tratamento é necessério que existam enquanto ocorre a maturagdo do acesso venoso

Cateter Venoso Cateter Venoso

central Tipos Central Locais de Insergao
Hemodialise Hemodialise
Tempo Longa Duragéo Os catéteres venosos centrais, para hemodialise podem ser
s a inseridos em 3 grandes veias centrais:
Quando é necessario um Em  doentes  sem @ Jugular
acesso  urgente  para possibilidade de outro @ Subclavia
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Cateter Venoso . ~ , Cateter Venoso . ~ .
Central Manipulagao do catéter Central Manipulagao do catéter
Hemodialise Hemodialise

Qualquer catéter venoso central é uma

. . Estudos demonstram que a infecgdo (no local de
excelente porta de entrada de microorganismos;

insercdo ou corrente sanguinea) é a complicagdo
A manipulagdo destes, deve ser evitada ao

mais frequente associada ao uso dos catéteres de

maximo;

Cateter Venoso

Central Manipulagao do catéter Central Manipulagdo do catéter

Cateter Venoso

Hemodialise Hemodidlise

. . . . A transmissdo de microorganismos pelas mdos da
Como factores de risco associados podemos identificar:

L equipa de salide é a mais importante via de
¢ A condigdoclinicado doente

contaminagdo sendo crucial cumprir e respeitar
¢ Otipo de catéter usado

aspectos basicos relacionados com a higienizagdo das

Cateter Venoso . Cateter Venoso . P
Central Procedimento Central Material Necessario
Hemodialise Hemodialise
v' Mascaras (utente e enfermeiro)
REALIZACAO DE PENSO DO LOCAL DE v’ Luvas ndo esterilizadas
INSERCAO DO CATETER VENOSO CENTRAL IR ERTES

v’ Kit de Pensos
v’ Compressas esterilizadas 10x10 cm




Cateter Venoso .
central Procedimento

Hemodialise

# Colocara mdéscara (enfermeiro e utente)
# Retirar penso anterior, usando as luvas n3o esterilizadas;
# Abrir Kit de pensos

# Calgar luvas esterilizadas

Cateter Venoso
Central
Hemodialise

Procedimento(cont.)

# Colher uma zaragatoa, se no local de insercdo do catéter

existir presencga de exsudado;

# Lavarcom SF se presenca de sangue;

22-06-2010

Cateter Venoso
Central
Hemodialise

Procedimento(cont.)

# Observar o local de insergdo
do catéter para avaliagdo de
sinais inflamatdrios (por ex.

rubor, exsudado).

Cateter Venoso

Central Procedimento

Hemodidlise

# Desinfectar o local de inser¢do do catéter, com

Cutasept®, usando movimentos circulares do centro

para a periferia;

Cateter Venoso
Central
Hemodialise

Procedimento

# Colocar compressas esterilizadas sobre o local de insergdo do
catéter, e também ao longo deste , para prevenir que residuos

de cola adiram ao prdprio catéter

# Colocar Tegaderm®

0 penso do catéter deve ser feito em cada sessdo

de hemodidlise ou em SOS, usando sempre a

técnica asséptica.

Cateter Venoso
Central
Hemodialise

Procedimento

COLHEITA DE SANGUE OU ADMINISTRAGAO DE
TERAPEUTICA, A PARTIR DO CATETER VENOSO
CENTRAL DE HEMODIALISE




Cateter Venoso .
central Procedimento

Hemodialise

A manipulagdo do catéter de hemodidlise, para
colheita de sangue ou administragdo de

terapéutica, deve ser feita apenas como ultimo

cateter venoso  [Mlaterial Necessario (cont)
Central
Hemodidlise

v Soro Fisioldgico (SF)
v Tegaderm (membrama adesiva V3000

10x12)

v’ Heparina
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Cateter Venoso Material Necessario

Central
Hemodialise

v Maéscaras (utente e enfermeiro)
v Luvas n3o esterilizadas

v’ Luvas esterilizadas

v’ Campo esterilizado com 6culo

Cateter Venoso Procedimento

Central
Hemodidlise

* Colocar mascara (enfermeiro e doente)

* Calgarluvas esterilizadas

Cateter Venoso Procedimento

Central
Hemodialise

e Lavar com SF e desinfectar com alcool 70° a
extremidade a usar

e Clampar a via que vai ser manipulada e retirar a

Cateter Venoso Procedimento

Central
Hemodialise

Aspirar e rejeitar a quantidade de sangue/heparina que estd
inscrita no prdprio limen, acrescentando mais 0,2cc ao

valor referido (se no limen do catéter ndo houver referéncia ao volume a

aspirar devem ser retirados pelo menos 3cc de sangue/heparina)
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CatetepVenoso Procedimento Cteregenoso Procedimento
Hemodialise Hemodialise

* Lavara via utilizada com 10 cc de SF .
* Clampar o ramo que foi usado e adaptar a tampa

¢ Heparinizar o catéter com 2,2 cc ou 3 cc de heparina pura,

conforme valor indicado pelo catéter * Realizar penso ao catéter segundo procedimento

Cateter Venoso
Cent@l‘ P I ano d e C ul d a d 0oS DIETA (VER CBSERVAGUES) 20100530
Hemodialise PESQUISA GLCEMIA CAPLAR 20100530 | 1
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QUTRA ATITUDE (VER OBSERY AGOES)

Catéter Venoso Central IntervengGes de Monica Sofia Costa
Enfermagem

‘T Intervengfies do S¢

Cateter Ve ~
N Questdes

Hemodialise

]
7
L)
L]
[]
|
L%
L
i
r
r
o
|
]
s



http://images.google.pt/imgres?imgurl=http://sol.sapo.pt/photos/duvidas/images/1170565/original.aspx&imgrefurl=http://sol.sapo.pt/blogs/duvidas/about.aspx&usg=__Vd0_DnVzDzh0BVqqc0yRJMmfbV0=&h=380&w=380&sz=16&hl=pt-PT&start=2&tbnid=Y7zY6KPAfM9lWM:&tbnh=123&tbnw=123&prev=/images?q=duvidas&gbv=2&hl=pt-PT

Cateter Venoso Bibliograﬁa

Central
Hemodialise

* FERREIRA, V. et al. Infeccdo em pacientes com cateter tempordrio
duplo-limen para a hemodidlise. Revista Panamericana de Infectologia.
2005. pp:16-21.

* FERREIRA \V.; ANDRADE ,D. Cateter para hemodidlise: retrato de uma
realidade. Revista de Medicina — Ribeirdo Preto, 2007. pp:582-588.

Cateter Venoso
Central
Hemodialise

OBRIGADOQO!

22-06-2010




PLANG DE $ESSAO

IDENTIFICACAO DA ACCAO:
Tema da sessao: Cateteres Venosos Centrais de Hemodialise

Objectivos:
I - Uniformizar procedimento de manipulagao do Catéter Venoso Central de Hemodiilise
2 - Estimular a pratica profissional baseada na evidéncia.

Data e hora: 11-06-2010 as 14h; 14-06-2010 as 8h; 17-06-2010 as 8h.
Local: Servigo de Urgéncia do Hospital Pedro Hispano
Destinatarios: Enfermeiros

Formadores: Ana Guedes, Armando Outor, Daniela Silva

Durac¢ao: |0 minutos

ACTIVIDADES PEDAGOGICAS:

Recursos
Conteudos Metodologia Tempo

Didacticos

S # Apresentagio do tema;
o
3 # Objectivos do trabalho; Expositiva PC 2 min.
<]
=~
=)
1=

# Rever conceitos-chave sobre cateteres

venosos centrais de hemodialise e
manipulagao do mesmo;

(]
‘é # Apresentar procedimentos de:
§ E  Realizacgio do penso ao local de PC
2 3 Expositiva 6 min.
9 insercao do cateter;
£
% E  Colheita de sangue elou
a administracao de farmacos por esta via.

@ Reflectir sobre a documentacio dos

cuidados de enfermagem.
8 @ Resumo de ideias;
3 3 ; Expositiva PC 2 min.
] @ Clarificacio de duvidas.
£
o
V)
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I. INTRODUCAO

Na sequéncia da prestagio de cuidados na sala de emergéncia do Hospital Pedro Hispano no
contexto do estagio do Mestrado de Especializacio em Enfermagem Médico — Cirurgica
detectamos (os 3 alunos neste campo de estagio) necessidade de formagao dos profissionais

acerca da manipulagao dos cateteres venosos centrais de hemodialise.

Tendo em conta a necessidade diagnosticada elaboramos o presente trabalho com dois
objectivos principais, sendo eles uniformizar o procedimento de manipulagio do catéter

venoso central de hemodiilise, bem como estimular a pratica profissional baseada na evidéncia.

O trabalho é constituido por uma breve abordagem aos tipos de catéter de hemodiilise, seus
locais de insercao e consideragdes acerca do controlo de infecg¢ao e pelos procedimentos de:
realizacdo de penso ao local de insercao do catéter venoso central e colheita de sangue ou

administragao de terapéutica, a partir do catéter venoso central de hemodiilise.

Para finalizar é realizada uma exemplificacao da documentagao destes cuidados de acordo com
a linguagem classificada CIPE® e mais precisamente recorrendo a aplicagao informatica SAPE®,

bem como uma pequena reflexao sobre o processo de enfermagem.

-
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2. CATETER VENOSO CENTRAL DE HEMODIALISE

A hemodiilise € um tratamento amplamente utilizado no tratamento da Insuficiéncia Renal
Cronica (IRC) ou em situagdes de agudizacao da patologia renal. Para a realizagdo deste
tratamento € necessario que existam acessos vasculares, sendo um deles o catéter venoso

central (CVC) percutaneo de duplo lumen (nao tunelizado) (Ferreira, 2005).

O CVC é uma opgao de acesso venoso central rapida, segura, urgente e tempordria para
realizacio de hemodidlise por periodos curtos de tempo (cerca de trés semanas), enquanto

ocorre, por exemplo, a maturagao do acesso venoso definitivo — Fistula Arterovenosa (FAV).

Deste modo o CVC pode ser temporario quando é necessirio um acesso urgente para
hemodiilise e se prevé um tempo curto de utilizagio (IRA, IRC com faléncia do acesso
definitivo) ou de longa duragdao em doentes sem possibilidade de outro tipo de acesso ou

naqueles que aguardam a maturagao da FAV (Ferreira, 2007).

2.1. Locais de Insercao

Os catéteres venosos centrais sao habitualmente inseridos nas veias subcldvia, jugular ou
femoral, podendo, ainda, ser inseridos perifericamente através das veias cefilica ou basilica até

a veia cava superior.

O local em que cada catéter é colocado influencia o risco de infecgdo subsequente, deste
modo deverao ser tidos em conta varios factores na escolha do local de inser¢ao do mesmo,

tais como:

v Conforto do doente, seguranca e manutencio da assepsia;

v' Factores especificos do doente (como por exemplo: catéteres pré-existentes,
deformagoes anatomicas, diatese hemorrdgica, algumas modalidades
ventilatorias com pressao positiva, etc.).

v" Riscos relativos a complicagdes mecénicas (isto é, hemorragias, pneumotorax,
trombose, etc.)

v Risco de infec¢ido (devido a densidade da flora da pele no local de insergio)

(Ministério da Saude, 2006)

No que se refere ao controlo de infecgao a via preferivel em adultos seria a veia subclavia, no

entanto, ha que ter em conta os outros factores, nomeadamente o potencial de complicagbes

-
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mecénicas, o risco de estenose da veia subclavia e a pericia do profissional que insere o

catéter.

Os catéteres inseridos na veia jugular estao relacionados com maior risco de infec¢ao do que

os catéteres inseridos na veia subclavia e/ou femoral.

A via femoral apresenta uma elevada colonizagao e deve ser evitada tanto quanto possivel,

principalmente em adultos devido ao elevado risco de trombose venosa profunda.

Os catéteres para didlise deverao ser inseridos na jugular ou femoral em vez da subclavia para

evitar a sua estenose (Ministério da Saude, 2006).

2.2. Manutencao do Catéter e do local de insercao

Em comparagdo com os catéteres venosos periféricos os CVC constituem um risco
significativamente maior no que concerne ao desenvolvimento de infecgoes, desta forma torna-
se crucial o uso eficaz e eficiente do maior niumero de barreiras possiveis para o controlo. O
uso de mascara, barrete, bata, luvas esterilizadas e campo esterilizado proporciona uma
reducio significativa na incidéncia de infecgbes relacionadas com o catéter (Ministério da

Sautde, 2006).

Os microorganismos que rodeiam as conexdes dos catéteres sio oOs principais agentes
etiologicos da infecgao, pelo que o Programa Nacional De Controlo De Infeccio prevé
recomendagoes acerca dos produtos indicados para antissépsia do local de insergao e
desinfeccdo do mesmo. Existem no mercado inumeros produtos, no entanto, a sua utilizagao
deve ter em conta nio s6 o seu espectro, como também o seu tempo de actuagido. As
solugdes antissépticas de base alcodlica sao as mais aconselhadas em toda a bibliografia, na
medida em que combinam os beneficios de rapidez de ac¢do com a actividade residual e o

espectro bacteriano (idem).

Existem dois tipos de pensos aplicados no local de insercao do CVC: os pensos transparentes
(de poliuretano semi-permeavel) e os de gase (compressa com banda adesiva), sendo ambos
permeaveis a vapor de agua e estéreis, permitem a manuten¢ao de um ambiente limpo e seco
no local de inser¢ao. No entanto, os pensos transparentes apresentam algumas vantagens
como a possibilidade de visualizar continuamente o local de insercao, o que permite a
deteccao precoce de sinais inflamatorios, o facto de nao se saturarem com o banho

requerendo mudangas menos frequentes.

-
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Os pensos de gaze podem ser preferidos no caso de sudaciao frequente ou hemorragia do
local de insergao. Desde que mantidas as normas de boa pratica nao ha diferengas significativas

no que se refere a incidéncia de infecgdes em ambos os tipos de penso (ibidem).

Os pensos transparentes devem ser substituidos de acordo com o fabricante, cada 3 — 7 dias
dependendo das suas caracteristicas e cada 2 dias caso se trate de pensos de gase. Caso o
penso se apresente molhado ou repassado tera que ser substituido tao rapidamente quanto
possivel. No caso do catéter de hemodialise o penso sera realizado a cada tratamento ou caso

se verifique uma das situagoes anteriormente referidas (ibidem).

A transmissao de microorganismos pelas maos da equipa de salde é a mais importante via de
contaminacao sendo crucial cumprir e respeitar aspectos basicos relacionados com a
higienizagao das maos (quer se utilize sabdao antisséptico e agua quer se utilizem solugdes ou
gel de base alcodlica), antes e ap6s qualquer procedimento relacionado com a manipulagao dos
catéteres de hemodiilise (aquando da palpagao do local de insercao, realizagao do penso,
administracdo de farmacos, etc.). A palpacio do local de insercio deve ser efectuada
preferencialmente através do penso intacto, caso se efectue apds remocao do penso devera

ser anterior 2 antissépsia da regiao (ibidem).

Se o doente desenvolve hiperestesia no local de inser¢ao, febre sem outra fonte de infecgao
obvia ou sintomas sugestivos de infecgao local ou sistémica, o penso deve ser removido para

permitir um exame detalhado do local de insergao (Carpenito, 2002).

2.2.1. Realizacdo do penso do local de insercao do catéter

Material Necessdrio
v' Mascaras (utente e enfermeiro), barrete e touca (enfermeiro);
Luvas nao esterilizadas
Luvas esterilizadas
Kit de Pensos
Comepressas esterilizadas 10x10 cm
Alcool 70°, Clorohexidina 2% © ou Cutasept ®;

Soro Fisiolégico (SF)

D N N N N N N

Tegaderm® (membrama adesiva 1IV3000 10x12)

-
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Procedimento
# Colocar a mascara (enfermeiro e utente), vestir bata e colocar barrete;
Retirar penso anterior, usando as luvas nao esterilizadas;
Desinfectar as maos com solucao alcodlica;
Abrir Kit de pensos;
Calcar luvas esterilizadas;

Colocar campo esterilizado;

#* % % % ¥

Observar o local de insercao do catéter para avaliagdo de sinais inflamatérios

(por ex. rubor, exsudado).

# Colher uma zaragatoa, se no local de inser¢io do catéter existir presenca de

exsudado;
#  Palpar o local de inser¢do para avaliar se o doente tem dor;

# Lavar com SF se presenca de sangue (evitando movimentos de tracgio/rotagio
do catéter que possam levar ao aparecimento de traumatismos e aumentar

assim o risco de infecgao);

# Desinfectar o local de inser¢io do catéter, com Cutasept® (antisséptico com
melhor desempenho para antissépsia da pele), usando movimentos circulares

do centro para a periferia;
# Aguardar o tempo de actuacio dos produtos usados, deixando-os secar.

# Colocar compressas esterilizadas sobre o local de inser¢io do catéter, e
também ao longo deste, para prevenir que residuos de cola adiram ao préprio

catéter
# Colocar Tegaderm®

# O penso do catéter deve ser feito em cada sessio de hemodiélise ou em SOS,
usando sempre a técnica asséptica (UNINEFRO, 2008; Ministério da Saude,
2006).

-
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2.2.2. Colheita de sangue ou administracdo de terapéutica, a partir do cateter venoso central

de hemodiilise

Material Necessario

v Méscaras (utente e enfermeiro)

v Luvas nio esterilizadas

v Luvas esterilizadas

v Campo esterilizado com éculo

v Compressas esterilizadas 10x10 cm

v Alcool 70°, Clorohexidina® a 2% ou Cutasept®

v Soro Fisioldgico (SF)
v Tegaderm (membrama adesiva 1V3000 10x12)
v Heparina

v 2 Seringas de 5cc

v | Seringa de 10cc
v Seringa para a colheita de sangue, se for o caso
Procedimento

# Colocar méscara (enfermeiro e doente)
# Calcar luvas esterilizadas

# Colocar campo com 6culo, de forma a que as extremidades do catéter fiquem

sobre ele

# Lavar com SF e desinfectar com alcool 70° a extremidade a usar

-
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# Clampar a via que vai ser manipulada e retirar a tampa
# Adaptar a seringa de 5cc e de seguida desclampar a via

# Aspirar e rejeitar a quantidade de sangue/heparina que estd inscrita no proprio
[imen, acrescentando mais 0,2cc ao valor referido (se no limen do catéter nao
houver referéncia ao volume a aspirar devem ser retirados pelo menos 3cc de

sangue/heparina)

# Retirar a quantidade de sangue necessiria para as colheitas ou administrar a

terapéutica pretendida
# Lavar a via utilizada com 10 cc de SF

# Heparinizar o catéter com 2,2 cc ou 3 cc de heparina pura, conforme valor

indicado pelo catéter
# Clampar o ramo que foi usado e adaptar a tampa

# Realizar penso ao catéter segundo procedimento (UNINEFRO, 2008; Ministério
da Saude 2006)

-
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3. DOCUMENTAGAO DOS CUIDADOS

As intervencoes de enfermagem dirigidas a manutengao do CVC derivam desta mesma atitude
terapéutica, podendo ser documentados desta forma através do SAPE® (conforme
preconizado na instituicio pelo Grupo de Reflexao e Acompanhamento da Pratica de

Enfermagem):

m A0
- éutica G2 | b [Dias
DIETA (VER OBSEWAQOES) 20100530 ml Al
[PESQUISA GLICEMIA CAPLAR [2010.05.30 [ 1525 | |
{MONITORIZAGAO DE ECG FCFR SA02 {2010,05.30 [ 15:25 | |
(ouTRA ATITUDE (VER OBSERVAGOES) [2010.05.30 [ 1525 | |
o005 | o |
[omseuore&m POR CATETER NASAL:2LMN [2010.05.31 [ 1048 | |
[OUTRA ATITUDE (VER OBSERVAGOES) [2010.0531 | 1048 | | v
i ] J | _intervenges
Horério
 de x em x horas Chorafixa  C cia(s) eturno(s) fi... J Femural direta (para HD)
" dia(s) e hora(s) fixa.. (" agora ® por turnos
" de x em x dias 508 " turno Fixo
— N Internamento
Servigo MEDICIN DatalHora Entrada 2010105730 : 00:04 horas N° Cama 015 MJ

-
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78 Intervengdes do Servigo : /i
ey 22 - Ry
Incertivar & pessoa a posicionar-se | v ATITUDES TERAP | C A TETERISMO CENTRAL B
Trocar dispostivos de inaloterapia

~

40 de catéter central L.

A ssistir a pessoano posicionamento Executar tratamento ao local de insergdo do catéter v
Optimizar a ventiacao através de técnica d Optimizar catéter central n
Vigiar a respiragio Remover catéter venoso central [
Moniorizar peso corporal Trocar dispositivos de perfusio [
Aplicar creme Vigiar penso de catéter v
Executer tratamento a0 local de insercéo o4 Vigiar sinais inflamatérios no local de insergo do catéter u
Fodrea Marisa Maciel L
-
-
Horério r
() sem horério de xem: r
_de x em x horas 0508 B
Cdia(s) e hora(s) fix... () Turno Fix r
Udias) e tumo(s) fi..  Chora fixa [l>

L) Agora

~N° Internamento-
Servico MEDICIN

Record: 1/7 : <08C>

Neste contexto especifico e de acordo com Carpenito (2002) o planeamento de cuidados

deveria incluir o diagnostico de enfermagem: Risco de Infecgao.
Infecgdo

Processo Patolégico com as caracteristicas especificas: InvasGo do corpo por microorganismos
patogénicos que se reproduzem e multiplicam, causando doenca por lesdo celular local, secrecdo de

toxinas ou reacgdo antigénio-anticorpo.
(ICN, 2005, p.51)
Risco

Potencialidade com as caracteristicas especificas: Possibilidade de perda ou problema, problema que é

esperado com uma certa probabilidade, potencial para um estado negativo.
(ICN, 2005, p.108)

Para além do facto do CVC constituir uma porta de entrada de microrganismos (que podera
ser controlada desde que aplicadas as normas de boa pratica), o doente hemodialisado possui
o factor de risco fisiologico: insuficiéncia renal, para além das restantes co-morbilidades que
sao muito frequentes neste tipo de doentes. Um exemplo do processo de Enfermagem seria o

seguinte:

-
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Dados Relevantes para o Diagnostico Inicio | Fim Diagnostico de Enfermagem

Individuo com factor de risco fisiologico: Risco de Infecgao
Insuficiéncia Renal Cronica, (...)
Individuo com CVC (porta de entrada de

microrganismos) Data Objectivos

Individuo em tratamento de hemodialise O doente nao desenvolve infeccio
Idade >65 anos (?)
(Carpenito, 2002; Guedes et al, 2009)

Intervengao de Enfermagem Timing Fundamentacao

Vigiar sinais inflamatorios IXT/SOS | Detectar sinais de infeccdo precocemente
para evitar sépsis (Carpenito, 2002;
Ministério da Saude, 2006).

Executar tratamento do local de insergiao do | SOS A manutengdo da assepsia é crucial para
CVC (de acordo com o procedimento) minimizar o risco de infecgdo. O timing de
execugao sera aquando das sessdes de
hemodialise, da manipulagio do CVC,
sempre que o penso se encontre repassado
ou descolado ou na periodicidade indicada

para o tipo de material utilizado (idem).

Ensinar pessoa e familia sobre sinais de | SOS Detecgdo precoce de sinais de infecgao
infeccao para evitar sépsis (Carpenito, 2002).

Ensinar pessoa e familia sobre prevengio de | SOS A pessoa e familia deverio deter este
infeccdo conhecimento de forma a minimizar o risco

de infecgdo, nomeadamente: manter penso
limpo e seco, evitar manipulagio do

catéter, etc. (idem).

-
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4. CONCLUSAO

Este trabalho permitiu a construgao de uma base tedrica fundamental para a formagao

em servigo a realizar em estdgio no Servigo de Urgéncia do Hospital Pedro Hispano.

Contribuiu para o desenvolvimento de conhecimentos especializados na area da
Especializagao em Enfermagem Médico — Cirulrgica e, tendo tido por base pesquisa da melhor e

mais actual evidéncia cientifica servira para melhorar a qualidade dos cuidados prestados.

Através da implementagdo de procedimentos tais como os que aqui foram
apresentados é possivel uniformizar a pratica de cuidados excelentes, motivo pelo qual

considero que foram atingidos os objectivos propostos inicialmente.

-
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"O Enfermeiro na Abordagem ao Doente com Sépsis"



O

Enfermeiro na Abordagem
20 doente com Sepsis

A Sépsis € uma sindrome clinica caracterizada pela presenca de critérios de SIRS (Sindrome de Resposta
Inflamatoria Sistémica) causados pela Infeccdo, que quando nao detectada precocemente pode
rapidamente evoluir para uma Sépsis Severa, isto €, com disfuncao de O0rgaos ou mesmo para um
Choque Séptico o qual se manifesta nao so pelos critérios anteriores, mas também pela presenca de
hipotensao que nao responde a reposicao adequada de volume.

Choque
Séptico

Critérios de Presuncao de Infeccao:

Triagem de Manchester

)
b)
9
d)
e)
— f)
g)

Tosse + (dispneia ou dor pleuritica)

Dor lombar + (disuria ou poliaquidria)
Dor abdominal ou ictericia

Diminuicao aguda do nivel de consciéncia
Cefaleias + vomitos

Sinais inflamatodrios cutaneos extensos
Critério clinico do responsavel

Critérios de SIRS (2 de 3):

» Frequéncia cardiaca > 90 bpm
» Frequéncia respiratoria > 20 cpm
» Temperatura > 38 ou < 36 2C

Via Verde Sépsis

Executar colheita de produtos biologicos para analise
Cateterizar veia periférica

Inserir catéter urinario

Administrar antibioterapia prescrita

Monitorizar temperatura corporal
Promover arrefecimento corporal
Gerir administracao de antipirético

Febre

Monitorizar temperatura corporal

Hipotermia .
Promover aquecimento corporal

Avaliar estado de consciéncia (segundo Escala de Coma de Glasgow)
Monitorizar Pressao Arterial

Monitorizar Tempo de Repreenchimento Capilar

Monitorizar Pressao Venosa Central

Monitorizar Débito Urinario

Vigiar Sinais de Desidratacao
Avaliar cor da pele

Perfusao dos Tecidos

Monitorizar Frequéncia Ventilatoria
Monitorizar Saturacao Periférica de Oxigénio
Vigiar sinais de dificuldade respiratoria

Gerir oxigenoterapia

Elevar cabeceira do leito

Dispneia em repouso

Informar, periodicamente, pessoa e familia acerca do seu estado de saude
Encorajar verbalizacao de sentimentos pela pessoa e pela familia
Fornecer apoio emocional a pessoa e familia

Ansiedade (pessoa em
situacao critica / familia)

Bibliografia: BULECHECK, Gloria; MCCLOSKEY, Joanne C. (2008). Classificagdo das Intervengbes de Enfermagem. 4.2 Ed. Sao Paulo: Artmed Editora.; ICN (2005) . Classificagdo Internacional para a Prdtica
de Enfermagem:Versdol.0. Lisboa: Ordem dos Enfermeiros.; COMISSAO REGIONAL DO DOENTE CRITICO (2009). Via Verde Sépsis. Porto: Administracdo Regional de Saude do Norte.
Elaborado por: Ana Guedes; Armando Outor; Daniela Silva — Mestrado de Especializagcao em Enfermagem Médico — Cirurgica — Universidade Catélica Portuguesa — ICS Porto
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I. INTRODUCAO

A Via Verde Sépsis foi implementada recentemente no Servico de Urgéncia do Hospital
Pedro Hispano. Tendo os enfermeiros do mesmo servico recebido formagao
recentemente, consideramos pertinente reflectir um pouco sobre o papel que este
profissional desempenha na abordagem ao doente com sépsis, bem como nos cuidados de

enfermagem a prestar.

O presente documento visa uma pesquisa de evidéncia cientifica no sentido de constituir a
base tedrica do poster a elaborar para apresentagao no SU referido, abordando um pouco
da fisiopatologia da sépsis e realizando a posteriori uma reflexao sobre o planeamento de

cuidados de enfermagem ao doente com sépsis.
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2. SEPSIS

A sépsis corresponde a uma infecgao generalizada através da corrente sanguinea. De
acordo com os estudos referidos pela Administragao Regional de Saide do Norte (2009)
22% dos internamentos em unidades de cuidados intensivos sao devidas a sépsis adquirida
na comunidade, sendo que a taxa de mortalidade ronda os 38% e nas formas mais graves

(choque séptico) chega aos 51%.

Desta forma é possivel afirmar que a sépsis é um grave problema de salde publica tal
como o acidente vascular cerebral (AVC) e o enfarte agudo do miocardio (EAM). Além
disso, a incidéncia da sépsis tem vindo a aumentar cerca de 1,5% por ano, ao invés das
doengas cardiovasculares que tém registado uma diminuicao na mesma taxa. A gravidade
dos casos de sépsis também registou um aumento, reconhecido pelo maior niimero de
casos associados a faléncia organica, ainda que a taxa de mortalidade tenha decrescido

cerca de 5-10% nos ultimos dez anos.

O aumento da incidéncia deve-se a factores como o envelhecimento da populagao, a maior
longevidade de doentes croénicos, o nimero crescente de doentes imunodeprimidos por

doenga e/ou iatrogenia e ao maior recurso a técnicas invasivas.

Ha um conjunto de atitudes que desde que realizadas numa fase precoce da doenca
permitem reduzir a morbi-mortalidade da sépsis, sendo estas: a identificagio e
estratificacdo rapida de doentes, a utilizagio rapida da antibioterapia adequada e de

estratégias de ressuscitagao hemodinamica guiada por objectivos.

Por cada hora de demora na instituicao do antibiotico adequado regista-se uma redugao de

7,6% na sobrevivéncia.

Tendo por base todos estes dados e considerando a importincia da melhoria dos timings
de resposta dos servicos de urgéncia, nomeadamente na demora até ao doseamento de
lactato sérico e ao timing de administragao de antibioterapia foi criada a Via Verde Sépsis —
Norte (VVS-N), pela ARS, a semelhan¢a do que havia ja acontecido com a abordagem aos

doentes com AVC e sindrome coronario agudo.
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2.1 Fisiopatologia

A sépsis € uma infeccao sistémica que para além de rapidamente disseminada é de dificil

reconhecimento.

Trata-se de um processo complexo, sendo uma resposta sistémica do organismo a infecgao.
Quando este nao é capaz de limitar a infeccao ao foco inicial e a sua fonte, o agente acede a
corrente sanguinea, causando a sépsis. Esta resposta associa-se a inflamagao, coagulopatia e

redistribuicao do fluxo sanguineo.

Quando o microrganismo ou antigénio invasor atingem a corrente sanguinea, provocam a
libertacio de endotoxinas, uma substancia toxica habitualmente associada as bactérias gram
negativas. Em resposta a este acontecimento o sistema imunitdrio liberta mediadores proé-

inflamatorios, tais como prostaglandinas, citoquinas, factor de necrose tumoral e interleucinas.

As citoquinas sao imunomoduladores libertados pelos leucocitos em resposta as endotoxinas e,
juntas, sao as principais responsaveis pela vasodilatagao, aumento da permeabilidade capilar e
coagulacdo aumentada. Numa pessoa saudavel e em circunstancias normais, o organismo é
capaz de controlar os processos, mas no doente séptico, as endotoxinas estimulam a

libertagao exagerada de imunomoduladores, causando também uma resposta excessiva.

A vasodilatagio é a forma do organismo responder a necessidade de aumentar o fluxo
sanguineo a area afectada, transportando portanto mais macréfagos para controlar a infecgao
original. Contudo, a vasodilatagio sem o aumento proporcional do volume sanguineo leva a
hipotensio. A permeabilidade capilar permite a fuga do liquido para o terceiro espago,

causando edema e reduzindo, mais ainda, a pressao sanguinea.

Concomitantemente, a fibrindlise é inibida o que se traduz na formagio de coagulos como
tentativa de contengao do antigénio. No entanto, a formagiao de coagulos de fibrina produz
microtromboses, que agravam a hipoperfusao dos tecidos, podendo ainda provocar necrose
destes ou mesmo faléncia de 6rgao. Toda esta cascata de acontecimentos estd na origem da

coagulopatia de consumo que acontece na sépsis (Dellacroce, 2009).
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2.2 Definicao de conceitos

Embora a palavra sépsis seja muito usada pelos profissionais de salude, trata-se de uma doenga
muito complexa e que nem sempre foi bem definida. Deste modo, sentiu-se a necessidade de

clarificar conceitos e definir critérios bem estabelecidos para este diagnostico.

Os critérios foram assim definidos na International Sepsis Definitions Conference (2001), tendo

sido determinado o seguinte:

Sindrome de Resposta Inflamatéria Sistémica (SIRS) — Tipicamente a fase inicial da
sépsis, corresponde a resposta sistémica do organismo a qualquer agressao que resulte na
activagio do sistema imunitario. A resposta imunitaria € uma tentativa de manter a
homeostasia corporal. A infeccao é apenas uma das responsaveis pela SIRS, tendo em conta
que esta podera ser despoletada por trauma, queimaduras ou qualquer outro processo
inflamatério como por exemplo a pancreatite. Assim, é possivel um doente ter uma SIRS sem
desenvolver uma sépsis. E possivel diagnosticar uma SIRS sempre que dois ou mais critérios

dos seguintes estejam presentes:

Temperatura corporal > 38° ou < 36°C
Frequéncia cardiaca superior a 90 batimentos por minuto
Taquipneia (frequéncia ventilatoria superior a 20 ciclos por minuto)

PaCO; < 32 mmHg (normal = 35 a 45 mmHg)

YV V V V VY

Contagem de globulos brancos >12 000/mm3 ou < a 4 000/mm3 (normal 5000

a 10 000/mm3).

Sépsis — Esta presente quando o doente com SIRS tem uma infec¢ao documentada. Esta

infeccao pode ser bacteriana, virica ou fungica.

Sépsis Severa — é definida por sépsis complicada por disfuncao de érgao, hipotensiao ou
hipoperfusio e é considerada a maior causa de morte de unidades de cuidados intensivos

(excepto no caso das cardio-toracicas). Os sinais de disfungdo de érgao incluem:

Alteracao do estado de consciéncia

Oligurria aguda (débito urinario inferior a 0,5 ml/kg/h)
Hiperglicemia na auséncia de diabetes

Hipoxemia

Coagulopatia (com INR >1,5)

AN N N N NN

Atonia gastrica / ileus paralitico
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Considera-se hipotensao quando a pessoa apresenta valores inferiores a 90mmHg de pressao
sistolica ou inferiores a 60 mmHg de pressao arterial média. A hipoperfusio é evidenciada
pelo aumento do lactato sérico (produzido pelo metabolismo anaerébio por insuficiente
quantidade de oxigénio e quando > 3 mmol/L) e pelo lento repreenchimento capilar (superior

a 2 segundos).

Choque Séptico — Caracterizado pela hipotensio presistente que nao responde a

fluidoterapia, ou seja, faléncia circulatéria.

Choque
Séptico

Fig. | — Relacao entres os varios conceitos envolvidos na sepsis

2.3 Tratamento

Preconiza-se que nas 6 horas iniciais de “ressuscitagio” do doente com sépsis severa seja
efectuado o doseamento de lactato, as hemoculturas e instituidas a antibioterapia, a

fluidoterapia para reversao da hipotensao e caso indicado os vasopressores (Dellacroce, 2009).

Sao colhidas hemoculturas para identificar o foco de infecc¢do e de seguida é iniciada
antibioterapia de amplo espectro, tdo rapidamente quanto possivel para evitar a progressao da
patologia. Assim que os resultados das hemoculturas sejam conhecidos o antibiético deve ser
mudado para um de espectro mais reduzido e adequado ao agente etioldgico identificado para

evitar desenvolvimento de estirpes resistentes a antibioterapia.

Os antibiéticos no Servico de Urgéncia devem respeitar os protocolos locais a titulo de

exemplo a Administragao Regional de Salide do Norte (2009) defende o seguinte:

I. Pneunomia da comunidade — ceftriaxone + macrolido
2. Infecgdo intra-abdominal — cefalosporina de 3. geragao + metranidazol /

ertapenem
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3. Infeccdo urinaria grave — cefalosporina de 3.7 geracao
4. Meningite da comunidade — ceftriaxone + / - ampicilina

5. Sépsis sem foco evidente - ceftriaxone

A fluidoterapia tem como objectivos iniciais uma pressao arterial média superior a 65 mmHg
e um débito urinario superior a 0,5 ml/kg/h. Caso o doente tenha um catéter venoso central

que possibilite a monitorizagao, os objectivos passam por manter uma pressao venosa central

(PVC) de cerca de 8 a 12 mmHg.

Devera ser levado a cabo um fluid challenge com cristaloides ou coléides. Normalmente, o fluid
challenge consiste na infusao de 500 a 1000 ml de cristaloides ou 300 a 500 ml de coldides
durante 30 minutos. No fim da administracao sera reavaliada a pressao arterial, bem como o

débito urinario percebendo se registou alguma melhoria.

A medida que se agrava o quadro regista-se uma faléncia multiorginica, sendo necessario
implementar medidas intensivas de suporte, nomedamente ventilagio invasiva, fairmacos
vasoactivos e etc. No entanto, estes cuidados sdo ja do dmbito da Unidade de Cuidados
Intensivos pelo que nao serao abordados neste contexto, uma vez que nao é o objectivo deste

trabalho.
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3. CUIDADOS DE ENFERMAGEM AO DOENTE COM SEPSIS

O Enfermeiro tem uma posicao privilegiada na abordagem ao doente com sépsis desde a sua
admissao na pré — triagem, uma vez que ¢ a este profissional que cabe a activagao da Via Verde

Sépsis mediante os critérios pré-estabelecidos pela Administragao Regional de Satude (2009):

Critérios de Presuncao de Infecgao:

a) Tosse + (dispneia ou dor pleuritica)

b) Dorlombar + (distria ou poliaquitria)

¢) Dorabdominal ou ictericia

d) Diminuicdo aguda do nivel de consciéncia
e) Cefaleias + vomitos

f) Sinais inflamatorios cutaneos extensos
+ g) Critério clinico do responsavel

Critérios de SIRS (2 de 3):

» Frequéncia cardiaca > 90 bpm

» Frequéncia respiratdria > 20 cpm
» Temperatura > 38 ou< 36 2C

Via Verde Sépsis

Depois de efectuada a triagem e na fase seguinte da abordagem do doente, predominam as
intervencoes interdependentes, uma vez que o objectivo seguinte é validar se se trata ou nio

de um diagnostico de sépsis.

Assim que s3o obtidos os resultados de lactato sérico e depois da avaliagao dos sinais vitais, o

enfermeiro executa algumas das seguintes intervengoes:

Executar colheita de produtos biolégicos para analise
Cateterizar veia periférica
Inserir catéter urinario

Administrar antibioterapia prescrita

Pagina 9



O Enfermeiro na Abordagem ao Doente com Sépsis

Mestrado de Especializagdo em Enfermagem Médico - Cirdrgica

No que concerne ao processo de enfermagem, os focos de atencao mais frequentes sao: a
febre ou hipotermia (tendo em conta que ambos podem surgir na sequéncia da Sindrome de
Resposta Inflamatéria Sistémica); a perfusao de tecidos (devido a vasodilatagao secundaria a
libertagdo de multiplas substancias pré-inflamatorias e consequente lesio do endotélio vascular,
a perfusao tecidular fica comprometida); a dispneia em repouso (devido a faléncia respiratoria)

e a ansiedade transversal a eventos de vida criticos como este.

Febre
(Relacionada com doencga e concomitantes efeitos das endotoxinas sobre o centro regulador

hipotaldmico da temperatura (Swearingen e Keen, 2001))

Intervencées de Enfermagem / Justificacdo
Actividades Diagnosticas

Monitorizar temperatura corporal Temperaturas acima dos 40°C representam
risco de crise convulsiva, sendo que acima de
45°C sao incompativeis com a vida
(Carpenito, 2002).

Promover arrefecimento corporal O arrefecimento corporal promovido pela
remogao de roupa, banhos tépidos, liquidos
EV arrefecidos e lencol de arrefecimento
(quando  prescrito), contribui para a
manutengao de valores inferiores a 40°C e
conforto do doente (Swearingen e Keen,
2001).

Gerir a administragao de antipirético Manutengao da temperatura corporal dentro
dos valores considerados fisiologicos, para
diminuir a sobrecarga cardiaca e o consumo

de oxigénio (Swearingen e Keen, 2001).
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Hipotermia

(Relacionada com doencga e concomitantes efeitos das endotoxinas sobre o centro regulador

hipotaldmico da temperatura (Swearingen e Keen, 2001))

Intervencées de Enfermagem /
Actividades Diagnosticas

Monitorizar temperatura corporal

Promover aquecimento corporal

Justificacdo

Temperaturas abaixo dos 35°C podem
potenciar o desenvolvimento de arritmias
fatais (Carpenito, 2002).

O doente deve manter-se normotérmico.
Usar mantas de aquecimento para subir a
temperatura corporal, uma vez que os
dispositivos de aquecimento podem lesar as
células isquémicas dos tecidos periféricos

(Swearingen e Keen, 2001).

Dispneia em Repouso

(relacionado com alteragoes da membrana alvéolo — capilar, secundarias a edema intersticial,

destruicao alveolar e libertagao de endotoxinas com activagao de cininas e histamina

(Swearingen e Keen, 2001))

Intervencées de Enfermagem /

Actividades Diagnosticas

Manter via aérea permeavel

Monitorizar frequéncia ventilatéria

Monitorizar Saturagao Periférica de Oxigénio

(SpO2)

Vigiar sinais de dificuldade respiratoria

Justificacdo

Ajudar o doente a tossir ou aspirar se
necessario (Swearingen e Keen, 2001)

O aumento da frequéncia ventilatoria € um
dos primeiros sinais de dificuldade
respiratoria (Dellacroce, 2009)

Permite a avaliagdo da oxigenagao periférica
dos tecidos e perceber se o aporte de
oxigénio administrado ao doente é adequado
(Bulecheck e McCloskey, 2008). A deficiente
SpO2 pode indicar necessidade de ventilagao
invasiva (Swearing e Keen, 2001).

Permite detectar Sindrome de Dificuldade
Adulto

Respiratéria  no rapidamente,

possibilitando o ajuste da terapéutica. A

11
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Gerir oxigenoterapia

Elevar cabeceira do leito

presenca de fervores na auscultacao

pulmonar pode indicar acumulagio de
liquidos (Swearigen e Keen, 2001).

Optimizar a administragao de oxigénio de
modo a evitar a hipoxia (Swearingen e Keen,
2001).

Permite a optimizagao da ventilagao devido a
melhor expansao toracica (Bulecheck e

McCloskey, 2008).

Perfusio dos Tecidos

(Diminuigao da perfusao cerebral, renal e gastrointestinal, relacionada com hipovolemia,

secundaria a vasodilatagao (fase precoce); interrupgao da circulagao sanguinea arterial e

venosa, secundaria a vasoconstricao e a obstrugao por trombos (fase tardia) (Swearingen e

Keen, 2001))

Intervencées de Enfermagem /
Actividades Diagnosticas
Avaliar estado de consciéncia (segundo Escala
de Coma de Glasgow)

Monitorizar Pressao Arterial

Monitorizar tempo de repreenchimento

capilar

Monitorizar Pressao Venosa Central (PVC)

Monitorizar Débito Urinario

Justificacdo

Indicador da diminuicao da perfusao cerebral
(Swearingen e Keen, 2001)

A monitorizagao continua da PA permite
detectar perfusao dos tecidos diminuida,
sendo  manifestagdbes comuns:  pressao
arterial sistélica diminuida, pressao diastolica
normal ou aumentada (Swearingen e Keen,
2001).

O tempo de repreenchimento capilar ¢é
superior a 2 segundos quando ha diminuigao
da perfusao dos tecidos (Swearingen e Keen,
2001).

A manutengao da PVC entre 8 a 12 mmHg é
o objectivo (ARS Norte, 2009).

de diminuicio de

Avaliagio dos sinais

perfusao renal indicada por um débito
urinario inferior a 0,5 ml/kg/h (Swearingen e

Keen, 2001).

12
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Avaliar cor da pele

Vigiar sinais de desidratagao

A cor da pele é pédlida ou marmoreada pela
diminuicao da perfusao (Swearingen e Keen,
2001).

Devido a perda de liquidos do espago
vascular, secundaria ao aumento da
permeabilidade capilar e ao desvio do
volume intravascular

para oOs espagos

intersticiais (Swearingen e Keen, 2001).

Ansiedade (pessoa em situacdo critica / familia)

(Relacionada com a ameaga de morte real ou potencial, a alteragao do estado de saude, a

ameaga ao auto-conceito ou papel, bem como com o facto de se encontrar num ambiente

estranho com desconhecidos (Swearingen e Keen, 2001))

Intervencées de Enfermagem /
Actividades Diagnosticas
Informar, periodicamente, pessoa e familia

acerca do seu estado de saude
Encorajar a verbalizagao de sentimentos pela

pessoa e pela familia

Fornecer apoio emocional a pessoa e familia

Justificacdao

O conhecimento sobre a sua evolugiao reduz
os niveis de ansiedade (Carpenito, 2002).
Estabelecimento de uma atmosfera que
permita a expressao livre e consequente
reducao dos niveis de ansiedade (Swearingen
e Keen, 2001)

O simples “permanecer junto” proporciona
seguranga e bem-estar a pessoa e familia

(Carpenito, 2002).
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4. CONCLUSAO

Este trabalho possibilitou-nos o aprofundamento dos conhecimentos anteriormente
desenvolvidos acerca da fisiopatologia da sépsis, quer no ambito da unidade curricular de
Patologia e Terapéutica quer no médulo de Cuidados Intensivos da unidade curricular de

Enfermagem Médico-Cirurgica Il.

Para além de constituir a base tedrica do poster a apresentar no Servico de Urgéncia do
Hospital Pedro Hispano, serviu para reflectirmos acerca dos cuidados de enfermagem

justificados pela evidéncia cientifica.
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ANEXO 3

"O Enfermeiro na Abordagem ao Doente Submetido a Cateterismo Cardiaco"



O ENFERMEIRO NA ABORDAGEM AO DOENTE SUBMETIDO A CATETERISMO
CARDIACO

Andlise morfolégica do ECG Desnivelamento do segmento ST Correlagao aproximada entre a actividade eléctrica e a actividade mecanica

I [ 1! | [ [ |
| I =1 ol et - i Systole
] R S T B S & Segsnlxem g ek Conrocion

H

EAM parede anterior a.\presel?tando ECG com supr:a de ST na derivagéef precordiais EAM Infra-lateral apresentando supra de ST nas deriva¢des da parede inferior DII, DIll e AVF e
V2,V3 e v4 e angioplastia de artéria coronaria descendente anterior (DA) nas deriva¢des precordiais V5 e V6 e angioplastia da artéria corondria circunflexa (CX)

EAM parede inferior apresentando ECG com supra de ST nas deriva¢6es DII,DIll e AVF e Formacgao de trombo Fragmentos de Prétese de dilatagao
angioplastia da artéria coronaria direita (CD) oclusivo apds ruptura da aspiragao de trombo coronaria (Stent)

3

| L ) AT placa de aterosclerose —

Perfusao dos tecidos Vigiar perfusao tecidular periférica: 15/15 min, durante 1.2 hora;
1/1 h
até primeiras 12 horas;

vez/turno apds primeiras 12h

Conhecimento sobre o exame a realizar nao demonstrado Ensinar a pessoa sobre o exame a realizar

Ensinar a pessoa sobre o pré-operatério

[Cateterismo cardiaco] Ensinar a pessoa sobre o pds-operatdrio

Vigiar penso da ferida (1 vez/turno)

Vigiar ferida cirurgica (Turno Manhi / SOS)

Executar tratamento a ferida cirdrgica (Turno Manh3 / SOS)
Ensinar sobre complicacdes da ferida cirurgica

Ferida Cirurgica [Cateterismo cardiaco] - radial / femoral
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I-Introducao

O sofrimento e os custos causados pelas doengas cardiovasculares, deram-lhes uma marcada
preponderancia, de tal forma que estas doengas se podem considerar, hoje, como verdadeiras

doencas sociais: doengas com génese e com repercussao social.

A via Verde é “(...)Juma estratégia organizada para a abordagem, encaminhamento e
tratamento mais adequado, planeado e expedito, nas fases pré, intra e inter-hospitalares, de
situagoes clinicas mais frequentes e/ou graves que importam ser especialmente valorizadas pela
sua importancia para a salde das populagdes.” (Parecer N° AM 05/2005 de 05.10.2005 —SEAS)

in (Coordenagao Nacional para as Doengas Cardiovasculares, [et al.], Documento Orientador).

O presente documento visa uma pesquisa de evidéncia cientifica no sentido de constituir a
base tedrica do poster a elaborar para apresentacio no Servico de Urgéncia referido,

abordando um pouco a electrocardiografia e os cateterismos cardiacos.
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2- Dor Isquémica

Este foco de atengao estd presente no SU essencialmente associado a patologias como a

angina, enfarte agudo do miocardio e arritmias.

Para melhor compreender as patologias cardiacas, causadoras dos focos arritmia e dor

isquémica é importante ter uma nogao, da interpretagao de electrocardiogramas.

Por ritmo sinusal (normal) entende-se todo aquele que ‘“satisfaz os seguintes critérios:
presenca de uma onda P positiva e de aspecto estavel antes de cada complexo QRS, todos os
intervalos PR entre 0,12 e 0,20 segundos, e um complexo QRS de aparéncia estavel de menos
de 0,12 segundos. O intervalo RR é estavel, e a frequéncia cardiaca situa-se entre 60 e 100

pulsagoes/minuto” (Phipps, Sands e Marek, 2003)

A depressao do segmento ST ou inversao da onda T significam geralmente isquemia e ondas Q
significativas podem indiciar um pré enfarte do miocardio (Doenges, Moorhouse e Geissler,

2003).

A taquicardia é definida como o ritmo que cumpre todos os requisitos do sinusal, excepto no
que diz respeito a frequéncia cardiaca, que é superior a |00bpm., encurtando por isso os

intervalos entre os complexos QRS (Phipps, Sands e Marek, 2003).

Entende-se por bradicardia o ritmo que cumpre todos os requisitos do sinusal, excepto a
frequéncia cardiaca, que é inferior a 60bpm, estando portanto o intervalo entre os complexos

QRS aumentado (Phipps, Sands e Marek, 2003).

A taquiarritmia consiste num ritmo que nao cumpre as caracteristicas do sinusal e é de

frequéncia superior a 100bpm (Phipps, Sands e Marek, 2003).

A bradiarritmia nao cumpre as caracteristicas do ritmo sinusal e é de frequéncia inferior a

60bpm (Phipps, Sands e Marek, 2003).

As arritmias podem ter complicagoes a curto prazo como: a paragem Cardio-Respiratoria e
eventual morte subita e no caso da taquicardia ventricular ou a longo prazo como: a sincope

nas bradiarritmias, Acidente Vascular Cerebral, fibrilhagao auricular (Mesquita, 2000).
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2.1- Enfarte Agudo do Miocardio

O Enfarte Agudo do Miocardio consiste na necrose do miocardio e leva a morte cerca de 30%

do milhao de meio de casos que ocorrem anualmente nos Estados Unidos (Kutty, 2005).

Caracterizado por dor toracica intensa e prolongada, alteragoes electrocardiograficas
progressivas e aumento das enzimas cardiacas, € uma das principais causas de dor isquémica,
nos doentes que recorrem ao Servigo de Urgéncia. De ter em atengao que o Enfarte Agudo
do Miocardio também pode ocorrer sem dor, principalmente em doentes idosos ou diabéticos

(Kutty, 2005).

Outros sintomas do Enfarte Agudo do Miocardio sdo a ansiedade, diaforese, ndusea, astenia,
taquicardia ou bradicardia e alteragcoes da pressao arterial (hipotensao e bradicardia nos
Enfarte Agudo do Miocardio da parede inferior, marcados por hiperactividade parassimpatica,
e hipertensao e taquicardia nos Enfarte Agudo do Miocardio da parede anterior, marcados por

hiperactividade simpatica) (Kutty, 2005).

Doentes que dao entrada no Servigo de Urgéncia por dor toracica sao geralmente triados para
a area laranja e é-lhes realizado um electrocardiograma. Em caso de Enfarte Agudo do
Miocardio podem ser visiveis supradesnivelamentos do segmento ST no Electrocardiograma

(Mesquita, 2000).

A subida das enzimas cardiacas caracteristicas do Enfarte Agudo do Miocardio (troponina I,
CK-MB, mioglobina e desidrogenase lactica) pode ser evidenciada apenas passadas até 6 horas
do inicio da dor isquémica, razao pela qual muitas vezes os doentes, mesmo apés alivio da dor
e tendo os primeiros resultados analiticos e Electrocardiogramas normais, permanecem no
Servico de Urgéncia mais umas horas, para fazerem segunda colheita para analise e aguardarem

esses resultados.

Normalmente um doente a quem ¢ diagnosticado um Enfarte Agudo do Miocardio recente, no
Servigo de Urgéncia, é transferido para a Unidade de dor Toracica em OBS posteriormrnte é
contactado o servico de Hemodindmica do Hospital de Sao Jodo para realizar cateterismo

cardiaco.
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2.2 - Cateterismo Cardiaco

Cateterismo Cardiaco € um exame de diagnostico invasivo realizado por via percutinea,
através de acesso vascular periférico arterial e/ou venoso pelo qual se progridem cateteres,
sob imagem radiolégica até ao coragdo e cujos os objectivos sdo : registo hemodinamico das
cavidades cardiacas e grandes vasos, avaliagao da fungao ventricular esquerda, competéncia das
valvulas e da anatomia da arvore coronaria (sua permeabilidade) entre outras. Angioplastia
Corondria é a técnica pela qual se realiza a dilatacdo de estenoses provocadas por placas de
ateroma nas artérias corondrias com balao e implantacao de STENT coronario.( Eeckhout, E;

etal, 2006 )

2.2.1- Plano de Cuidados ao doente submetido a cateterismo cardiaco

Perfusao dos  Vigiar perfusao tecidular periférica: 15/15 min, durante |1.* hora;

tecidos
1/1 h até primeiras |12 horas;

| vez/turno apos primeiras 12h

Perda sanguinea Vigiar perda sanguinea

Conhecimento Ensinar a pessoa sobre o exame a realizar
sobre o exame a  Ensinar a pessoa sobre o pré-operatorio
realizar ndo Ensinar a pessoa sobre o pés-operatorio

demonstrado

[Cateterismo

cardiaco]
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Ferida Cirargica  Vigiar penso da ferida (I vez/turno)
[Cateterismo

Vigiar ferida cirurgica (Turno Manha / SOS)
cardiaco]-radial/

femoral Executar tratamento a ferida cirargica (Turno Manha / SOS)

Ensinar sobre complicagdes da ferida cirargica

Intervencgdes interdependentes:

Aplicar protocolo de Cateterismo Cardiaco:

= Remover pélos [regiao inguinal / Radial bilateral]

= Manter jejum [6 h antes do exame]

= Manter repouso na cama [durante 4h se abordagem femoral]

= |Inserir catéter venoso periférico
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3 - Conclusao

Este trabalho possibilitou-nos o aprofundamento dos conhecimentos anteriormente
desenvolvidos acerca da fisiologia do Enfarte Agudo do Miocardio, alteracao do ritmo cardiaco,
tratamento do Enfarte Agudo do Miocardio  Para além de constituir a base tedrica do
poster e formagao a apresentar no Servico de Urgéncia do Hospital Pedro Hispano, serviu

para reflectirmos acerca dos cuidados de enfermagem justificados pela evidéncia cientifica.
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SONO

Autor: Ana Cuedes
COrientador: Amélia Ferreira

Maio de 2011

“..0s hospitais sdo locais, onde os doentes ndo
conseguem dormir e as Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI) parecem ser as que privam os
doentes de descanso e sono.”

Reishtein et al (2005)

“... os doentes em cuidados intensivos sdo na
maioria das vezes privados de sono.”
Olson et al (2001)

)

“Varias  pesquisas mostraram que  muitos
enfermeiros falham na avaliagdo da necessidade de
dormir, aquando da elaboragdo do plano de
cuidados ndo compreendendo os estddios do sono
e os seus ciclos especificos”

Barrie-Shevlin (1988)

Sono é...

“Repouso com as seguintes
caracteristicas especificas:
Redugdo recorrente da
actividade corporal, marcada por
uma diminuigéo da consciéncia,
ndo se manter acordado, em que
a pessoa ndo estd alerta,
metabolismo diminuido, postura
imével, actividade corporal
diminuida, e sensibilidade
diminuida mas prontamente
reversivel a estimulos externos.”
(ICN 2005. p.73)

Sono

* Movimentos lentos
dos olhos — NREM*

( 4 estdgios, 75% sono)

* Movimentos rapidos
dos olhos — REM**
( 1 estagio, 20-25% sono)

“Non-Rapid Eyes Movements
**Rapid Eyes Movements

Arauitectura do Sono

Entre 4 a 5 ciclos num periodo de sono

Estagio 1 AT
Estdgio 2 prEmsaE
Estdgio 3 P
Estagio 4 W
Estégio REM AR e
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Ciclos do Sono

AR
JEETT™

Estagios do Sono Estagios do SoNno (cont.)

& sono Adeauado

*As percentagens referem-se ao tempo do sono que cada fase ocupa
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Privacao do Sono
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Privacao do Sono

Uma pratica de
Foco Enfermagem : SONO

Fnfermagem Avancada

Actividade Diagnéstico : Avaliar padrao sono do doente

Diagndstico de Enfermagem
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Intervencdes de Enfermagem

Intervencdes de Enfermagem
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Conclusao

“ O ambiente hospitalar frequentemente priva os doentes
de estimulos sensoriais normais, enquanto os
bombardeia com estimulos sensoriais ndo encontrados
no ambiente doméstico.”

(Hudak, 1997)

Conclusao Conclusao

“ 0 ruido continuo é a mais cruel auséncia de cuidados que O Enfermeiro tem uma posicdo privilegiada na
se pode impor ao individuo doente ou saudavel ” abordagem da problematica da privagdo do sono, pois
pode e devera ter um papel mais activo na promogdo de

(Florence Nightingale in Hudak, 1997) um sono de qualidade.
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I. Introducido

De acordo com Reishtein et al (2005) os hospitais sao locais, onde os doentes nao conseguem
dormir e as Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) parecem ser as que privam os doentes de
descanso e sono; também Olson et al (2001) afirmam que os doentes em cuidados intensivos

sao na maioria das vezes privados de sono.

Atendendo a esta realidade e de acordo com uma necessidade sentida também pelo
enfermeiro responsavel do Servico de Medicina Intensiva (SMI) , onde decorre este estagio

clinico, resolvi realizar uma pesquisa bibliografica sobre a tematica do sono para poder:
e Aprofundar conhecimentos nesta area;
e Transmitir esses conhecimentos aos enfermeiros do SMI;

e Reflectir sobre que intervengoes podem ser adoptadas para promover um padrao de

sono adequado, em doentes internados.

O presente documento visa também uma pesquisa de evidéncia cientifica com objectivo de
constituir a base tedrica da apresentacao realizada por mim em power point, para

posteriormente ser apresentada aos enfermeiros do SMI do Hospital Pedro Hispano.
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2. Sono

Da revisao bibliografica efectuada verifiquei que existem varias definigdes do sono,

apresentadas por diversos autores, que de uma forma geral se complementam umas as outras.

Optei no entanto por escolher aquela que nos é dada pelo Internacional Coucil of Nurses
(ICN), pois sera o ponto de partida para a identificagdo do fendmeno/intervengdes de
enfermagem que possam contribuir para a promogao do sono com qualidade, em doentes

internados. Assim, o sono é:

“Repouso com as seguintes caracteristicas especificas: Redugdo recorrente da actividade corporal,
marcada por uma diminuicdo da consciéncia, nGo se manter acordado, em que a pessoa ndo esta
alerta, metabolismo diminuido, postura imdvel, actividade corporal diminuida, e sensibilidade diminuida

mas prontamente reversivel a estimulos externos.” (ICN,2005. p.73)

O estado do sono é caracterizado por um padrao de ondas cerebrais diferentes do padrao do
estado de vigilia. De acordo com varios autores o sono é importante para a recuperagao da
salde em situagao de doenga e a sua privagio pode afectar a regeneragao celular e a

capacidade de resposta do nosso sistema imunitario.

“Pesquisas mostram que a manutengdo dos ritmos circadianos é um factor a encorajar no doente em

estado critico, uma vez que estes ritmos influenciam muitas fungdes fisiolégicas...”

(Barrie-Shevlin, 1988)
2.1 Tipos de Sono
O sono divide-se em dois grandes grupos:

e Ortodoxo ou convencional

e Parodoxal

O primeiro tipo de sono é também chamado de Sono NREM (Non-Rapid Eyes Movements)
e é caracterizado pelo movimento lento dos olhos, ocupa cerca de 75% do tempo total de
sono e subdivide-se em quatro periodos distintos, conhecidos com estagios |, 2, 3 e 4, nos
quais a actividade cerebral registada por Electroencefalograma (EEG) vai variando e tendo

caracteristicas diferentes.
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100% do ciclo do sono
Estagio 1 Estagio 2 Estagio 3 stigio 4 Estagio 5

@ 4-5% § 45-55% @ 4-8% & 12-15% & 20-25%

Sono leve. A A respiracio e  Comeca o sene  Sono bastanbe Movimento
atividade as batidas do profunda; profundo. rapido dos
muscular fica coracho carabro Respiracho olhos. As ondas

mais leve, o brmiim . COMeca a gerar ri . cerebrais
Acontecem Leve diminuicio | as ondas dalta aceleram & o
algumas da temperatura l muscular sonho acontece,

Contragies dos eor limitada. O Os misculos
miuscilares o _1 —— cérebro produz | pelaxam e a
= ondas delta taxs de

http://cienciaevida.atarde.com.br/?cat=163

O sono Parodoxal, também conhecido pelo Sono REM (Rapid Eyes Movements) em que ,
como o proprio nome indica, existe um movimento rapido dos olhos e grande actividade

cerebral, ocupa 25% do total do sono e abrange apenas um estagio.

2.2 Arquitectura do Sono

De acordo com LAVIE (1998) num periodo de sono nocturno, um adulto saudavel completa
entre quatro a cinco ciclos de sono, sendo que cada ciclo é composto por cinco estagios que

demoram em média |h30m a 2h a ser completados.

Como ja referi o sono NREM divide-se em quatro estagios distintos, contudo a maioria dos
autores agrupam o estigio trés e quatro por considerarem que sio muito semelhantes,
divergindo apenas no grau de profundidade do adormecimento (o sono é mais profundo no

estagio quatro que no terceiro).

Passarei de seguida a descrever sucintamente o que sucede em cada um desses estagios, pois
acontencem diversos processos metabolicos que penso ser necessario conhecer para depois

percerber qual a sua importancia na manutengao de todo o equilibrio neurosensorial.
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Estagio |- Sono pouco profundo

Comega a libertagao de Melatonina! que atinge o seu pico de libertagao a meio da noite e a
sua produgao ¢ inibida pela presenga da luz. A melatonina vai induzir o sono e diminuir a
temperatura corporal, provocando sonoléncia no individuo — comega o processo de
adormecer. A acgao da melatonina tem também um papel muito importante na estimulagao do
sistema imunitario, funcionando mesmo como uma substancia antioxidante e portanto com

acgao importante na regeneragao celular.

Este estagio é o mais curto demorando em média cerca de 4 a 5% do total do tempo de sono.

Estagio 2 - Sono leve

Caracteriza-se por a pessoa ja dormir porém nao profundamente. Os ritmos cardiaco e
respiratério diminuem bem como a temperatura corporal e a tensao arterial. Verifica-se
também um grande nivel de relaxamento muscular, contudo o despertar através da

estimulacao tactil e fala é ainda facil de acontecer.

Esta fase é a maior delas todas e dura aproximadamente entre 45 a 55% do tempo total de

sono.

Estagio 3 e 4 - Sono profundo

Devido a serem muito semelhantes, aparecem associados quando sio caracterizados, nestas

fases os estimulos necessarios para acordar sao maiores.

Nestes dois estagios ha producao em grandes quantidades da Hormona do Crescimento? e da
Leptina3, atingindo mesmo o seu pico de libertagio nesta fase do sono. A hormona do
crescimento tem uma acgao fundamental na sintese proteica, na estimulagio do tonus
muscular e na produgio de massa 6ssea, logo tem um papel importante na reparagao tecidular

inibindo assim o catabolismo. Ja a principal accao da leptina serd a de reduzir a ingestao

' Hormona produzida pela Glandula Pineal
> Hormona produzida pela Hipofise

* Chamada a proteina da saciedade
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calorica, pois tem efeitos sobre a sensacao de saciedade contribuindo assim para a regulacao

do peso corporal.

O Cortisol* comega a ser libertado nestes estagios, até atingir seu pico no inicio da manha.
Sabe-se que a produgao de cortisol aumenta bruscamente em resposta a situagoes de stress,
fazendo com que haja um aumento da tensao arterial e aumento da percentagem de aglcar na
circulagao sanguinea. Por outro lado o cortisol vai ter uma ac¢do de imunossupressor do

sistema imunitario levando a uma diminuicdo do numero de linfocitos circulantes.

Em conjunto estas duas fases representam cerca de 20% , num ciclo de sono.

Estagio 5 - Sono REM

O sono REM caracteriza-se por representar o pico da actividade cerebral. Acontece também o
aumento da frequencia cardiaca e respiratoria em oposi¢ao a um relaxamento muscular muito
intenso, considerado mesmo de atonia muscular (muUsculos esqueléticos). E durante este

estagio que ocorrem os sonhos de uma forma muito intensa.

Esta fase representa cerca de 20 a 25% do tempo total de sono e é essencial para o bem estar

fisico e mental de qualquer individuo, pois tem uma fungiao essencialmente reparadora.

2.3 Privacdo do Sono

Jean-Louis et al (1998) citado por Henriques (2008) referem que a privagdao do sono leva a um
aumento da fadiga, confusdo, depressdo e diminuigao do estado de alerta, vigor e memédria a

curto prazo.

Também nas conclusées do estudo de Roth (2004) citadas por Henriques (2008) os
impedimentos para dormir podem reduzir o tempo de sono efectivo e capacidade de o manter,
afectando tanto a vigilia como o sono. As consequencias desta situagao vao repercurtir-se

numa sonoléncia excessiva diurna e diminuicdo do estado de alerta.

4 . . , . N . .
Hormona glicocorticosteroide produzida pela Glandula Supra-renal, conhecida também como a
hormona do Stress
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Helton et al (1980) e Morgan e White (1983) citados por Barrie-Shevlin (1988), fizeram
estudos sobre o sono em pacientes internados em unidades de cuidados intensivos e

identificaram trés factores principais associados a privagao do sono:

¢ Intervencbes de enfermagem: Morgan e White mostraram que 80% dos
enfermeiros sentiam que os cuidados de enfermagem contribuiam para a privagao do

sono, enquanto que 20% o citava como sendo uma causa absoluta desse fenédmeno;

e Dor: 66% dos enfermeiros contactados por Morgan e White pensam que a dor é a

principal responsavel pela interrupgao do sono;

e Ruidos e iluminagdo: Segundo os autores atras referidos 66,6% dos enfermeiros
tém nogao que a luz e o barulho sdao responsaveis pela fragmentagao do sono, levando
assim a sua privacio. E importante pois reduzir os niveis de ruido nas unidades de
cuidados intensivos bem como o nivel de luminosidade, durante o periodo nocturno,

permintindo fazer a distingao entre a noite e o dia.

Atendendo ao que foi referido no capitulo anterior, em que se descreve que processos
metabolicos ocorrem em cada estagio do sono, sera facil agora perceber que implicagoes
pode trazer a um individuo que esteja internado numa unidade de cuidados intensivos e

que seja privado de um sono de qualidade. Resumidamente acontece o seguinte:

e Secrecdo Hormona do crecimento - obesidade; diminuicdo tonus
muscular e massa 6ssea;

e Secrecio de Leptina - aumenta da ingestao carboidratos
consequentemente leva a obesidade;

e Secrecio de Insulina - aumenta a probabilidade da diabetes

e Secrecio de melatonina - diminui resposta sistema imunitario,
aumenta a susceptibilidade as infecgoes.

* Secregao do cortisol - aumenta a probabilidade da diabetes (pois tem
uma acgido antagonista da insulina) e aumenta a susceptibilidade as

infecgoes.
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3. Cuidados de Enfermagem ao Doente com Padriao de Sono Alterado

O Enfermeiro tem uma posicao privilegiada na abordagem desta problematica da privagao do
sono, pois segundo Helton et al citado por Barrie-Shevlin (1988) enquanto a contribuicao
médica cessa ou é marcadamente reduzida no periodo da noite as intervengdes de
enfermagem continuam através das 24h. Ora se por um lado podemos ser os principais
responsaveis pela interrupcao do sono dos doentes, podemos também ser aqueles que tém
um papel mais activo na promoc¢iao do sono, sabendo que iremos produzir beneficios na

recuperagao dos doentes internados, tanto a curto como a longo prazo.
No que concerne ao processo de enfermagem, o foco da nossa atengio serd o :

SONO

“Repouso com as seguintes caracteristicas especificas: Redugido recorrente da actividade
corporal, marcada por uma diminuicdo da consciéncia, nao se manter acordado, em que a
pessoa nao esta alerta, metabolismo diminuido, postura imovel, actividade corporal diminuida,

e sensibilidade diminuida mas prontamente reversivel a estimulos externos.” (ICN, 2005. p.73)

Actividade Diagnostico: Avaliar padrao sono do cliente

Diagnostico de Enfermagem: Sono Alterado/ Sono nao Alterado

Intervencdes de Enfermagem:

e Planear o sono

Promover periodos ininterruptos de sono entre 2-3horas, durante a noite
e Restringir o sono durante o dia

Em algumas situagoes pode ser benéfico providenciar um pequeno descanso no periodo da
tarde

e  Gerir ambiente fisico

Diminuir o ruido e intensidade da luz durante a noite (23H-06h)

Controlo da temperatura ambiente

e Optimizar ambiente

Maximizando no mais possivel as acgoes atras descritas

e Vigiar o sono

Através da observagao directa, tentar perceber quanto tempo seguido o doente dormiu
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4. Conclusio

“Varias pesquisas mostraram que muitos enfermeiros falham na avaliagdo da necessidade de dormir,
aquando da elaboragdo do plano de cuidados ndo compreendendo os estddios do sono e os seus ciclos
especificos” (Barrie-Shevlin, 1988, p.10). Espero portanto ter conseguido com a realizagao deste
trabalho, por um lado ter transmitido conhecimentos sobre como se desenrola um ciclo de
sono e que mecanismo metabdlicos e fisiologicos estao envolvidos nesse processo e por outro
lado ter despertado o interesse nos enfermeiros do servico, para que possam estar mais
despertos e atentos a esta problematica e quem sabe até futuramente realizar um estudo
cientifico sobre a qualidade do sono, dos doentes internados nesta unidade de cuidados

intensivos.

Medidas para reduzir as privagoes do sono nas UC| poderiao niao ser muito facéis de
implementar, contudo penso que somos nds os enfermeiros que poderemos ter um papel
activo e muito importante, pela proximidade e conhecimento que temos dos doentes que

cuidamos.
Este trabalho possibilitou-me o aprofundamento dos conhecimentos nesta drea e despertou-

me o interesse por realizar ainda mais pesquisa, nomeadamente sobre tipos de escalas que

permitam avaliar com mais rigor a tal desejada qualidade do sono.
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l. Introducao

Este pequeno trabalho consiste numa breve abordagem sobre a hipertensao intracraniana
(HIC) que é uma condigao clinica que acomete muitos pacientes em unidades de cuidados
intensivos (UCI), que pode ter origem em diferentes anormalidades, tanto a nivel do sistema
nervoso central como a nivel sistémico, sendo uma das consequéncias mais comuns de lesio
cerebral (Giugno et al., 2003).

A escolha do tema deve-se ao facto de como atras ja foi referido, ser uma situacao que
acontece com alguma frequencia e para além disso vai servir-me de suporte tedrico para
outro trabalho que pretendo desenvolver sobre um Estudo de Caso de um doente com
Traumatismo Cranio Encefalico (TCE), do qual resultou uma HIC.

Para tal recorri a uma revisao bibliografica sobre o tema para definicio de alguns conceitos
gerais, tratamento e controlo da HIC, onde o enfermeiro assume um papel fundamental na
assisténcia a doentes com este tipo de problema, tanto autonoma como
interdependentemente.
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2. Pressao Intracraniana

A pressao intracraniana (PIC) pode ser definida como a pressao hidrostatica encontrada no
interior da caixa craniana, nomeadamente no espago subaracnéideo ventricular e lombar,
tendo como referéncia a pressao atmosférica, no individuo em posicao supina (Nocite, 1989;
Carlotti, Colli e Dias, 1998). Segundo alguns autores, em condigoes normais, os seus valores
variam de 0 a 10 mmHg ou, segundo outros, de 5 a I5 mmHg (Nocite, 1989; Carlotti, Colli e
Dias, 1998; Swearing e Keen, 2001). Valores entre 20 a 40 mmHg sao considerados
moderadamente elevados e os acima de 40 mmHg, gravemente elevados. Nos pacientes com
TCE, a PIC esta quase sempre elevada e, caso se mantenha com valores acima de 60 mmHg, é

quase sempre fatal (Carlotti, Colli e Dias, 1998).

O cranio é um compartimento rigido que contém o tecido cerebral propriamente dito, liquor,
sangue e fluido extracelular. A PIC reflecte a relagio entre esse conteido e o volume do
cranio, que pode ser considerado constante (Carlotti, Colli e Dias, 1998). Nada ocupa espago
dentro da caixa craniana sem subtrair o espago ocupado por um dos seus componentes. Por
outras palavras, qualquer situagio que provoque o aumento de volume de um componente
intracraniano obriga a diminuicao dos outros, para que nao ocorra aumento da PIC (Giugno et
al., 2003). Normalmente, o processo de compensagao sobrevém as custas da diminuicio do
volume de liquor e sangue, uma vez que a massa cerebral € menos compressivel ( Giugno et

al,, 2003).

Quando existe uma lesao cerebral e a medida que esta aumenta de volume, pode haver
diminuicdo da capacidade dos mecanismos de compensagiao continuarem a sua fungao o que
implica um aumento progressivo da PIC. Por sua vez um aumento da PIC pode provocar
diminuicao da perfusao cerebral, levando a uma isquemia celular com consequente morte de

massa encefalica.
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3. Circulacao Cerebral: Fluxo Sanguineo e Pressio de Perfusio

Cerebral

As alteracoes que ocorrem a nivel do fluxo sanguineo cerebral (FSC) sao muito importantes
na fisiopatologia da HIC, especialmente na lesio cerebral por trauma craniano. Apos este
dano, o fluxo esta precocemente reduzido e representa um dos focos a ter em conta na

estratégia terapéutica (Giugno et al., 2003).

O FSC esta relacionado com a pressao de perfusao cerebral (PPC) e a resisténcia vascular
cerebral, sendo-lhe directa e inversamente proporcional, respectivamente (Carlotti, Colli e
Dias, 1998). Além disso, responde a variagoes da pressao arterial média (PAM), pressao parcial
de di6éxido de carbono arterial (paCO3) e pressao parcial de oxigénio arterial (paO;) (Giugno

et al., 2003).

A teoria mais aceite para a regulacao do FSC é a metabdlica, que se baseia na premissa de que
os musculos das paredes vasculares sao influenciados por metabdlitos vasodilatadores,

produzdos nos tecidos vizinhos (Carlotti, Colli e Dias, 1998).

A PPC pode ser facilmente calculada, visto ser a diferenca entre a PAM e a PIC. O seu valor
normal é de 70 a 90 mmHg e, em casos de lesdo, o recomendado para a manutengio de um
adequado FSC é de 50 mmHg (Nocite, 1989; Carlotti, Colli e Dias, 1998; Giugno et al., 2003).
Existem evidéncias de que quando a PPC sofre redugao a valores inferiores a isso, ocorre a um

decréscimo proporcional no fluxo e subsequente isquemia cerebral (Nocite, 1989).
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4, Edema Cerebral

O edema cerebral é uma ocorréncia muito frequente das lesdes cerebrais, pelo que vou
especifica-lo um pouco mais detalhadamente. No fundo, nao é mais do que a acumulagao de
liquido nos espagos intersticial e/ou intracelular que resulta de uma inadequagao dos
mecanismos de transporte de agua e de electrolitos entre os capilares e os espagos extra e
intracelular. Consoante o seu mecanismo de formacao, pode ser dividido, essencialmente, em

vasogénico ou citotoxico (Carlotti, Colli e Dias, 1998).

O edema citotoxico, também denominado de celular, consiste na acumulagao de liquido no
espaco intracelular, caracterizado por um aumento do volume intracelular e redugao do
volume extracelular (Carlotti, Colli e Dias, 1998). O mecanismo ultra-estrutural deste tipo de
edema é a alteragao da membrana celular e a situagao clinica em que ele ocorre com maior
frequéncia é a isquemia — por alteracao no suporte energético das trocas idnicas ao nivel da
membrana, tanto no neurénio como nas outras células. Segundos apés a faléncia da bomba de
sodio (Na*) e potdssio (K*), verifica-se o actimulo de dgua e Na* dentro da célula e de K* no liquido
extracelular, cujo grau depende da duracdo e intensidade da isquemia (Carlotti, Colli e Dias, 1998,

p. 554).

O edema vasogénico resulta da quebra da barreira hematoencefalica, provocando o aumento
da permeabilidade do endotélio capilar e permitindo o extravasamento de componentes do
plasma para o espago intersticial (Carlotti, Colli e Dias, 1998). A partir do local da lesdo, o liquido
do edema espalha-se pela substdncia branca adjacente, por gradiente de pressdo (Carlotti, Colli e

Dias, 1998, p. 554).

O edema cerebral pode levar a um aumento da PIC, com consequente diminuigao da pressio
de perfusao cerebral (PPC) e, portanto, do FSC. Esta, por sua vez, pode conduzir a hipoxia e
posterior isquemia cerebral, encerrando um ciclo vicioso que, se nao for impedido pelos
mecanismos normais de reabsorgao ou por medidas terapéuticas, leva a interrupgao do FSC —
principal pardmetro clinico para a determinagao da morte cerebral (Carlotti, Colli e Dias,

1998).
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5. Manifestacoes Clinicas da HIC

Nos adultos e nas criancas maiores, as manifestacoes classicas da HIC sao a cefaleia, as
alteragoes visuais (como por exemplo a diplopia), as nauseas e os vomitos. Outros sinais que
podem ser observados sao os disturbios psiquicos, tonturas, alteragoes discretas na marcha e
paresia do VI nervo craniano, que se manifesta com o desvio medial do olho (Barraquer-
Bordas, 1968; Colli, 1990; Marmarou e Tabaddork, 1993; Lee e Hoff, 1996; Oriot e Nassimi,
1998; cit. por Carlotti, Colli e Dias, 1998).

A manifestacao mais frequente da HIC é talvez a cefaleia e ocorre pelo aumento da pressao e
distensao da dura-mater, dos vasos e dos nervos cranianos, que sio estruturas que tém
terminagoes nervosas sensitivas (Carlotti, Colli e Dias, 1998). Geralmente, é mais intensa no
periodo da manha e pode ir diminuindo durante o dia, ja que, quando o paciente permanece na

posi¢ao supina, o retorno venoso é facilitado e a PIC diminuida.

Os vomitos também sao um sinal caracteristico de HIC e devem-se ao aumento da pressio e a
irritacao do assoalho do quarto ventriculo cerebral (Carlotti, Colli e Dias, 1998). Contudo, e a
semelhanga da cefaleia, sio comuns a muitas outras doengas, nao podendo ser a HIC

diagnosticada apenas com base nos mesmos.

O edema papilar ou papiledema é um sinal que, na maioria das vezes, é indicativo de HIC. Este
ocorre por propagacdo retrégrada da hipertensdo pelo espaco subaracndideo ao redor do nervo
optico, que funciona como um manguito e dificulta o retorno venoso pela veia oftdlmica, que tem um
trajecto parcial dentro do nervo (Carlotti, Colli e Dias, 1998, p. 555). O exame do fundo do olho
permite detectar o edema da papila e é, por isso, uma importante parte do exame clinico ao

paciente.

Os achados clinicos nos pacientes com HIC variam desde situacées com exame neurologico normal até
aquelas em que ha sinais inequivocos de comprometimento do SNC, estando o quadro clinico
depende da velocidade de instalacdo da hipertensdo e da capacidade de acomodagdo do volume
intracraniano dentro da calota craniana (Shapiro, 1997 e Shetty et al., 1999, cit. por Giugno et al,,

2003, p. 289).

Na avaliagao inicial € muito importante a historia dos sinais e sintomas, no sentido de tentar
perceber a partir de que momento/situagao € que eles surgiram, como evoluiram e qual a

gravidade do trauma. Desta forma, a idade do paciente, a determinag¢do da altura da queda, o
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mecanismo de impacto, assim como a evolugdo dos sinais e sintomas desde o incidente (como o nivel
de consciéncia, a presenga de sinais neurolégicos focais, a ocorréncia de crise convulsiva e a
presenca de cefaleia), auxiliam na determinacao dos riscos do trauma (Giugno et al.,, 2003, p.

289).

A HIC pode ainda determinar outros sinais e sintomas, que resultam das herniacées do tecido
cerebral e do deslocamento cefalocaudal do tronco cerebral, geralmente causados por lesdes
expansivas supratentoriais (Carlotti, Colli e Dias, 1998, p. 555). Havendo aumento da pressao
em apenas um dos hemisférios cerebrais podera ocorrer a chamada herniagao uncal, enquanto
que se o aumento da pressao ocorrer em ambos os hemisférios, a consequéncia podera ser

uma herniagao central (Giugno et al., 2003).

Pagina 8



Hipertensao Intracraniana

6. Controlo e Monitorizacdo da PIC

O controlo da PIC é uma das exigéncias recorrentes para uma abordagem inicial eficaz a um
paciente com HIC, sendo muito comum a monitorizacio deste parametro. A monitorizagio
ideal da avaliagao da PIC é através do seu registo continuo, sendo a sua monitorizagao isolada

inadequada (Carlotti, Colli e Dias, 1998).

A medida real da PIC é sempre invasiva, estando a indicagao para a mesma dependente de uma
avaliagdo de risco/beneficio para o paciente. Ha situagbes em que a sua monitorizagao é
absolutamente necessaria, como é o caso dos TCE, enquanto que noutras ela pode ou nao ser
usada, conforme a decisao médica (como casos graves de isquemia cerebral, pos-operatério de
neurocirurgia, meningite grave, entre outros) (Carlotti, Colli e Dias, 1998; Brain Trauma

Foundation, 2000 cit. por Giugno et al., 2003).

A PIC pode, ser monitorizada através do estabelecimento de uma coluna liquida entre o
Liquido Cefalorraquidiano e um transdutor de pressao, através da implantacado do mesmo no
espaco epidural, subaracnéideo ou intraventricular (Carlotti, Colli e Dias, 1998), mas o sistema
de monitorizacao mais utilizado actualmente apresenta um transdutor na extremidade de um
cateter semi-rigido, que pode ser colocado no ventriculo (dreno/cateter ventricular), no
parénquima ou no espago subaracnodideo e que, através de uma fibra optica, é conectado ao
aparelho que regista os valores da pressao (Carlotti, Colli e Dias, 1998; Giugno et al., 2003). A
monitorizagao no espago extradural € menos invasiva, mas a transmissao da PIC é mais dificil e
exige o uso de transdutores de pressio mais sofisticados, que sdo aplicados directamente

sobre a dura-mater (Carlotti, Colli e Dias, 1998; Giugno et al., 2003).
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7. Exames Complementares

Nos casos de suspeita de HIC, siao realizados estudos de imagem com o objectivo de
confirmar o diagnostico e avaliar a localizagao e o grau de extensao das lesoes. Seguidamente,
sao referidos alguns dos exames complementares mais importantes e mais frequentemente

realizados em pacientes com HIC:
e Tomografia Axial Computorizada (TAC)
e Ressonancia Nuclear Magnética (RNM)
e Angiografia Cerebral.

Qualquer pessoa com suspeita de HIC e que apresente algum sinal fisico de traumatismo
craniano, alteragao do nivel de consciéncia ou déficit neurolégico focal, deve ser submetida a
Tomografia do Cranio, para diagnostico etiolégico e topografico das eventuais lesoes (Mazzola,
2002 cit. por Giugno et al, 2003). A TAC é o exame ideal para pacientes com HIC aguda
(Carlotti, Colli e Dias, 1998)

A TAC, apesar de nao permitir predizer o valor da PIC, fornece dados indirectos importantes
para a sua avaliagdo, entre os quais a presenca de uma lesGo expansiva, geralmente com efeito de
massa (desvio de estruturas normais de sua posicdo original), desvio da linha média, desaparecimento
dos ventriculos laterais e do terceiro ventriculo, dilatagdo do sistema ventricular, principalmente se
acompanhado de hipodensidade ao redor (transudato periventricular), desaparecimento das cisternas

perimesencefdlicas e visualizagdo de herniacées intracranianas (Carlotti, Colli e Dias, 1998, p. 558).

A presenga de um volume encefilico aumentado, evidenciada pela compressao ou obliteragao
das cisternas mesencefilicas, é fortemente associada a um subsequente desenvolvimento de
HIC (Giugno et al., 2003). Achados do estudo de imagem como borramento da substdncia
branca e cinza cerebrais, perda do espago subaracnéide e compressdo ventricular sao sugestivos de

edema cerebral (Giugno et al.,, 2003, p. 290).

Em relagio a Ressonancia Nuclear Magnética Cerebral, ¢ um exame que, por si s, nao
acrescenta dados para a indicagao de tratamento da HIC (Giugno et al., 2003). Contudo, ao
demonstrar a anatomia intracraniana de forma mais detalhada que a TAC, pode fornecer
melhores dados e permite estabelecer uma correlagao significativa entre a extensao da lesao e

o prognéstico cognitivo (Bell, 1987 cit. por Carlotti, Colli e Dias, 1998; Giugno et al., 2003).
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Por essa razao, é frequentemente indicada para efectuar uma avaliagdo da extensdo da lesdo
cerebral e do tronco cerebral (Mazzola, 2002 cit. por Giugno et al., 2003, p. 290), contudo a
RNM é um exame de alto custo, que nao ¢é adequado para pacientes em estado critico grave e
na fase aguda, ja que € um exame demorado e que exige o uso de aparelhos especiais, nao

magnéticos, para pacientes com ventilagao mecanica (Carlotti, Colli e Dias, 1998).

Finalmente a Angiografia Cerebral é um exame que pode ser utilizado na demonstragao de
doengas vasculares potencialmente causadoras de HIC (fistulas durais arteriovenosas e
obstrugdes das veias jugulares, por exemplo) e ainda como terapia endovenosa, se utilizada

para a desobstrugao de seios e veias cerebrais (Carlotti, Colli e Dias, 1998).
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8. Cuidados de Enfermagem

O tratamento da HIC visa, essencialmente, a remocao da sua causa e a prevengao das suas
complicagoes (Carlotti, Colli e Dias, 1998; Giugno et al., 2003). Neste sentido, as intervencoes
sao dirigidas para a redugao da PIC, a maximizagao da PPC e, consequentemente, a
optimizagdo da oferta de oxigénio ao cérebro — que dependem, também, de ventilagao

adequada, da fungao cardiaca e da perfusao sistémica (Giugno et al., 2003).

O atendimento imediato, objectivando o correcto diagnostico e a estabilizagdo do paciente é
essencial. O tratamento de rotina deve, portanto, incluir medidas que visem a estabilizagao
global do paciente, assim como medidas especificas para controlar a PIC (Carlotti, Colli e Dias,
1998; Giugno et al,, 2003). Como estas Ultimas sdo mais praticas do ambito médico, mesmo
que com intervengoes de enfermagem interdependentes associadas, optei por, neste trabalho
s6 referir as medidas ou intervengdes gerais, nas quais os enfermeiros podem desempenhar

um papel auténomo.

O enfermeiro desempenha aqui um importante papel, pois deve adoptar medidas de controlo
da PIC e intervengbes que visem minimizar os episoédios de PIC aumentada (Carpenito-Moyet,
2005). Estas medidas pretendem identificar e verificar a evolugao dos sinais e os sintomas de

pressdo intracraniana aumentada (Carpenito-Moyet, 2005).

o Monitorizar Escala de Coma de Glasgow:

Investigar a resposta de abertura dos olhos, resposta motora e resposta verbal: O tecido
cerebral estd comprometido pelas deficiéncias do suprimento de sangue ao cérebro causadas por
hemorragia, hematoma, edema cerebral, trombo ou émbolo. Essas respostas avaliam a capacidade do
cliente para integrar os comandos aos movimentos conscientes e involuntdrios. A fungdo cortical pode
ser investigada pela avaliagdo da abertura dos olhos e da resposta motora. A auséncia de resposta

pode indicar dano ao mesencéfalo (Carpenito-Moyet, 2005, p. 905).
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° Monitorizar sinais vitais:

Investigar mudangas nos sinais vitais (Carpenito-Moyet, 2005, p. 905):

- Modificacées no pulso, nomeadamente frequéncia cardiaca menor que 60 bpm ou maior que
100 bpm: A bradicardia é um sinal tardio de isquemia do tronco cerebral. A taquicardia pode indicar

isquemia hipotaldmica e descarga simpdtica (Carpenito-Moyet, 2005, p. 905).

- Irregularidades respiratérias, nomeadamente a diminuicao da frequéncia respiratéoria com o
alongamento dos periodos de apnéia: Os padroes respiratorios variam conforme o local da
lesdo - um aumento gradual da FR seguido de uma diminuigao, também ela gradual, e periodos
de apnéia (respiracio de Cheyne-Stokes), aponta para danos em ambos os hemisférios
cerebrais, mesensefilo e ponte superior; a respiragio ataxica, caracterizada por uma FR
irregular com consequéncia aleatéria de respiragao profunda e rasa, indica uma disfungao da
ponte; a hiperventilagdo central ocorre quando existem lesées no mesensefilo e ponte

superior; a hipoventilagao e a apnéia ocorrem com lesdes medulares (Carpenito-Moyet, 2005).

- Pressdo arterial em elevagdo e/ou pressdo do pulso ampliando-se (Carpenito-Moyet, 2005, p. 905):
A pressao arterial sistolica aumentada e o aumento da pressao do pulso sao sinais tardios da

isquemia do tronco cerebral, podendo levar a herniagao cerebral (Carpenito-Moyet, 2005).

o Investigar as respostas pupilares:
Modificagdes indicam pressdo sobre os nervos dpticos ou oculomotores (Carpenito-Moyet, 2005, p.

905).

. Elevar a Cabeceira da Cama 30 a 45°, se nao houver contra-indicacao:

A cabeca deve ser mantida numa posicao neutra e a sua leve elevagio pode auxiliar a
drenagem venosa, optimizando o retorno venoso, reduzindo a congestao cerebrovascular e
diminuindo, dessa forma, a PIC (Carlotti, Colli e Dias, 1998; Giugno et al., 2003; Carpenito-
Moyet, 2005).
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o Evitar as seguintes situac6es ou manobras que podem aumentar a PIC:

(Lee, 1989, Thelan et al.,, 1998, cit. por Carpenito-Moyet, 2005, p. 905)

- Massagem na cardtida: Diminui a frequéncia cardiaca e reduz a circulagio sistémica, que é
seguida por subito aumento da circulagio e, consequentemente, da pressao arterial média

(Carpenito-Moyet, 2005).

- Flexdo ou rotagdo extrema do pescogo: A flexao ou rotagao da cabeca inibe a drenagem venosa
jugular, o que aumenta a congestio cerebrovascular e aumenta a PIC. A cabega deve ser
mantida numa posigao neutra e, quando houver necessidade de mobilizagao do paciente, deve
ser mantida em alinhamento com a coluna (Carlotti, Colli e Dias, 1998; Giugno et al., 2003;

Carpenito-Moyet, 2005).

- Flexdo extrema dos quadris e dos joelhos: A flexao aumenta a pressao intra-toracica, que inibe a
drenagem venosa jugular, aumentando a congestao cerebrovascular e, assim, a PIC (Carpenito-

Moyet, 2005).

- Mudangas rdpidas de posicdo: A posicao em decubito dorsal melhora a drenagem venosa, a
reabsorcao de liquor a e a ventilagao, enquanto que mudangas rapidas de decubito contribuem
para o aumento da PIC, por aumento das pressoes intra-abdominais e intra-toracicas (Carlotti,

Colli e Dias, 1998; Giugno et al., 2003).

o Monitorizar a Temperatura:
A fungao do hipotilamo, se prejudicado, pode interferir na regulagio da temperatura,

necessitando de intervengao (Carpenito-Moyet, 2005, p. 905).

. Manter o paciente normotérmico:
E muito importante evitar agressivamente a hipertermia, ja que esta pode aumentar o
metabolismo cerebral (Giugno et al, 2003, p. 292). A hipotermia pode reduzir a pressdo

intracraniana, enquanto a hipertermia pode aumentd-la (Carpenito-Moyet, 2005, p. 905).
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I. INTRODUCAO

No decorrer do Estagio — Médulo Cuidados Intensivos, no Servigo de Medicina Intensiva (SMI)
do Hospital Pedro Hispano, propus-me a desenvolver um estudo de caso, que aqui apresento,
com o propésito de conceptualizar os cuidados de enfermagem prestados. Neste sentido,
considerei pertinente estrutura-lo através de um processo de enfermagem — plano de

cuidados, respondendo assim a um dos objectivos inicialmente tragados para este estagio.

O caso foi escolhido em concordancia com os enfermeiros tutores, sendo o cliente
distinguido um doente de foro neurocritico, nomeadamente uma vitima de acidente de viagao,
com consequente traumatismo cranio-encefalico (TCE), patologia frequente nos clientes
admitidos no SMI. Ao cliente em causa foram diagnosticados outros problemas médicos , mas

por opgao vou focar-me mais no TCE visto ser aquele que maior relevancia tem para o caso.

Este estudo de caso nao deve ser, contudo, considerado genuino/auténtico, uma vez que foi
realizado como trabalho académico e nao cientifico ou de investigagao. Como tal, nao
responde a algumas caracteristicas definidoras deste tipo de estudo. Além disso, o meu
contacto com o cliente em causa acabou por ser reduzido e nao de forma continua, limitando-

se apenas a alguns turnos .

Para uma melhor compreensio deste trabalho, decidi inicia-lo com uma breve exposicao
tedrica sobre as caracteristicas de um estudo de caso, seguida da apresentagdo do cliente em
estudo e a sua evolugao nos dias em que fui responsavel pela prestacio de cuidados. Faco
apenas uma pequena revisio bibliografica sobre o TCE, uma vez que realizei um outro
trabalho, mais extenso e completo sobre a Hipertensiao Craniana onde é abordado também o
TCE. Esse trabalho teve também como objectivo servir-me de sustentagdo tedrica para a
concepgao de cuidados de enfermagem ao cliente em questdo. ApOs isto, apresentarei entao,
o processo de enfermagem com o respectivo plano de cuidados , tendo em atengao os focos e

diagnésticos de enfermegem mais importantes.

Pagina 3



Estudo de Caso

2. ESTUDO DE CASO

Os autores diferem quanto a definicado de estudo de caso enquanto método ou como
abordagem, sendo que para Hamel et al. (1993) é mais apropriado definir o estudo de caso
como uma abordagem, apesar de o nome sugerir que seja um método. Um estudo de caso
deve ser uma investigacao de profundidade, em que podem ser utilizados varios métodos para
recolher diversos tipos de informagoes. Nao obstante, a observagao é considerada a base dos
estudos de caso, constituindo-se o método de investigagao deste tipo mais frequentemente

utilizado (Bisquera, 1989).

Segundo Bisquera (1989), o estudo de caso é uma andlise profunda de um individuo ou grupo
reduzido de individuos considerados, respectivamente, de forma individual ou global, cujo
objectivo consiste em estudar e analisar intensivamente os fenémenos que constituem o ciclo

vital da unidade, com vista em estabelecer generalizagoes sobre a populagao a qual pertence.

A principal vantagem dos estudos de caso é o facto de estes permitirem relacionar a teoria
com a pratica, proporcionando uma percepgao através de exemplos especificos,
acontecimentos ou situagoes. Como desvantagem, apresentam o facto de serem estudos
muito complexos, morosos e dificeis de levar a cabo, cujo acesso aos dados levanta problemas,
pois o investigador tem de ter em consideragao os problemas de confidencialidade dos dados,
os limites entre o publico e o privado, preservando o anonimato dos individuos. Levanta
também problemas quanto aos efeitos da implicagdo do investigador na realidade que estuda e

os seus reflexos nos resultados obtidos.

Os estudos de caso sao um tipo de estudos muito particulares e que para serem eficientes
devem ter o seu objecto de estudo bem definido, o caso escolhido deve ser representativo do
problema ou fenédmeno a estudar, os materiais e dados devem ser recolhidos com precaucao,
a linguagem deve ser homogénea e clara e as conclusées produzidas devem ser bem explicitas
e representar informagdes novas, apesar de baseadas na andlise das informagbes de campo

(Hamel et al., 1993).

Concluindo, um estudo de caso é um modo de investigagio qualitativa, que consiste numa
observacio detalhada de diversas variaveis de um contexto, individuo ou acontecimento
especifico (o caso), em que sao transportados para casos gerais, factos observados num caso

especifico — generalizagao dos factos. Para o realizar, o investigador deve seguir um esquema
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que depende do enquadramento tedrico, das suas finalidades, objectivos e recursos

disponiveis.

2.1 Relato do Caso

Apresento, entdo, o relato de um cliente politraumatizado, vitima de acidente de viagao do
qual resultou projeccao do acidentado, com consequente traumatismo cranio-encefalico,

cervical e toracico.

Numa primeira parte, apresento os dados que consegui recolher, referentes a admissao do
cliente no SMI, na qual tive oportunidade de participar directamente, uma vez que colaborei na
prestacao de cuidados de enfermagem em conjunto com o meu tutor. Numa segunda parte,
efectuo uma breve revisao bibliogrifica sobre a patologia em causa, o TCE, seguido de uma
terceira parte onde, a semelhanga da anterior, fago uma sucinta explanagao sobre alguns
exames complementares, complicagdes ocorridos no caso exposto. Numa quarta parte
descrevo, sumariamente, a evolucdo do estado clinico do cliente ao longo dos dias do seu
internamento, abordando apenas aqueles em que estive presente e referindo unicamente
dados novos relativamente aos anteriormente apresentados. Numa quinta e Ultima parte
apresento, por fim, o plano de cuidados que efectuei, tendo essencialmente por base os dias

em que fiquei responsavel pelo cliente em causa.

ADMISSAO NO SMiI:
e Dia 06 de Outubro de 2010, turno da Tarde;

DADOS GERAIS:

e Homem, 34 anos de idade, vitima de acidente de viagao, trazido ao servico de urgéncia
(SU) do HPH pelos bombeiros que o socorreram no local do acidente;

e Deu entrada no SU com respiragao ruidosa e tubo de Guedel colocado;

e Avaliada Escala Coma de Glasgow igual a 5 (abertura dos olhos =2; resposta verbal = | e
resposta motora = 2);

e Realizada entubagao orotraqueal com tubo n°8, sob sedagao e analgesia.
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DIAGNOSTICO DE ADMISSAO NO SMI:

Traumatismo cranio-encefalico grave (ECG = 5)
Trauma cervical fechado ( fractura da C4 e C5)

Trauma toracico fechado (contusao pulmonar a direita)

AVALIAGCAO DO CLIENTE A ENTRADA:

Sedado com Propofol 2% e analgesiado com Fentanil,
Pupilas isocéricas e foto reactivas;

Estavel hemodinamicamente;

Catéter Arterial, na artéria radial direita;

Ventilado artificialmente — ventilagdo mecanica invasiva, modo de volume e pressiao

controlado;

Entubado com tubo orotraqueal n°8;

Entubado com sonda nasogastrica n° 18, com drenagem hematica;

Algaliado com sonda vesical de folley n° 16;

Escoriagoes dispersas, resultantes do acidente;

Ferida traumatica na cabeca (regiao occipital) e ferida cirurgica na orelha direita.

Colocado Cateter para monitorizagao da pressao intracraniana (PIC).

EXAMES COMPLEMENTARES:

Tomografia Axial Computorizada (TAC) Cerebral, que mostrou contusdes hemorragicas
dispersas, hemorragia subaracnoidea a esquerda, apagamento dos sulcos corticais e suspeita
de fractura da apdfise clindide dos eio esfenoidas a esquerda.

TAC Cervical que mostra fracturas da C4 e C5 — tem indicagdo por ortopedia para
colocagao de colar cervical.

TAC Toracio revela contusao pulmonar a direita

TAC Abdomino-pélvico sem lesoes significativas.

Ecodoppler Artéria Vertebral foi normal.

EVOLUCAO DO ESTADO CLINICO

Durante o periodo de tempo em que colaborei na prestacao de cuidados o cliente manteve-se

sedado com propofol 2% e analgesiado com fentanil; manteve-se ventilado mecanicamente em
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modo ventilatério de volume e pressao controlada, até ao dia 13.10.2010 em que passa ao
modo de pressao assistida, com boas saturagdes de oxigénio. A 19.10.2010 (nao estava
presente) foi colocada traqueostomia tendo ficado em ventilagao espontanea por peca em T

com FiO2 28%, conseguindo mesmo ficar sem aporte de oxigénio suplementar.

A medida que os dias foram passando veio a apresentar secregdes mais abundantes, espessas e
esverdeadas — quando inicia febre colhe rastreio séptico e inicia posteriormente antibioterapia.
A entrada foi colocado o cateter de PIC para controlo e monitorizagio dos seus valores,
estando estes dentro dos valores normais esperados para esta situagao (entre 10 e 20 mmHg).
Foi repetindo os exames complementares de diagnosticco, nomeadamente a TAC que

mostrou reducao do edema cerebral de forma progressiva.
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3. TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO

Segundo Costa (2005), traumatismo é a designagdo genérica dada a todas as lesdes ou

alteragbes organicas provocadas por uma violéncia exterior.

O traumatismo da cabeca por forcas de impacto ou penetrantes pode levar a lesdo do encéfalo,
estruturas de suporte, vdos sanguineos e crdnio, em qualquer combinacdo (Swearingen e Keen,
2001, p. 142). As lesdes por impacto sao causadas por forgas de aceleragao, desaceleragao e
rotacionais, como por exemplo colisao de veiculos, quedas ou desportos de grande impacto,
enquanto que as lesdes penetrantes resultam de forgas perfurantes que atravessam o cranio,
danificando o tecido cerebral subjacente e as estruturas de suporte (Tavares, 1997; Swearingen

e Keen, 2001).

O TCE é um processo que pode demorar varios dias ou semanas a desenvolver-se, mas que se
inicia no momento do impacto (Swearingen e Keen, 2001). Assim, este traumatismo pode
evoluir de uma lesao primaria para secundaria: a primeira ocorre a partir do impacto directo
ou indirecto na cabeca, sendo causada pelo fendbmeno em si; a segunda resulta da agressao
fisiologica a um cérebro ja danificado (Tavares, 1997; Doenges, Moorhouse e Geissler, 2002).
Estas agressdes sdo provocadas pela hipoxia, hipotensido sistémica, edema cerebral, entre
outros que, para além de danificarem os tecidos, contribuem para o aumento da hipertensao
intracraniana (HIC) — esta patologia é melhor abordada no Trabalho: Hipertensao
Intracraniana. A isquemia (que leva a morte das células neuronais) e a infecgao sido lesdes
cerebrais secundarias que muitas vezes acompanham as lesdes primarias (Swearingen e Keen,

2001).

Os resultados apés uma lesdo cerebral traumdtica sdo variaveis, mas previsiveis em certa medida com
base no tipo de gravidade da lesdo e duragdo do coma. No entanto, a idade, a situacdo médica
anterior, o mecanismo da lesdo, a pressdo intracraniana e a integridade do tronco cerebral sdo

factores importantes que influenciam os resultados (Swearingen e Keen, 2001, p. 142).

Os traumatismos cranianos sdo umas das principais causas de incapacidade e morte no nosso pais.
Um diagnéstico e uma actuacdo precoces sdo cruciais para que sejam minimizadas as sequelas por
eles provocadas (Tavares, 1997, p. 116). A identificacdo e a prevencdo das lesées secunddrias
relacionadas com isquemia, pressdo intracraniana aumentada e hipéxia, sGo componentes essenciais

dos cuidados a estes doentes (Sheehy, 2001, p. 292).
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As contusoes cerebrais sao as lesoes traumaticas mais frequentes em casos de TCE, atingindo
os tecidos profundos através da pele e do osso, apesar de que estes nao siao, habitualmente,

danificados (Tavares, 1997; Swearingen e Keen, 2001).

As lesoes vasculares resultam de uma forca de impacto e causam hemorragia das artérias ou
veias cerebrais, acompanhando, normalmente, as lesdes primarias (Swearingen e Keen, 2001).
Entre todas as lesoes vasculares, encontramos como mais frequentes os hematomas subdurais
e os extradurais. Os primeiros consistem na acumula¢do de sangue no espaco subdural produzindo
danos pelo efeito de pressdo e pela deslocacdo do conteudo craniano provocados pelo codgulo
(Tavares, 1997, p. 116). Conforme o tempo decorrido entre o traumatismo e o aparecimento
das manifestagdes, os hematomas subdurais podem classificar-se em agudos (48 horas), sub-
agudos, (2 a 14 dias) ou crénicos (mais de 14 dias) (Tavares, 1997; Swearingen e Keen, 2001).

Os hematomas extradurais, por sua vez, estdo habitualmente associados a uma fractura craniana e
sdo constituidos por uma colec¢do de sangue entre a dura e o crdnio. Ha uma deterioracdo grave e
rapida do nivel de consciéncia e o doente evolui rapidamente para a morte se o hematoma ndo for

drenado (Tavares, 1997, p. 1 16).
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4. PLANO DE CUIDADOS

ULCERA de PRESSAO

Ulcera com as caracteristicas especificas: dano,

inflamacdo ou ferida da pele ou estruturas subjacentes
como resultado da compressdo tecidular e perfusdo
inadequada.” (ICN, 2005, p. 57)

e |dentificar factores de risco de Ulcera de pressao, através de
instrumento de avaliagdo - Escala de Braden (anexo I);

e Observar capacidade do cliente de iniciar, continuar ou
ACTIVIDADES
de

DIAGNOSTICO e Examinar pele (sobretudo nas zonas em risco de lesdo, como

finalizar as mudangas de posicao;

as proeminéncias osseas);

e Examinar zonas de pressao potenciais (narinas, lingua, labios).

e Escala de Braden = 9 = Percepgao sensitiva completamente
limitada (l); Pele ocasionalmente humida (3); Acamado (l);
Completamente imovel (1); Nutricdo provavelmente
inadequada (2); Atrito e friccao sao um Problema (I);

e Cliente nao tem capacidade para se movimentar, incluindo

Dados relevantes

para iniciar, continuar ou finalizar as mudangas de posigao;

e Integridade da pele compromotida pela presenga de feridas
(traumatica e cirurgica)

e Cliente apresenta zonas de potencial risco para Ulcera de
pressio, nomeadamente as narinas ( presen¢ca da sonda

nasogastrica) e os labios ( tubo orotraqueal).

“ Diagnodstico de Enfermagem
RISCO DE ULCERA DE PRESSAO, EM GRAU ELEVADO
06.10.2010

o 2 e Que a pele do cliente permanega integra/intacta sem

descoloracao ou evidéncia de rubor.
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I. Intervencoes de Enfermagem:
Manter a temperatura e a humidade do ambiente adequadas:

E importante limitar a exposigio a temperaturas extremas, pois a diminuicdo da sensibilidade a
dor/calor/frio aumenta o risco de trauma tissular (Doenges, Moorhouse e Geissler, 2002, p. 865).

A baixa humidade (inferior a 40 %) pode secar a pele (Elkin, Perry e Potter, 2005, p. 591).
Controlar a temperatura e a humidade da pele:

A humidade amolece a pele e reduz a sua resisténcia ao traumatismo (Potter e Perry, 2006, p.
951), aumentando o risco de solugdo de continuidade (Phipps, Sands e Marek, 2003, p. 2378). Ela
pode ser resultado de varios factores como a transpiragao, drenagem de feridas, incontinéncia
urinaria ou fecal, entre outros ((McCloskey e Bulecheck, 2004). O seu controlo,

nomeadamente a remogao ou diminui¢cao da humidade excessiva, &, por isso, essencial.

Manter a area perineal limpa e seca:

A contaminagdo da drea perineal, com fezes ou urina, pode acelerar a solu¢do de continuidade da

pele e causar infeccdo (Phipps, Sands e Marek, 2003, p. 2376).

Aplicar creme hidratante;
A aplicacdo de creme ou logao hidratante evita a secura da pele (Elkin, Perry e Potter, 2005) e
permite manté-la macia e elastica (Phipps, Sands e Marek, 2003). A lubrificacao da pele ira

manté-la integra (Potter e Perry, 2006).

Manter a pele hidratada:

As células e os tecidos sao viaveis apenas numa pequena margem de hidratagao. Por essa
razao, uma das fungoes criticas da pele intacta € manter funcionais os niveis de hidratagao dos
tecidos subjacentes, agindo como uma barreira face a perda de humidade para a atmosfera

(Morison, 2004).

Masssajar a pele:

Evitar massajar as proeminéncias Osseas e as areas sob pressio: A massagem pode provocar
traumatismo dos tecidos (Elkin, Perry e Potter, 2005, p. 591) ou mesmo aumenta-lo (Phipps,
Sands e Marek, 2003). Quando o doente esta imobilizado, as proeminéncias osseas estao em

risco elevado de lesdo cutinea, devido as fortes pressdes exercidas nessas areas (Potter e
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Perry, 2006). Nao obstante, massajar delicadamente ao redor dessas areas pode estimular a

circulagao dos tecidos prejudicados (Doenges, Moorhouse e Geissler, 2002).

Optimizar roupa da cama:
Reduzir ou eliminar o cisalhamento, atritos ou friccoes sobre a pele:

e A friccdo causa lesées nas camadas superficiais da pele, frequentemente mencionadas como
“queimadura dos lengéis”. O cisalhamento distende e dobra os vasos sanguineos, causando
leses profundas nos tecidos (Potter e Perry, 2006, p. 951). A imobilidade predispoe as
forcas de torcao e de fricgao, na medida em que a diminuicao da frequéncia de
movimentos do corpo e da troca de posicao pode afectar a capacidade de aliviar a
pressao (Baranoski e Ayello, 2006).

e Levantar o doente e nao arrastar: Em vez de arrastar o doente ao longo da superficie
da cama, usar dispositivos para o levantar (por exemplo, o lengol), de forma reduzir a
friccdo e formas de mobilizagao violentas, pois estas predispdem a pele a lesdes e
solugdes de continuidade (Doenges, Moorhouse e Geissler, 2002; Phipps, Sands e
Marek, 2003).

e Manter os lencois esticados, livre de rugas: Evitar friccdol/lesdes da pele (Doenges,
Moorhouse e Geissler, 2002, p. 865). As areas com rugas podem levar ao aumento de

pressao (Phipps, Sands e Marek, 2003).

Posicionar o doente:

As intervengoes quanto ao posicionamento destinam-se a reduzir a pressdo e o cisalhamento sobre a
pele (Potter e Perry, 2006, p. 958). As alternancias de decubitos promovem um fluxo
sanguineo adequado e evita pressoes prolongadas em qualquer parte do corpo (Phipps, Sands e
Marek, 2003).

e Fazer mudancas de posicio, no maximo de 2/2 horas: As mudangas de posicao
devem ser efectuadas de acordo com o nivel de actividade, capacidade perceptiva e rotinas
didrias. Por isso, um intervalo normalizado de alternancia de decubito de | a 2 horas pode nio
ser suficiente para prevenir o desenvolvimento de Ulceras nalguns clientes (Potter e Perry,
2006).

e Utilizar o posicionamento lateral a 30°, em vez do decubito lateral
directamente sobre o trocanter: Maior pressGo nos trocanteres quando posicionado
directamente sobre eles, pode levar a lesdo da pele (Elkin, Perry e Potter, 2005, p. 592). A pressdo
prolongada e constante sobre uma zona pode levar a perda de integridade da pele (Knox, Anderson

e Anderson, 1994 cit. por Elkin, Perry e Potter, 2005, p. 592). O decubito lateral a 30° e dorsal
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podem ser Uteis de noite, para prolongar o tempo entre as mudangas de posicdo, interrompendo
menos o sono (Elkin, Perry e Potter, 2005, p. 595).

¢ Quando necessario, usar almofadas para elevar e proteger determinadas partes
do corpo: As almofadas evitam o contacto directo entre proeminéncias ésseas (Elkin, Perry e
Potter, 2005, p. 592). Devem ser colocadas, por exemplo, entre os joelhos e tornozelos, para
evitar que estes se toquem. Quando os clientes estdo acamados e incapacitados para se
mobilizar, deve-se colocar uma almofada desde a perna até ao tornozelo, para manter os
calcanhares afastados da cama (Elkin, Perry e Potter, 2005, p. 595). O posicionamento com

almofadas permite erguer os pontos de pressao acima da cama (NIC, 2004).

Providenciar colchdo anti-escaras:

As superficies de apoio e os materiais de protecgao incluem os colchdes, o revestimento de
colchao, as camas especiais, as almofadas para as cadeiras, os apoios para as mesas, as
almofadas de esponja, almofadas ou colchdes de fibra, almofadas e colchoes de pressao alterne,
calcanheiras e coteveleiras de 13, gel e silicone ou pele de carneiro, entre outros (Baranoski e
Ayello, 2006; Potter e Perry, 2006). Assim, é reduzido o risco de lesoes tissulares e diminuida
a pressao que pode comprometer o fluxo sanguineo celular (Doenges, Moorhouse e Geissler,

2002, p. 865).

Registar o horario e as mudancas de decubito efectuadas:

Este registo possibilita a monitorizacio e documentagdo das mudancas de decubitos
efectuadas, bem como dos respectivos horarios, permitindo uma abordagem mais precisa ao
doente especifico e ainda a comunicagao do plano de prevengio a todos os membros da

equipa de Enfermagem (Baranoski e Ayello, 2006).

2. Actividades de Vigilancia/ Diagnoéstico

Monitorizar risco de Glcera de pressao através de instrumento de avaliagcao (Escala
de Braden) de 48 em 48 horas:

A avaliagdo do risco de desenvolvimento de Ulceras de pressao deve ser efectuada usando um
instrumento de prevencao estabelecido e validado, aquando a admissao na instituicao, 24 a 48
horas apods a admissao e em intervalos regulares (Elkin, Perry e Potter, 2005; Potter e Perry,
2006). Um instrumento preditivo e fidvel é a Escala de Braden (Potter e Perry, 2006, p. 946). Esta

tem como parametros a percepcdo sensorial (reconhecimento da pressdo), friccdo e raspagem,
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capacidade de alterar e controlar a posi¢do corporal, humidade da pele, aporte nutricional e actividade

fisica (Bergstrom et al., 1987 cit. por Elkin, Perry e Potter, 2005, p. 587).

Vigiar sinais de ulcera de pressao:

E importante que a avaliagdo seja continua, porque o estado do utente pode alterar-se; a avaliagdo
continua permite identificar as alteracées que aumentam o risco do utente para o desenvolvimento de
Ulceras de pressdo (Potter e Perry, 2006, p. 948). A pesquisa por sinais de Ulcera de pressao é
fundamental para qualquer plano de prevengao das mesmas (Elkin, Perry e Potter, 2005).
Segundo Elkin, Perry e Potter (2005), clientes de risco tém multiplos locais de potencial
necrose por pressao, além das proeminéncias osseas (ver justificagao do diagnodstico Risco de
Ulcera de Pressio). A deteccdo precoce da presséo indica necessidades de mudancas de posicdo

mais frequentes (Elkin, Perry e Potter, 2005, p. 592).

Calcular o intervalo de tempo apropriado para posicionar o doente:

Este calculo pode ser efectuado quando se identifica uma area descorada, verificando-se,
primeiramente, quanto tempo é que ela persiste. Tendo em conta que o rubor perdura,
habitualmente, por mais de 50% do tempo de hipoxia, se o intervalo para a mudanga de
posicao é de 2 horas e se o rubor permanece, por exemplo, |15 minutos, entao, a hipoxia foi
de cerca de 30 minutos. O intervalo recomendado deveria ser o tempo de intervalo da
mudanga menos o tempo de hipoxia e, portanto, neste caso, seria: 2 horas — 30 min. = | hora

e 30 min. (Elkin, Perry e Potter, 2005).

3. Resultados obtidos

06.10.2010 — Pele integra (2 excepao das feridas que serio documentadas), temperatura
normal ao toque, sem presenca de humidade. Sem sinais de Ulcera de pressao;
30.10.2010 — Pele integra, temperatura aumentada ao toque, sem presenga de humidade.
Ruborizagao branqueavel n aregiao sagrada que reverte com posicionamentos;

12.11.2010 — Integridade da pele mantida — sem zonas de pressao
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LIMPEZA das VIAS AEREAS

“ Processo do Sistema respiratério com as caracteristicas
especificas: Processo de manter aberta ao fluxo do ar uma

passagem tubular desde a boca, passando pela traqueia e
brénquios até aos pulmée; capacidade de limpar as
secrecoes ou obstrucdes do tracto respiratério, de modo a
manter a livre passagem nas vias aéreas.” (ICN, 2005, p. 71)

o Monitorizar frequéncia cardiaca;

e Monitorizar SpOy;

ACTIVIDADES e Avaliar respiragao;
de

e Palpar o térax;
DIAGNOSTICO

e Observar cliente;
o Avaliar presenca/ eficacia do reflexo de tosse;

o Avaliar presenga e caracteristicas das secregoes.

o Cliente sem antecedentes de patologia respiratoria;

e Cliente com ventilagao artificial através de tubo orotraqueal;

e Cliente com medicagao que deprime o sistema nervoso central
e, consequentemente o sistema respiratorio ( Sedativo -
Propofol);

o Cliente com oximetria de pulso > 92%;

e Cliente sem alteragoes do padrao respiratorio: amplitude da

Dados relevantes expansao pulmonar regular, expansao pulmonar simétrica,
frequéncia respiratéria regular;

o Cliente apresenta sons respiratorios anémalos audiveis — sons
gorgolejantes durante a respiracao;

o Cliente apresenta, a palpagao, vibragoes das secregoes soltas
através da parede toracica;

o Cliente apresenta secregoes no tubo endotraqueal;

o Cliente apresenta reflexo de tosse presente, mas diminuido;

e Cliente apresenta secregoes de consisténcia espessa,

quantidade abundante e coloragao esverdeada.
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Diagnéstico de Enfermagem

06.10.2010 LIMPEZA DAS VIAS AEREAS INEFICAZ

Critérios de Resultado ® Que o cliente mantenha as vias aéreas permeaveis.

I. Intervencoes de Enfermagem

Aspirar secrecoes [SOS]: |°Aspirar secrecoes orofaringeas
2°Aspirar secregoes nasofaringeas

3°Aspirar secregoes pelo tubo endotraqueal

A aspiracdo ndo deve ser rotineira e a duracdo deve ser limitada para reduzir o risco de hipdxia

(Doenges, Moorhouse e Geissler, 2002, p. 194).

Aspirar-se primeiro a boca e a orofaringe, acima do «cuff» (Phipps, Sands e Marek, 2003, p. 1032).

Todas as pessoas, com tubo endotraqueal ou cénula de traqueostomia, devem ser aspiradas sempre

que necessdrio (Phipps, Sands e Marek, 2003, p. 1032).

Se o doente estiver debilitado demais para tossir ou se tiver um tubo endotraqueal, é necessdria
aspiragdo para manter as vias aéreas livres de secregoes excessivas (Phipps, Sands e Marek, 2003, p.

512).

O didmetro do cateter de aspiracdo deve ser inferior a 50% do didmetro interno do tubo
endotraquealltraqueostomia para prevenir a hipéxia. A hiperoxigenagdo com o suspiro do ventilador,
com 100% de oxigénio, pode ser preferivel para reduzir a atelectasia e também a hipoxia acidental

(Doenges, Moorhouse e Geissler, 2002, p. 194).

Informar o cliente sobre o procedimento de aspiracdo de secrecdes:

O enfermeiro fornece explicagdes simples e repetidas, de todas as intervencoes e do respectivo
objectivo, e apresenta ao doente e familia o plano geral dos cuidados em curso (Phipps, Sands
e Marek, 2003, p. 648). Sem explicacdes, o ambiente dos cuidados criticos apresenta um rol,

misterioso e ameagador, de estimulos nocivos e que poderdo ser percepcionados como extremamente
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fora do comum (Phipps, Sands e Marek, 2003, p. 648). Ainda que pareca que o cliente nio nos

ouve, devemos sempre informar sobre os procedimentos que pretendemos realizar.

Manter o alinhamento seguro e adequado das vias aéreas artificiais - tubo
orotraqueal :

A obstrucdo pode ser provocada pelo acimulo de secrecdes, tampdes mucosos, hemorragia,
broncoespasmo elou problemas como o posicionamento da traqueostomia/tubo endotraqueal

(Doenges, Moorhouse e Geissler, 2002, p. 194).

Providenciar fisioterapia respiratoria:

A fisioterapia respiratéria convencional (FRC) consiste de drenagem postural, percussdo manual
tordcica, vibra¢do e aspiragdo das secrecdes (Giles, 1995 cit. por Ruiz et al, 1999, p. 65). A
drenagem postural é empregada a fim de melhorar o transporte de muco através da traqueia,
para facilitar a expectoragao; a percussio compreende a percussio de forma ritmica com as
maos em concha sobre a parede toracica e a vibragao manual toracica consiste de contracgao
isométrica da mao sobre a parede, normalmente na expiragao, produzindo ondas que sao
transmitidas pelo térax, com a finalidade de deslocar o muco da parede das vias aéreas (Paiva,

1990 e Imle, 1988 e Hammon 1994 cit. por Ruiz et al., 1999).

2. Actividades de Vigilancia/ Diagnéstico

Vigiar respiracao

Monitorizar frequéncia cardiaca

Monitorizar frequéncia respiratoéria

Se a respiragdo se torna ruidosa e a frequéncia cardiaca e respiratoria aumentam, o doente precisa de

ser aspirado (Phipps, Sands e Marek, 2003, p. 1033). Estas actividades permitem avaliar o

““ ” . s . . . . . . ~ r .
status” ventilatorio do cliente, constituindo uma base para posterior avaliagao da eficacia da

aspiracao de secregoes (ESEP, 2009).

Monitorizar SpO;.
Manter a saturacdo do oxigénio é um elemento essencial de apoio ao sistema respiratério, e pode
ficar comprometida se ndo se fizer uma aspiragdo endotraqueal eficaz (Phipps, Sands e Marek,

2003, p. 512).
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Vigiar reflexo de tosse:

O paciente entubado geralmente tem um reflexo da tosse ineficaz ou pode ter um comprometimento
neuromuscular ou neurossensorial, alterando a capacidade de tossir. Estes pacientes sdo dependentes
de meios alternativos, tal como a aspiragdo para a remogdo das secrecoes (Doenges, Moorhouse e

Geissler, 2002, p. 194).

Monitorizar pressao do cuff (tubo orotraqueal):
O «cuff» deverd ser insuflado com um volume que assegure uma adequada oclusdo a volta do tubo
sem aumentar o risco de traqueomaldcea, estenose traqueal, fistula traqueo-esofdgica ou erosdo

através de um vaso de grande calibre (Phipps, Sands e Marek, 2003, p. 1033).

Monitorizar o posicionamento [nivel] do tubo endotraqueal; optimizar tubo

O tubo endotraqueal pode deslizar para dentro do ramo bronquial direito, obstruindo assim o fluxo
aéreo para o pulmdo esquerdo e colocando o paciente em risco de um pneumotérax de tensdo
(Doenges, Moorhouse e Geissler, 2002, p. 194). O tubo endotraqueal deve ser marcado para

estabelecer um ponto de referéncia (Phipps, Sands e Marek, 2003).

3. Resultados obtidos

06.10.2010 - secregoes em quantidade escassa, fluidas e mucosas.

30.10.2010 — Respiragao ruidosa; frequéncia cardiaca aumentada; SpO2> 95%; reflexo de tosse
presente, diminuido; secrecoes em quantidade abundante, com coloragio esverdeada e
consisténcia espessa, muco purulentas.

12.11.2010 - SpO2> 95%; reflexo de tosse presente, diminuido; secregdes em quantidade
abundante, com coloragio esverdeada e consisténcia espessa, purulentas.
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Membrana Mucosa Seca

“ Processo do Sistema Tegumentar com as caracteristicas

especificas: Pouca humidade, secura, falta de secrecdo
com risco de friccdo e de estalar, especialmente nos
revestimentos.” (ICN, 2005, p. 54).

e Inspeccionar cavidade oral, dentes, gengivas;

e Avaliar capacidade do cliente para o Autocuidado;
ACTIVIDADES

DIAGNOSTICA e Observar cliente.

e Cliente apresenta uma cavidade oral seca;

e Cliente com alteragao do estado de consciéncia, sem capacidade

Dados relevantes
para o Autocuidado;

e Cliente ventilado artificialmente, com tubo orotraqueal (n° 8).

Diagnostico de Enfermagem

06.10.2010 RISCO PARA MUCOSA ORAL ALTERADA

e Que o cliente mantenha a mucosa oral saudavel, sem

Critérios de Resultado

alteragoes.

I. Intervencoes de Enfermagem

Lavar boca:

Limpar a boca com agua, soro fisiologico ou, preferencialmente, solugio com clorohexidina;
Escovar dentes: Redlizar cuidado oral rotineiramente e conforme necessdrio, especialmente no
paciente com tubo orotraqueal (...) previne o ressecamento/ulceragdo da membrana mucosa e reduz

0 meio para o crescimento bacteriano. Promove o conforto (Doenges, Moorhouse e Geissler, 2002,

p. 197).
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Trocar a posicao do tubo endotraqueal:
Reduz o risco de ulceracdo do labio e da mucosa oral (Doenges, Moorhouse e Geissler, 2002, p.

197).

2. Actividades de vigilancia/ Diagnoéstico
Avaliar cavidade oral, dentes e gengivas;

Inspeccionar rotineiramente a cavidade oral, dentes e gengivas quanto a lesGes, feridas,
sangramento, ja que uma identificagdo precoce dos problemas proporciona uma oportunidade para

intervencdo adequada, medidas preventivas (Doenges, Moorhouse e Geissler, 2002, p. 197).

3. Resultados Obtidos

06.10.2010 — Cavidade oral sem alteragoes
30.10.2010 — Cavidade oral seca e lingua ligeiramente esbranquicada; foi reposicionado o tubo

endotraqueal;

12.11.2010 — Cavidade sem alteragoes

Ferida Cirargica
“ Ferida com as caracteristicas especificas: Corte de tecido
produzido por um instrumento cirirgico cortante, de modo a
criar uma abertura num espaco do corpo ou num odrgdo,
produzindo drenagem de soro e sangue, que se espera que
seja limpa, ou seja, sem mostrar quaisquer sinais de infeccdo
ou pus (ICN, 2005, p. 55).

ACTIVIDADES e Observar a pele.
DIAGNOSTICA

Dados relevantes
o Cliente apresenta corte na orelha direita.

“ Diagnésticos de Enfermagem

06.10.2010 FERIDA A - FERIDA CIRURGICA NA ORELHA, LADO DIREITO
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e Que a ferida cirlrgica apresente boa evolugao cicatricial;

Critérios de Resultado

e Que a ferida cirdrgica nao apresente sinais de infeccao.

lI. Intervencoes de Enfermagem
Executar tratamento a ferida cirargica:

A interveng¢do de enfermagem a pessoas com feridas implica a prestacdo de cuidados a ferida que
visem a sua seguranca, conforto e cicatrizagdo. As intervengoes incluem a limpeza, irrigacdo e

aplicagdo de pensos na ferida (Bolander, 1998, p. 1650).

Limpar com SF

A presenga de detritos estranhos e contaminantes na superficie da ferida pode alojar microrganismos
ou fornecer nutrientes para o seu crescimento (Baranoski e Ayello, 2004, p. 121). A limpeza da
ferida é um processo que remove estes contaminantes inflamatorios menos aderentes da sua
superficie, torna a ferida menos permissiva ao crescimento antimicrobiano e evita a invasao
dos tecidos saudaveis. O soro fisiologico é o agente adequado para limpeza eficaz da superficie
(Baranoski e Ayello, 2004; Rolstad et al, 2000 cit. por Potter e Perry, 2006).

2. Actividades de Vigilancia/ Diagnoéstico
Vigiar ferida cirargica:

O objectivo da avaliagdo tem um duplo aspecto: dard uma informagdo baseline do estado da ferida
para que se possa fazer a monitorizagdo do seu progresso e assegurard também a seleccGo adequada

dos produtos de tratamento (Dealey, 2006, p. 75).

Vigiar pele circundante a ferida cirurgica:

A avaliagao da pele circundante fornece informagao Util para a avaliagdio em curso e futuras
intervencoes de cuidados com a ferida (Baranoski e Ayello, 2005).

3. Resultados Obtidos

06.10.2010 — Ferida cirurgica com 7 pontos de sutura para serem removidos a 16.10.2010. A
ferida fica sem penso de protecgao. Pele circundante sem sinais inflamatorios e hidratada.

30.10.2010 — Ferida ausente - cicatrizada
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Ferida Traumatica

Ferida com as caracteristicas especificas: Solucdo de

continuidade inesperada de tecido na superficie do corpo,

associada a lesGo mecdnica devido a agressdo ou acidente;
lesdo irregular da pele, mucosa ou tecido, tecido doloroso e
magoado, drenagem e perda de soro e sangue; associada a

tecido pouco limpo, sujo ou infectado (ICN, 2005, p. 56).

ACTIVIDADES * Observarapele

DIAGNOSTICA e Monitorizar a ferida

e Cliente apresenta uma solugao de continuidade de tecido na
Dados relevantes

cabeca, resultante da lesdo por friccdo no pavimento (estrada).

Diagnéstico de Enfermagem

06.10.2010 FERIDA B — Ferida traumatica na cabeca (occipital)

¢ Que a ferida traumatica na cabega nao apresente complicagoes;

Critérios de Resultado

e Que a ferida traumatica na cabeca cicatrize.

I. Intervencdes de Enfermagem

Executar tratamento a ferida traumatica:
A intervencdo de enfermagem a pessoas com feridas implica a presta¢do de cuidados a ferida que
visem a sua seguranga, conforto e cicatrizacdo. As intervengbes incluem a limpeza, irrigagdo e

aplicagdo de pensos na ferida (Bolander, 1998, p. 1650).

A presenca de detritos estranhos e contaminantes na supetficie da ferida pode alojar microrganismos
ou fornecer nutrientes para o seu crescimento (Baranoski e Ayello, 2004, p. 121). A limpeza da
ferida é um processo que remove estes contaminantes inflamatorios menos aderentes da sua
superficie, torna a ferida menos permissiva ao crescimento antimicrobiano e evita a invasao
dos tecidos saudaveis. O soro fisiologico € o agente adequado para limpeza eficaz da superficie

(Baranoski e Ayello, 2004; Rolstad et al, 2000 cit. por Potter e Perry, 2006).
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Allevyn Adhesive é um penso hidrocelular de poliuretano adesivo — uma almofada hidrocelular
absorvente, situada entre uma camada adesiva perfurada de contacto com a ferida e uma
pelicula externa impermeavel. Este tipo de pensos ajuda a manter um ambiente de cicatrizagao
himido. E de facil adaptacio e remocio. Esti indicado para o tratamento de feridas
exsudativas cronicas e agudas, feridas de espessura total e parcial, tais como ulceras de

decubito, entre outros (Smith e Nephew, 2006).

2. Actividades de Vigilancia/ Diagnostico

Vigiar ferida traumatica:
O objectivo da avaliagdo tem um duplo aspecto: dard uma informagdo baseline do estado da ferida
para que se possa fazer a monitorizagdo do seu progresso e assegurard também a selecgdo adequada

dos produtos de tratamento (Dealey, 2006, p. 75).

Vigiar pele circundante a ferida:
A avaliagao da pele circundante fornece informacao Util para a avaliagio em curso e futuras

intervengoes de cuidados com a ferida (Baranoski e Ayello, 2005).

Vigiar penso da ferida traumatica:
A vigildncia do penso é essencial para concluir acerca da quantidade e qualidade do exsudado
(Browne, Keast e col., 2004, cit. por Dealey, 2006, p. 81), dados que podem contribuir para a

avaliacao do processo de cicatrizagao.

3. Resultados Obtidos
06.10.2010 — Ferida sangrante com presenga de tecido granular e desvitalizado
30.10.2010 — Ferida com boa evolugao cicatricial; pele circundante hidratada

12.11.2010 — Processo de cicatrizagao favoravel.
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ACTIVIDADES
DIAGNOSTICA

Dados relevantes

06.10.2010

Critérios de Resultado

Auto-Cuidado

“Actividade executada pelo préprio com as caracteristicas

especificas: Tratar do que é necessdrio para se manter,

manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais
basicas e intimas e as activiadades da vida didria.” (ICN,

2005, p. 46 )

e Observar cliente;
e Verificar capacidade do cliente para controlar as actividades da

vida diaria — Avaliar o Autocuidado

e Cliente com medicagao que deprime o sistema nervoso central
(Sedativo - Propofol);

e Cliente acamado;

e Cliente nao tem capacidade para controlar as suas actividades

de vida diaria.

Diagnéstico de Enfermagem

AUTOCUIDADO LAVAR-SE: DEPENDENTE EM GRAU
ELEVADO

e Que o auto-cuidado do cliente seja realizado.

I. Intervencdes de Enfermagem

Dar banho na cama:

Um banho completo na cama destina-se a utentes que sGo dependentes e que necessitam de

cuidados de higiene globais (Potter e Perry, 2006).

Lavar cabelo

Cortar a barba

Ajuda a manter a aparéncia. Pode ser necessario mais ou menos frequentemente do que o
agendamento do banho (Doenges, Moorhouse e Geissler, 2002).
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2. Actividades de Vigilancia/ Diagndstico
Avaliar capacidade para controlar as actividades da vida diaria

Identifica a necessidade/nivel de intervengoes a serem implementadas (Doenges, Moorhouse e
Geissler, 2002, p. 863).

3. Resultados Obtidos

06.10.2010 — Sedado com diminuicio do estado de consciéncia com um Glasgow de 5; nio
tem capacidade para controlar as actividades de vida diarias;
30.10.2010 — Mantem sedagdao e diminuicdo do estado de consciéncia; sem capacidade para

controlar as actividades de vida diarias;

12.11.2010 - Sem capacidade para controlar as actividades de vida diarias; mantem sedagao.

CONSCIENCIA
“Status Neurolégico com as caracteristicas especificas:
Capacidade de resposta da mente, resultante de uma
combinacdo dos sentidos de forma a manter a mente alerta,
acordada e sensivel ao ambiente exterior” (ICN, 2005, p. 97).

e Examinar pupilas;

ACTIVIDADES o

Monitorizar frequéncia cardiaca, respiratoria e tensao arterial;
DIAGNOSTICA

o Avaliar Escala de Coma de Glasgow (anexo ).
e Escala de Coma de Glasgow igual a 3
Dados relevantes e Pupilas isocéricas nao reactivas.

o Cliente sedado com perfusao de propofol.

Diagnésticos de Enfermagem

m RISCO DE CONSCIENCIA ALTERADA
Critérios de Resultado ¢ Que nao haja agravamento do estado de consciéncia.

Pagina
25




Estudo de Caso

2. Actividades de Vigilancia/ Diagnéstico
Monitorizar Escala de Coma de Glasgow:

O tecido cerebral esta comprometido pelas deficiéncias do suprimento de sangue ao cérebro causadas
por hemorragia, hematoma, edema cerebral, trombo ou émbolo. Essas respostas avaliam a
capacidade do cliente para integrar os comandos aos movimentos conscientes e involuntdrios. A
funcdo cortical pode ser investigada pela avaliagdo da abertura dos olhos e da resposta motora. A

auséncia de resposta pode indicar dano ao mesencéfalo (Carpenito-Moyet, 2005, p. 905).

Monitorizar sinais vitais

o Modificagées no pulso, nomeadamente frequéncia cardiaca menor que 60 bpm ou maior que
100 bpm: A bradicardia é um sinal tardio de isquemia do tronco cerebral. A taquicardia pode indicar

isquemia hipotaldmica e descarga simpdtica (Carpenito-Moyet, 2005, p. 905).

o Irregularidades respiratérias, nomeadamente a diminui¢ao da frequéncia respiratéria (FR) com
o alongamento dos periodos de apnéia: Os padroes respiratérios variam conforme o local da
lesdo - um aumento gradual da FR seguido de uma diminuigao, também ela gradual, e periodos
de apnéia (respiragao de Cheyne-Stokes), aponta para danos em ambos os hemisférios
cerebrais, mesensefilo e ponte superior; a respiragio ataxica, caracterizada por uma FR
irregular com consequéncia aleatéria de respiracao profunda e rasa, indica uma disfungao da
ponte; a hiperventilagdo central ocorre quando existem lesées no mesensefilo e ponte

superior; a hipoventilagdo e a apnéia ocorrem com lesdes medulares (Carpenito-Moyet, 2005).

e Pressdo arterial em elevacdo elou pressdo do pulso ampliando-se (Carpenito-Moyet, 2005, p.
905): A pressao arterial sistolica aumentada e o aumento da pressao do pulso sio sinais tardios

da isquemia do tronco cerebral, podendo levar a herniagao cerebral (Carpenito-Moyet, 2005).

Avaliar pupilas:

As modificagdes indicam pressdo sobre os nervos dpticos ou oculomotores (Carpenito-Moyet, 2005,

p. 905).
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ACTIVIDADES
DIAGNOSTICA

Dados relevantes

Critérios de Resultado

Febre

“Termorregulacido com as caracteristicas especificas:
Elevacdao anormal da temperatura corporal ; alteracdao do
centro termorregulador do termostato interno, associada
a um aumento da frequéncia respiratoria, aumento da

actividade metabélica, taquicardia com pulso fraco ou
cheio e com ressalto, agitaciao, cefaleia ou confusao; a
subida rapida da febre é acompanhada por calafrios,
tremores, arrepios, pele palida e seca; a crise ou descida
da febre é acompanhada por pele quente e ruborizada e
de suor”’(ICN, 2005, p. 69).

e Monitorizar temperatura corporal;

e Monitorizar frequéncia cardiaca;

e Avaliar caracteristicas da pele.

e Cliente apresenta uma temperatura axilar acima de 38°;
o Cliente apresenta uma ligeira taquicardia;

e Cliente apresenta pele quente.

Diagnosticos de Enfermagem

FEBRE

e Que a temperatura corporal do cliente diminua.

I. Intervencdes de Enfermagem

Gerir Ambiente Fisico:

A temperatura do corpo é muito afectada pelo nivel de atividade e pela temperatura ambiental; a

umidade elevada aumenta o efeito do frio e do calor sobre o corpo (Carpenito-Moyet, 2005, p.

135).

Executar técnica de arrefecimento natural:

O acréscimo de roupas ou cobertores d pessoa inibe a capacidade natural do corpo para reduzir a

temperatura; a remogdo de roupas favorece a capacidade natural do corpo para reduzir a

temperatura (Carpenito-Moyet, 2005, p. 135).

Aplicar bolsas de gelo ou toalhas molhadas no corpo, especialmente nas axilas e nas virilhas

(Carpenito-Moyet, 2005, p. 135), para diminuir temperatura corporal.
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2. Actividades de Vigilancia/ Diagnéstico

Monitorizar temperatura corporal

3. Resultados Obtidos

Cliente com temperatura corporal (axilar) menor que 37°.
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5. CONCLUSAO

Depois de concluido este trabalho resta-me tecer algumas consideragoes, comegando por
referir que foi muito dificil conseguir articular toda a informagao colhida, para dar visibilidade
aos cuidados prestados sem que me tornasse muito magadora nesta exposi¢ao, que considero

que foi longa.

Atendendo ao aspecto anterior optei apenas por apresentar o Plano de Cuidados dos dias em
que fiquei responsavel pelo cliente em questio, e como se pdde constatar nao foram assim
tantos , apenas trés turnos o que veio contribuir um pouco para a descontinuidade de

cuidados e seguimento do caso.

Quero ainda destacar que foi com intengao que me centrei principalmente nas intervengoes
autonomas de enfermagem, ja que foram essas as que estiveram na base da realizagdo do plano

de cuidados para a realizagao deste estudo de caso.

Cheguei também a conclusao que muito provavelmente este trabalho nao corresponde a
verdadeira definicdo de estudo de caso, algo que seria impossivel de conseguir pois envolveria
outros recursos e objectivos. Contudo, contribuiu para atingir um dos objectivos que propus
para este estagio, o de desenvolver a prestacio de cuidados individualizados e aplicar o

processo de enfermagem.

Tentei sempre e penso que consegui, manter ao maximo a confidencialidade dos dados, tal
como ¢é previsto na definicio de estudo de caso, até porque o cliente ou respectiva familia nao
foi questionado sobre o presente estudo. Nao obstante, como este se trata de um trabalho

puramente académico, penso que esse facto nao constitui um problema.
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ANEXO |

Escala de Braden




Nome do doente:

ESCALA DE BRADEN PARA AVALIAGAO DO RISCO DE ULCERAS DE PRESSAO

Nome do avaliador:

Data da avaliacao:

Servigo: Cama: Idade:
Percepgao 1. Completamente limitada: 2. Muito limitada: 3. Ligeiramente limitada: 4. Nenhuma limitagao:
sensorial N&o reage a estimulos dolorosos Reage unicamente a estimulos dolorosos. Obedece a instrugdes verbais, mas nem Obedece a instrugdes verbais.
Capacidade de (ndo geme, ndo se retrai nem se N&o consegue comunicar o desconforto, sempre consegue comunicar o desconforto N&o apresenta défice sensorial
reacco agarra a nada) devido a um nivel excepto através de gemidos ou inquietagdo, ou a necessidade de ser mudado de que possa limitar a capacidade
significativa ao reduzido de consciéncia ou a ou posigdo, de sentir ou exprimir dor ou
desconforto sedagdo, tem uma limitagdo sensorial que lhe reduz a ou desconforto.

ou capacidade de sentir dor ou desconforto em tem alguma limitagdo sensorial que lhe

capacidade limitada de sentir a dor ~ mais de metade do corpo. reduz a capacidade de sentir dor ou

na maior parte do seu corpo. desconforto em 1 ou 2 extremidades.
Humidade 1. Pele constantemente 2. Pele muito humida: 3. Pele ocasionalmente humida: 4. Pele raramente hiimida:
Nivel de exposicio ~ humida: A pele esta frequentemente, mas nem A pele esta por vezes himida, exigindo uma A pele estad geralmente seca; os
da pele 3 A pele mantém-se sempre himida sempre, hiimida. Os lengdis tém de ser muda adicional de lengdis aproximadamente  leng6is s6 tém de ser mudados
humidade devido a sudorese, urina, etc. E mudados pelo menos uma vez por turno. uma vez por dia. nos intervalos habituais.

detectada humidade sempre que o

doente é deslocado ou virado.
Actividade 1. Acamado: 2. Sentado: 3. Anda ocasionalmente: 4. Anda frequentemente:

Nivel de actividade
fisica

0 doente esta confinado a cama.

Capacidade de marcha gravemente limitada
ou inexistente. Ndo pode fazer carga e/ou
tem de ser ajudado a sentar-se na cadeira
normal ou de rodas.

Por vezes caminha durante o dia, mas
apenas curtas distancias, com ou sem
ajuda. Passa a maior parte dos turnos
deitado ou sentado.

Anda fora do quarto pelo menos
duas vezes por dia, e dentro do
quarto pelo menos de duas em
duas horas durante o periodo
em que esta acordado.

Mobilidade
Capacidade de
alterar e controlar
a posigdo do corpo

1. Completamente imobilizado:
N&o faz qualquer movimento com
0 corpo ou extremidades sem
ajuda.

2. Muito limitada:

Ocasionalmente muda ligeiramente a
posigdo do corpo ou das extremidades, mas
ndo é capaz de fazer mudangas frequentes
ou significativas sozinho.

3. Ligeiramente limitado:

Faz pequenas e frequentes alteragGes de
posigdo do corpo e das extremidades sem
ajuda.

4. Nenhuma limitagao:

Faz grandes ou frequentes
alteragGes de posicdo do corpo
sem ajuda.

Nutrigﬁo 1. Muito pobre: 2. Provavelmente inadequada: 3. Adequada: 4. Excelente:
Alimentacdo Nunca come uma refeigdo Raramente come uma refeigdo completa e Come mais de metade da maior parte das Come a maior parte das
habitual completa. Raramente come mais geralmente come apenas cerca de 1/2 da refeigdes. Faz quatro refeigdes diarias de refeigOes na integra. Nunca
de 1/3 da comida que lhe é comida que lhe é oferecida. A ingestdo de proteinas (carne, peixe, lacticinios). Por recusa uma refeigdo. Faz
oferecida. Come diariamente duas proteinas consiste unicamente em trés vezes recusa uma refeicdo, mas toma geralmente um total de quatro
refeigdes, ou menos, de proteinas refeigGes didrias de carne ou lacticinios. geralmente um suplemento caso lhe seja ou mais refeigOes (carne, peixe,
(carne ou lacticinios). Ocasionalmente toma um suplemento oferecido, lacticinios). Come ocasional-
Ingere poucos liquidos. Ndo toma dietético ou mente entre as refeigbes. Ndo
um suplemento dietético liquido ou € alimentado por sonda ou num regime de requer suplementos.
ou recebe menos do que a quantidade ideal de nutricdo parentérica total satisfazendo
esta em jejum e/ou a dieta liquida liquidos ou alimentos por sonda. provavelmente a maior parte das
ou a soros durante mais de cinco necessidades nutricionais.
dias.
Friccdo e 1. Problema: 2. Problema potencial: 3. Nenhum problema:
forcas de Requer uma ajuda moderada a Movimenta-se com alguma dificuldade ou Move-se na cama e na cadeira sem ajuda e

deslizamento

maxima para se movimentar. E
impossivel levantar o doente
completamente sem deslizar contra
os lengdis. Descai frequentemente
na cama ou cadeira, exigindo um
reposicionamento constante com
ajuda maxima. Espasticidade,
contraturas ou agitagdo leva a
fricgdo quase constante.

requer uma ajuda minima. E provavel que,
durante uma movimentagdo, a pele deslize
de alguma forma contra os lengdis, cadeira,
apoios ou outros dispositivos. A maior parte
do tempo, mantém uma posigdo
relativamente boa na cama ou na cadeira,
mas ocasionalmente descai.

tem forga muscular suficiente para se
levantar completamente durante uma
mudanca de posigdo.

Mantém uma correcta posigdo na cama ou
cadeira.

Nota: Quanto mais baixa for a pontuagdo, maior sera o potencial para desenvolver uma Ulcera de pressao.

Pontuacdo total
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Escala Coma de Glasgow
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ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Abertura ocular

- W

Resposta verbal Palavras inapropriadas

Obedece comandos
Lecaliza dor
Resposta motora Movimento de retirada

“~RNLIMOD -

http://ffisioterapiahumberto.blogspot.com/2010/09/escala-de-coma-de-glasgow.html




