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«0O estudo das competéncias praticas e dos saberes que lhes estdo associados torna-se um
aspecto de grande importancia. . . . para os proprios actores, na medida em que estes, através da

accdo reflexiva sobre as préprias praticas, tendem a desenvolver-se».

(Lopes M., 2006, p. 79)
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RESUMO

O papel neuroprotector da hipotermia terapéutica demonstrou ter efeitos significativos
na melhoria da sobrevida e reducdo das sequelas neuroldgicas em doentes vitimas de
paragem cardio-respiratoria. (Abreu, et al., 2011)

Este relatério intitulado Cuidados de Enfermagem Especializados a Pessoa em
Situacdo Critica sob Hipotermia Terapéutica POs-Reanimacdo Cardiorrespiratoria foi
realizado no decurso do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializag&o:
A Pessoa em Situacgdo Critica. O tema abordado surgiu de uma motivacéo e desejo pessoal
em desenvolver competéncias no ambito da prestacdo de cuidados de enfermagem a
pessoa em situacdo critica e nomeadamente ao doente sob a inducdo de hipotermia
terapéutica.

Com o intuito de desenvolver competéncias de natureza cientifica, técnica e humana
para prestar cuidados de enfermagem gerais ao doente critico e cuidados de enfermagem
especializados no ambito da hipotermia terapéutica desenvolvi este Ensino Clinico em duas
Unidades de Cuidados Intensivos diferentes, de forma a conhecer novas realidades, adquirir
novo saber e um maior enriguecimento pessoal e profissional.

Estas Unidades de Cuidados Intensivos Polivalentes estdo inseridas em hospitais de
referéncia da zona centro do pais e implementam o protocolo de hipotermia terapéutica ha
alguns anos, realizam esta técnica com frequéncia e possuem enfermeiros competentes
nesta area de intervencao.

O presente relatério apresenta uma analise reflexiva e critica dos estagios
desenvolvidos, as atividades praticas e formativas desempenhadas e os objetivos atingidos,
promovendo assim o desenvolvimento de competéncias comuns e especificas na prestacao
de cuidados ao doente critico, nomeadamente ao doente sob hipotermia terapéutica e a sua

familia em ambiente de Cuidados Intensivos.

Palavras-chave: unidade de cuidados intensivos, hipotermia terapéutica, competéncias

do enfermeiro, doente critico.



ABSTRACT

The neuroprotective role of hypothermia was shown to have significant effects on
improving survival and reducing neurological sequelae in patients who suffered cardiac
arrest. (Abreu, et al., 2011)

This report, titled Specialized Nursing Care to Person in Critical Situation under
Therapeutic Hypothermia after Cardiopulmonary resuscitation was performed during the
1stMaster's Degree in Nursing in the Specialization Area: The Person in Critical Situation.
The topic arose from a personal motivation and desire to develop skills in the provision of
nursing care to the person in critical condition and in particular to the patient in the induction
of therapeutic hypothermia.

In order to develop skills of scientific, technical and human to provide general nursing
care to critically ill patients and skilled nursing care in the context of therapeutic hypothermia
| have developed this Clinical Training in two different intensive care units, in order to meet
new realities, acquire new knowledge and greater personal and professional enrichment.

These Polyvalent Intensive Care Units are located at reference hospitals of the centre
of the country and implement the protocol for therapeutic hypothermia for several years,
perform this technique frequently and their nurses are competent in this area of intervention.

This report presents a reflective and critical analysis of the stages developed, the
practical and training activities undertaken and the goals achieved, thus promoting the
development of common and specific skills in providing care to critically ill patients, including

the patient under therapeutic hypothermia and its family in the intensive care environment.

Keywords: intensive care unit, therapeutic hypothermia, nurse competencies, critically

ill patients.
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Introducao

No ambito do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de
Especializacdo: A Pessoa em Situacéo Critica da Escola Superior de Enfermagem
de Lisboa realizei um estagio durante o 3° semestre em duas Unidades de Cuidados
Intensivos da regido de Lisboa que culmina com o presente relatorio e com o qual se
pretende a obtenc&o do grau de Mestre em Enfermagem na Area de Especializacao:
A Pessoa em Situacao Critica.

O Sistema de Individualizacdo das Especialidades Clinicas em Enfermagem
publicado em 2009 pela Ordem dos Enfermeiros potencia no Modelo de
Desenvolvimento Profissional o caracter de especializacdo «todos os enfermeiros
durante o exercicio da atividade clinica se especializem e desenvolvam a atividade
profissional na sua area de especializacdo, organizando e regulando, desta forma o
exercicio da profissdo» (Ordem dos Enfermeiros, 2009, p. 3). Esta especializacao ira
«munir o enfermeiro de mais recursos para desenvolver respostas adaptadas em
situacdes de grande complexidade» (Ordem dos Enfermeiros, 2009, p. 3).

O tema deste relatério intitulado Cuidados de Enfermagem Especializados a
Pessoa em Situacdo Critica sob Hipotermia Terapéutica P6s-Reanimacao
Cardiorrespiratoria surge, assim, de uma motivacdo e um desejo pessoal em
desenvolver competéncias no ambito da prestacdo de cuidados de enfermagem a
pessoa em situagcdo critica e nomeadamente sob a indugdo de hipotermia
terapéutica.

Promover o desenvolvimento de Competéncias Especificas no ambito da
hipotermia terapéutica € para mim enriquecedor e um desafio pois, hoje em dia, é
uma area de intervencdo na qual se investe, sustentada sempre na evidéncia

cientifica produzida. Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2009)

As competéncias clinicas a desenvolver pelos enfermeiros para dar resposta as
necessidades sentidas pelas pessoas organizam-se com base no desenvolvimento da
disciplina e na evidéncia produzida em Enfermagem, o que permite aumentar e
padronizar boas praticas que configuram cuidados seguros e de qualidade a prestar aos

cidadaos. (p. 4)

Com o intuito de desenvolver «competéncias de natureza cientifica, técnica e
humana para prestar, além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de

enfermagem especializados» (Ordem dos Enfermeiros, 1996, p. 3) desenvolvi este
1



estagio em duas unidades de cuidados intensivos diferentes, de forma, a conhecer

novas realidades e adquirir um maior enriqguecimento profissional. Tracei como

objetivo geral para este trabalho:

v' Promover o desenvolvimento de competéncias técnicas, cientificas e

relacionais na prestacao de cuidados ao doente critico, nomeadamente sob
hipotermia terapéutica e sua familia em contexto de unidade de cuidados
intensivos.

Neste relatorio serdo desenvolvidos os seguintes capitulos:
v ldentificacdo e caracterizacao da problematica com identificacdo do tema e a

sua pertinéncia,

v Descri¢do da finalidade e os objetivos a atingir;

v' Metodologia utilizada no desenvolvimento das atividades propostas;

v' Engquadramento teérico com base na evidéncia cientifica e modelo tedrico

seguido;

v" Objetivos tracados, atividades desenvolvidas nos diferentes locais de estagio

e os resultados obtidos;

v' Considerac6es finais contendo uma sumula dos objetivos atingidos e

competéncias adquiridas.

A figura seguinte representa a estrutura deste documento.
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Figura 1 - Estrutura do relatério



1 Identificagao e caracterizagcao da problematica

Desde 2001 que existe evidéncia cientifica relativa a utilizacdo de hipotermia
em doentes em coma, pOs ressuscitacdo cardiopulmonar, traumatismo cranio-
encefalico, enfarte agudo do miocardio com impacto algumas vezes decisivo na
evolucdo e nos resultados destes doentes (Costa & Souza, 1993).

O tema deste relatorio intitulado Cuidados de Enfermagem Especializados a
Pessoa em Situacdo Critica sob Hipotermia Terapéutica POs-Reanimacao
Cardiorrespiratéria surgiu de uma motivacdo e desejo pessoal em desenvolver
competéncias no ambito da prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa em
situacdo critica e nomeadamente sob a inducdo de hipotermia terapéutica. Revelou-
se também uma necessidade observada no meu local de trabalho a partir de
conversas informais com 0s meus pares que consideram a temética interessante
mas possuem poucos conhecimentos nesta area de intervencdo. Consideram que
seria vantajoso para o servico se a inducdo de hipotermia terapéutica fosse
realizada de uma forma rigorosa e sistematica, ja que quando ha necessidade de
arrefecer um doente dada a sua patologia é feito de uma forma simples, com poucos
recursos e nem sempre eficaz.

Relativamente a bibliografia existente no servico sobre esta tematica, encontrei
um protocolo elaborado por um dos médicos, mas que nunca foi divulgado nem
colocado em prética. Implicaria adquirir equipamento especifico para a
implementacéo do protocolo e execucao da técnica; detalhe importante uma vez que
segundo a coordenacdo de Enfermagem carece de financiamento, e este ndo esta
disponivel.

A Unidade de Cuidados Intensivos na qual exerco funcdes desde 2010 é
uma unidade polivalente de nivel Ill (Direccdo-Geral da Saude, 2003) localizada no
1° piso de um Centro Hospitalar da regido de Lisboa. Esta unidade funciona desde
1993 conjuntamente com o Servico de Urgéncia Central do mesmo hospital, tendo
sofrido uma restruturacdo em 2002 que implicou a separagcdo dos dois servigos.
Com novas instalacdes desde entdo, € composta por trés sectores distintos: uma
area de secretariado e rece¢do, uma zona de apoio e uma zona técnica. Esta Ultima
€ essencialmente constituida por uma sala aberta, com 11 camas completamente
equipadas com equipamento de alta qualidade e tecnologia recente que permite

vigiar e cuidar do doente, de acordo com as suas necessidades. A unidade de cada
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doente esta equipada com monitor multifun¢des, computador, ventilador Servo i ou
Evita 4 e uma torre composta de 3 bombas infusoras e 6 seringas infusoras. Possui
ainda uma sala com equipamento de monitorizagdo hemodinamica (monitor PiCCO
e Vigileo), um ventilador de transporte, um ventilador Servo 300 de reserva, material
para realizacdo de broncofibroscopias, duas Prismaflex para realizacdo de técnicas
dialiticas continuas e um aparelho ECMO. A unidade esta completamente
informatizada e permite a ligacdo em rede de todas as camas, a centrais de
vigilancia e a varios sectores de apoio do centro hospitalar; com resultados positivos
em termos de gestao.

Quanto aos recursos humanos dispde de 10 médicos mas somente dois ficam
durante as 24 horas, 31 enfermeiros divididos por 4 equipas de 7 elementos, 10
assistentes operacionais e 2 secretarias administrativas.

A maioria dos doentes € admitida através do Servico de Urgéncia, mas um
namero ainda significativo vem por transferéncia de outros hospitais ou de outros
servigos do proprio Centro Hospitalar.

Esta unidade tem como objetivo principal' a procura de uma intervencgdo
médica e de enfermagem exemplar tanto em termos clinicos, como na perspetiva de
humanizagcdo dos cuidados e do apoio aos familiares dos doentes que nele séao
internados. Pelas caracteristicas do servico sdo sempre doentes portadores de
patologia muito grave e com risco de vida.

O Regulamento de Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem (2010) define a pessoa em situacao critica como aquela cuja vida esta
ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e
cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia, monitorizacdo e
terapéutica. Sendo que os cuidados de enfermagem prestados a pessoa em
situacao critica sao cuidados altamente qualificados e prestados de forma continua a
pessoa com uma ou mais fungbes vitais em risco imediato, como resposta as
necessidades afetadas e permitindo manter as funcfes basicas de vida, prevenindo
complicagbes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperacao total
(Ordem dos Enfermeiros, 2010, p. 1).

Nesta Unidade de Cuidados Intensivos presto cuidados de enfermagem a

doentes em situagdo critica e que, por vezes, se encontram a recuperar de um

! A descricéo do objetivo foi retirada do site institucional do centro hospitalar em questéo. Esta
referéncia ndo é divulgada por motivos de confidencialidade.
4



episodio de paragem cardiorrespiratoria ou que durante o periodo de internamento
na unidade sofreram um episddio de paragem cardiorrespiratéria. Sendo a
hipotermia terapéutica uma técnica que preconiza a minimizacdo de sequelas
neuroldgicas a estes doentes, considero de extrema importancia e uma mais-valia
para o servico, no qual exerco funcbes, desenvolver competéncias nesta area de
intervengdo e transmitir conhecimentos teoricos, praticos e cientificos contribuindo
para uma futura implementacdo da técnica no servico. Assim como, 0
desenvolvimento de competéncias comuns na prestacdo de cuidados ao doente
critico. De acordo, com Benner (2001) «quando as peritas podem descrever
situacdes clinicas onde a sua intervencdo fez a diferenca, uma parte dos
conhecimentos decorrente da sua pratica torna-se visivel. E € com esta visibilidade

que o realce e reconhecimento da pericia se tornam possiveis» (p. 27).

2 Finalidade e Objetivos

A realizacdo deste relatério e 0s respetivos estidgios tém como intuito
desenvolver conhecimentos e competéncias para prestar cuidados especializados
na area de especializacdo “A Pessoa em Situagcao Critica”. Tendo em conta, as
unidades curriculares lecionadas, os objetivos e as competéncias tracadas pelo
plano de estudos neste Curso de Mestrado em Enfermagem pretendo desenvolver
nos locais de estagio:

a. Capacidade de analise acerca do desenvolvimento do conhecimento que sustentou e
ou sustente a pratica de enfermagem;

b. Compreenséo aprofundada do(s) discurso(s) contemporaneo(s) sobre saude, doenca
e cuidar/tratar e sua implicacdo nas politicas de saude , na organiza¢gdo dos cuidados e
na prética dos profissionais da saude;

c. Capacidade de analise das dimens®es ética, politica, histérica, social e econémica da

pratica de enfermagem;

d. Saber aplicar o conhecimento de enfermagem e de outras disciplinas nos diferentes

contextos da pratica clinica. (Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, 2011, pp. 5-6)

Benner (1984) afirma que «o0s incrementos na pericia do desempenho sao

baseados quer na experiéncia, quer na educacdo». Posto isto, o Ensino Clinico que

5



faz parte deste ciclo de estudo permite-me desenvolver diferentes percecoes,
experiéncias e competéncias com base em situagoes reais.

A Ordem dos Enfermeiros define competéncia por «um nivel de desempenho
profissional demonstrador de uma aplicagdo efetiva do conhecimento e das
capacidades, incluindo ajuizar» (Ordem dos Enfermeiros, 2003, p. 16).

Relativamente as minhas competéncias profissionais, Benner (2001) na sua
obra intitulada “De Iniciado a Perito: Exceléncia e Poder na Pratica Clinica de
Enfermagem” faz referéncia ao Modelo Dreyfus de Aquisicdo de Competéncias no
qual identifica os seguintes niveis de competéncia na pratica clinica de enfermagem:
iniciado, iniciado avancado, competente, proficiente e perito. No estado 1 as
iniciadas

ndo tém qualquer experiéncia das situagdes com que elas possam ser confrontadas. . . .

tém que lhes ser dadas regras para as guiar nos seus atos. Mas o fato de seguirem

essas regras podera ndo ir ao encontro de um comportamento correcto, porque ndo lhes

podem ser indicados quais 0s atos mais Uteis numa dada situacgédo real. (p. 49)

No estado 2 o comportamento de iniciada avancada «pode ser aceitavel, pois
ja fizeram frente a suficientes situacdes reais para notar . . . os fatores significativos

que se reproduzem em situagdes idénticas» (p. 50).

Por sua vez, a enfermeira torna-se competente

quando comeca a aperceber-se dos seus atos em termos objetivos ou dos planos a
longo prazo dos quais esté consciente. . . . ndo tem a rapidez nem a maleabilidade da
enfermeira proficiente, mas tem o sentimento que sabe das coisas e que é capaz de
fazer frente a muitos imprevistos que sdo o normal na pratica da enfermagem. A
planificacdo consciente e deliberada que caracteriza este nivel de competéncia, ajuda a

ganhar eficiéncia e organizagéo. (p. 54)
A enfermeira proficiente

apercebe-se das situagbes como uma globalidade e ndo em termos de aspetos isolados,
e as suas acdes sdo guiadas por maximas. . . . Esta compreenséao global melhora o seu
processo de decisdo que se torna cada vez menos trabalhoso, porque a enfermeira
possui, agora, uma perspetiva que lhe permite saber quais dos muitos aspetos e
atributos sdo importantes. (p. 55)



Por fim, no estado 5 a enfermeira perita

tem uma enorme experiéncia, compreende, agora, de maneira intuitiva cada situagéo e
apreende diretamente o problema sem se perder num largo leque de solucdes e de
diagndsticos estéreis. E dificil fazer-se uma boa ideia das suas capacidades, porque ela
age a partir de uma compreenséao profunda da situacao global. . . . as decisbes tomadas

pelas peritas sdo mais holisticas. (p. 58)

E este dltimo nivel de competéncia, definido por Benner (2001) , que pretendo
atingir dando continuidade a um trabalho desenvolvido ao longo deste Mestrado em
Enfermagem e que culmina com este estagio com relatorio; visando promover o
desenvolvimento de competéncias especializadas na area do cuidado a Pessoa em
Situacdo Critica. De acordo, com o Regulamento das Competéncias Especificas

(2010), um Enfermeiro Especialista deve ter

um conhecimento aprofundado num dominio especifico de Enfermagem, tendo em conta
as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, que demonstra
niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisao, traduzidos num conjunto de

competéncias clinicas especializadas relativas a um campo de intervencgéo. (p. 10)

Além disso, os enfermeiros especialistas devem partilhar competéncias
comuns «independentemente da sua area de especialidade, demonstradas através
da sua elevada capacidade de concecéo, gestdo e supervisdo de cuidados e ainda,
através de um suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no ambito da
formacdo, investigacéo e assessoria» (Ordem dos Enfermeiros, 2009, p. 10).

Desta forma, tracei como objetivo geral para o0 meu estagio promover o
desenvolvimento de competéncias técnicas, cientificas e relacionais na
prestacdo de cuidados ao doente critico, nomeadamente sob hipotermia
terapéutica e sua familia em contexto de unidade de cuidados intensivos. Para
gue este seja exequivel de um modo gradual defini os seguintes objetivos
especificos:

v' Prestar cuidados de Enfermagem especializados a Pessoa em Situacéo
Critica, de modo, a antecipar focos de instabilidade e risco de faléncia organica;

v' Desenvolver intervencdes de Enfermagem na gestdo e administracdo de
protocolos terapéuticos complexos;

v' Fazer a gestao diferenciada da dor e do bem-estar da Pessoa em Situacao

Critica otimizando as respostas;



v' Assistir a Pessoa e Familia/pessoa significativa nas alteracdes emocionais

decorrentes da situacdo critica ou do processo saude/doenca;

v' Gerir a comunicagdo interpessoal com a Pessoa em Situacdo Critica,

Familia/pessoa significativa durante o processo de saude/doenca;

v' Desenvolver intervencbes de Enfermagem baseadas em padrdes de

conhecimento cientifico validos, atuais e pertinentes nos cuidados a Pessoa em

Situacéo Critica sob hipotermia terapéutica;

v' Maximizar a intervencédo na prevencao e controlo de infecdo perante a pessoa

em situacao critica face a complexidade e diferenciacdo dos cuidados exigidos.

Tal como referido por Lopes (2001, p. 66) «a exceléncia no exercicio da pratica

s6 se consegue participando dela. Jamais se comeca como perito», desta forma, os
objetivos acima apresentados permiti-me-do aprofundar conhecimentos e

experiéncia no ambito do cuidado ao doente critico.

3 Metodologia

A elaboracdo deste relatorio foi precedida de diversas atividades. Este
processo iniciou-se com a escolha de uma area especifica de intervencédo e
consequentemente elaboracdo de um projeto. Tal como, refere Tavares (1990) «a
execucdo de um projeto tem como objetivo final a satisfacdo das necessidades
identificadas, de forma a que, por um lado, 0 mesmo resolva ou minimize 0s
problemas de saude identificados, ou, por outro lado, otimize ou aumente a eficacia
dos servicos prestados a populacao».

Para a elaboracdo desse projeto realizei trés turnos em contexto de trabalho,
de modo, a analisar e a identificar as necessidades do meu servigo relativamente ao
tema abordado. Posteriormente, realizei idas a campo (50 horas divididas pelo dois
locais de estagio selecionados) para as quais defini objetivos e atividades a
desenvolver. Neste contexto, tive ainda a oportunidade de assistir a uma formacéo
intitulada “Hipotermia Terapéutica Pds - PCR no Pré-hospitalar”.

A partir destes dados, preliminares, defini os objetivos, as atividades e o
cronograma detalhado para o estagio a decorrer ao longo de todo o 3° semestre.
Neste periodo desenvolvi uma componente pratica, na qual desempenhei cuidados
ao doente critico nos dois locais de estagio e uma componente formativa. Neste

dominio assisti a diversas acdes de formacdo, salientando as 6% Jornadas do
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doente critico do CHLN. Ainda no contexto formativo realizei e apresentei uma acao
de formag&o num dos locais de estagio.

Todo este trabalho revelou ser um processo dindmico em que durante a
concretizacdo das diversas atividades constatei que poderia estar a responder a
mais do que um objetivo/competéncia em simultaneo. Este percurso culmina com o
presente relatorio.

A figura seguinte representa o percurso de aprendizagem realizado e acima

descrito.

Escolha da Definigao de
Area de

Relatério
Final

Elaboragdo

de Projecto Objectivos e

Intervencdo Actividades

3 Turnos em Contexto de 2 Locais de Estagio
Trabalho

-

|—[ 1 Formacgdo em Servigo (Formadora)

Idas a Campo (50h)

i 7 Acgbes de Formacao (Formanda) -
1Accao de F a -
cgao de rormagao i Jornadas do Doente Critico -

Figura 2 - Percurso de aprendizagem

4 Enquadramento Teérico

4.1 Teoria das TransicOes de Afaf Meleis

Durante a realizacdo deste Ensino Clinico considerei como suporte tedérico a
Teoria das Transi¢cdes de Afaf Meleis.

Chick e Meleis (1986, pp. 238-239) consideram a Transi¢cdo um dos conceitos
centrais na disciplina de Enfermagem. S&o processos que ocorrem no tempo e
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implicam desenvolvimento, fluxo de um estado para outro. Essas mudancas podem
conduzir a profundas alteragbes na vida dos individuos/familiares e terem
implicacdes significativas na sua saude e bem-estar.

Existem diversas definicbes de transicdo, no entanto, Schumacher e Meleis

(1994) define transicdo como

uma mudanc¢a no estado de salde, nas relagdes, nas expectativas ou nas capacidades.
Denota mudangas nas necessidades de todos os sistemas humanos. A transigédo requer
a pessoa a incorporacdo de novos conhecimentos, para alterar o comportamento e,
portanto, para alterar a definicdo de si no contexto social, de um ser saudavel ou doente,

ou de necessidades internas e externas, que afeta o estado de saude. (p. 122)

Schumacher e Meleis (1994) referem ainda que compreender a transicéo
permite ao enfermeiro uma abordagem mais holistica no cuidar do doente/familia.
Esta teoria de médio alcance permite identificar e analisar o processo de transi¢ao
vivenciado pelo doente/familia nas suas diversas fases: as suas propriedades,
condicbes de transicdo, modelos de resposta e indicadores de resultado;
fundamentando as intervencdes de enfermagem e visando o alcance de um
processo transicional saudavel.

De um modo global, Meleis e Trangenstein (1994) referem que

A enfermeira interage (interagdo) com um ser humano numa situacdo de saude-doenca
(cliente de enfermagem), ser humano que é parte integrante do seu contexto sécio-
cultural (ambiente) e que esta a viver uma transicdo ou a antecipacdo de uma transicdo
(transicdo). As interagBes enfermeira-cliente organizam-se em torno de uma intencéo
(processo de enfermagem) e a enfermeira utiliza a¢gbes (terapéuticas de enfermagem)

para promover, recuperar ou facilitar a satde (satde). (p. 256)

De entre os tipos de transi¢cdes abordados considerei com particular atencdo a
Transicdo Saude-Doenca. As caracteristicas desta teoria permitem analisar de uma
forma holistica o doente critico que, por vezes, é submetido a um tratamento
especifico — hipotermia terapéutica — passando de uma situacédo de risco de vida
para um estado de saude/reabilitaco.

Neste contexto, é fundamental o enfermeiro adquirir conhecimentos e
competéncias relacionadas com a saude e experiéncia da doenca de modo, a poder
preparar adequadamente a pessoal/familia/pessoas significativas para 0s seus
processos de transi¢cdo. Assim como, desenvolver uma agao profissionalizada que

facilite aos doentes submetidos a hipotermia terapéutica a vivéncia com algumas
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sequelas (que possam advir de um episodio critico) e conhecer o impacto do mesmo
no doente/familia durante o processo de transi¢cdo salude-doenca.
No Quadro 1 Meleis representa de forma esquematica os processos de
transicao. [Traducédo adaptada de um dos trabalhos de Meleis (2000, p. 17)].
Quadro 1 - Processos de Transicao

Natureza da Modelos de
transicao resposta

Tipos: Condigdes da

Indicadores Processuais:

- Desenvolvimento; < transic&o: St
stuacional; Facilitadoras/Inibidoras ) Isn‘tr:r‘a:;;?“e*a“'
- Salide/doengs; s - Estar localizado e
- Organizacional. o Pessoals: situado;
< || - Significados; : : - Desenvolvimento de
7] Modelos: ' Cr,er';as culturax; eatitudes; confianga e coping.
- Singular; - Nivel sc'cioeconomico:
i Multipla‘s; | - Preparag3o e conhecimento.
- Sequenciais;
- Simultaneas; f \ Indicadores de resultado:
- Relacionadas; - Mestria;
- N3o relacionadas. Comunitarias |<—" Socais ‘ - Identidade flexivel e
i i integrada.
Propriedades:
- Conhecimento I I
(consciéncia de); 2

- Ajustamento;

- Alteragbes e
diferengas;

- Periodo de
experiéncia;

- Situagdes criticas e
eventos.

Intervencdes terapéuticas de
Enfermagem

(Meleis Al 2000, pag. I7)

A ligacao entre os enfermeiros e os doentes ocorre frequentemente durante
periodos transicionais de instabilidade, precipitados por mudancas associadas ao
desenvolvimento, situacionais ou de saude—doenca. Tais mudangas podem conduzir
a profundas alteracbes nas vidas dos doentes e dos seus familiares e terem
implicacdes significativas na sua saude e bem-estar. Segundo Schumacher e Meleis
(1994) a Transicdo Saude-Doenca explora as respostas dos individuos e das
familias em contextos de doenca. Sao processos complexos e mdultiplas transicdes
gue podem ocorrer simultaneamente durante um determinado periodo de tempo.
Além disso, uma grande transicdo pode abranger um numero de transicdes
discretas.

Apesar da complexidade e diversidade das transicbes Meleis et al (2000, pp.
18-19) consideram como propriedades essenciais no processo de transi¢cédo: o
conhecimento, o0 ajustamento, as alteracfes e diferencas, o periodo de experiéncia e

as situacoes criticas e eventos. Estas propriedades sdo definidas da seguinte forma:
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v Conhecimento: A transicao sé pode ocorrer se a pessoa esta consciente das
mudancas. A falta de consciéncia significa que um individuo pode nao estar
pronto para a transicao.

v' Ajustamento: O nivel de consciéncia influencia o nivel de envolvimento. A
pessoa esta imersa no processo de transicdo e realiza atividades, identificando
novas formas de viver e de ser, no sentido de modificar as atividades anteriores.
v' Alterac6es e Diferencas: O processo de sensibilizacdo envolve perceber o
gque mudou e como as coisas sao diferentes. As dimensdes da mudanca que
devem ser exploradas incluem a natureza, a temporalidade, a severidade e as
normas e expetativas pessoais, familiares e da sociedade. Todas as transi¢cbes
envolvem mudancgas, no entanto, nem todas as mudangas estdo relacionadas
com transicoes.

v' Periodo de Experiéncia: Destaca-se o reconhecimento de que a realidade
atual estd sob ameaca e a mudanca precisa de ocorrer antes da transi¢do para o
processo poder comecar. Quando esse reconhecimento ocorre € possivel
reorganizar uma nova maneira de viver, reagir e estar no mundo.

v' Situagbes Criticas e Eventos: Meleis et al (2000, p. 21) refere que «os
diversos estudos envolvendo transicdes multiplas fornecem evidéncias de que o
mais critico na transicdo das experiéncias vividas sdo os pontos de viragem ou
eventos». Os pontos criticos sdo frequentemente associados ao aumento da

consciéncia da mudanca ou a participacao ativa em lidar com a transicao.

Meleis e colaboradores (2000, pp. 119-127) referem que os seres humanos sao
definidos como seres ativos que tém percecdes e atribuem significados as situacdes
de saude-doenca. Estas percecdes e significados séo influenciados e influenciam o
processo de transicdo. Por isso, torna-se fundamental compreender as condicdes
pessoais, da comunidade e sociais que facilitam ou inibem o processo de transicao.
As Condicbes Pessoais podem ser:

v' Significados: De acordo com Schumacher e Meleis (1994) os significados de
mudanca que as pessoas tém, as expectativas de eventos, o nivel de
conhecimento e habilidade, disponibilidade de novos conhecimentos, 0s recursos
disponiveis no ambiente, a capacidade para planear a mudanca emocional e o

bem-estar fisico tém todos um impacto sobre as transi¢cdes. Uma transicdo bem-
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sucedida é onde os sentimentos de angustia sao substituidos por um sentimento
de bem-estar e dominio de um evento de mudanca.

v Crencas culturais e atitudes: Schumacher e Meleis (1994, p. 122) sublinham

que «os significados também devem ser entendidos a partir da perspetiva do
contexto cultural da transicdo». Segundo Meleis et al (2000, p. 22) quando «existe
estigma associado a uma experiéncia de transicdo, a demonstracdo de estados
emocionais relacionados com essa transi¢cao podera ser inibida».

v" Nivel Sécioeconémico: A condicdo socioecondmica pode também ser um

elemento facilitador ou inibidor no processo de transicdo. Tal como é referido por
Mendes (2010) os gastos com a saude/doenca, principalmente no doente cronico,
muitas vezes incomportaveis e tendencialmente crescentes; a realizacdo de
exames auxiliares de diagnostico e os custos das deslocagcdes frequentes ao
hospital podem ser fatores inibidores no processo de transicao.

v' Preparacdo e Conhecimento: O nivel de conhecimentos e de competéncias

7z

relevantes para a transicdo € outra condicdo que influencia os resultados de
saude e, por vezes, pode ser insuficiente para atender as necessidades da nova

situacao.

Relativamente as Condi¢cdes Comunitarias sao fatores como o trabalho em
equipa, a comunicacao eficaz e o apoio de pessoas significativas e/ou grupos que
contribuem para um ambiente em que a transicdo pode ser gerida de forma eficaz.
Para Schumacher e Meleis (1994) «o ambiente sociocultural amplo é outro fator que
molda a experiéncia de transi¢do» (p. 123).

Quanto as Condi¢bes Sociais, Schumacher e Meleis (1994) consideram que a
integracdo em redes sociais e na comunidade séo indicadores de uma transicao
saudavel. Sao essenciais para prevenir 0 isolamento social e as intervencdes
durante a transicao devem ser destinadas a promocéao e desenvolvimento de novas
relacoes.

Quanto aos Modelos de Resposta existem indicadores processuais e de
resultado. De acordo com Meleis et al (2000, pp. 24-25) os Indicadores
Processuais podem ser:

v' Sentir-se _conectado: A transicdo ocorre quando a realidade atual de uma

pessoa € interrompida, causando uma mudancga forcada ou escolhida e que
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resulta na necessidade de construir uma nova realidade. Esta s6 pode ocorrer se
a pessoa estiver consciente das mudancas que estdo em jogo. (Selder, 1989)

v Interacdo: E através da interacdo que o significado da transicdo e os
comportamentos desenvolvidos séo clarificados.

v' Estar localizado e situado: A pessoa sente-se situada ou posicionada quando

pode refletir e interagir, desenvolver e reforcar a confianca no coping e dominar
novas habilidades e novas formas de viver, ao desenvolver um senso de
identidade mais flexivel no meio dessas mudancas.

v' Desenvolvimento de Confianga e Coping: Outra dimensédo que reflete a

natureza dos processos de transicao € a existéncia de um padrdo que indica que
os envolvidos aumentam os seus niveis de confianca. O desenvolvimento e a

manifestacdo de confianca sdo progressivos ao longo do processo de transicao.

Como Indicadores de Resultado Meleis et al (2000, pp. 25-26) identifica os

seguintes: Mestria e ldentidade Flexivel e Integrada. Estes indicadores podem

ajudar a avaliar a qualidade de vida dos envolvidos na transicdo. Segundo Mendes
(2010)

0 modo como cada pessoa encontra, ou reencontra, o seu bem-estar emocional, o seu
bem-estar nas relagBes que estabelece nos contextos em que se insere e o nivel de
mestria conseguido que lhe permite viver face a determinada situacdo, revelam o

resultado no processo de transicao (p. 14).

Schumacher e Meleis (1994) referem ainda que a mestria «é um indicativo de

uma transicdo bem-sucedida quer a nivel individual quer a nivel organizacional» (p.
124).

4.2 Hipotermia Terapéutica

4.2.1 Resenha Historica

Apesar da existéncia de relatos historicos sobre o uso de hipotermia

terapéutica, s6 no século XX, em 1937, o Dr. Temple Fay arrefeceu, pela primeira

vez, uma doente até 32°C por 24h na tentativa de alivio de sintomas de metastase

tumoral pois acreditava-se que as células cancerigenas nao se dividiam a baixas

temperaturas. Apos 24h, reaqgueceram a doente e aparentemente ndo apresentava
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efeitos colaterais. Em 1941, Fay e Smith utilizam a hipotermia em doentes com
traumatismo craniano. Durante a Il Guerra Mundial também a hipotermia foi utilizada
em cirurgias cardiacas e em 1950 Bigelow et al introduziram o conceito de protecao
neuroldgica durante este tipo de cirurgias. Dez anos mais tarde aumenta o niumero e
a complexidade de procedimentos cirargicos realizados, assim como, as evidéncias
e beneficios dos efeitos da hipotermia nesses atos cirlrgicos.

A partir de 2001, trabalhos realizados em doentes em coma, pos-ressuscitacao
cardio-pulmonar, traumatismo cranio-encefalico e enfarte agudo do miocardio
reacendem o interesse pela hipotermia, constatando-se novamente 0S seus
beneficios e uma evolucao favoravel e decisiva nos resultados destes doentes. Em
2002 dois estudos prospectivos, randomizados, multicéntricos evidenciaram a
melhoria dos resultados neurolégicos em doentes vitimas de PCR, por fibrilhacdo
ventricular, submetidos a hipotermia (Costa & Souza, 1993).

Dois grandes ensaios clinicos foram publicados na mesma edicdo da revista
New England Journal Medicine em 2002 demonstrando os efeitos benéficos da
hipotermia sobre desfechos neurolégicos, um deles mostrava a reducao significativa
da mortalidade levando o Comité Internacional de Reanimacdo (ILCOR) a
recomendar o uso de hipotermia terapéutica em doentes inconscientes com
circulacdo espontanea apos paragem cardiorrespiratoria quando o ritmo inicial for
fibrilhacdo ventricular ou taquicardia ventricular (Lopes, Guimaraes, Sena, & Filho,
2009).

Um desses estudos intitulado Mild Therapeutic Hypothermia To Improve The
Neurologic Outcome After Cardiac Arrest estudou um grupo de doentes reanimados
apos paragem cardiaca por fibrilhacao ventricular, escolhidos aleatoriamente, para
serem submetidos a hipotermia terapéutica durante 24 horas ou receberem o
tratamento convencional de normotermia. Dos 136 doentes submetidos a hipotermia,
75 tiveram um resultado neuroldgico favoravel em comparacdo com os 54 do grupo
de 137 doentes submetidos ao tratamento convencional. Para além disso, a
mortalidade em seis meses foi de 41% no grupo de hipotermia comparativamente a
55% no grupo de normotermia. Em suma, os doentes reanimados com sSucesso
apos paragem cardiaca devido a fibrilhacao ventricular, a hipotermia terapéutica leve
aumenta a taxa de resultados neurolégicos favoraveis e reduz a mortalidade (Holzer,
M. et al, 2002, p. 549)
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Em 2011 com as novas guidelines do Manual de Suporte Avancado de Vida
(2011) a hipotermia terapéutica j4 faz parte do algoritmo de suporte avancado de
vida e é referenciado no manual que «a PCR prolongada devido a hipotermia pode
levar a recuperacgdo total sem qualquer défice neurologico» (p. 256). Assim como,
um capitulo dedicado a hipotermia terapéutica, no qual, é descrito que «depois de
um periodo de isquemia-reperfusdo cerebral global, a hipotermia ligeira é
neuroprotectora e melhora o prognoéstico» (p. 286).

No entanto, numa época em que a investigacao cientifica continua a responder
as questbes praticas do dia-a-dia e o conhecimento em determinadas areas
especificas se expande a cada hora; é necessario uma atualizacdo constante por
parte dos profissionais de salde. Constato que se ha alguns meses assisti a uma
formacdo sobre “Hipotermia Terapéutica P6s - PCR no Pré-hospitalar’ que tinha
como objetivo divulgar a importancia de iniciar hipotermia terapéutica o mais
rapidamente possivel, ou seja, ainda em contexto pré-hospitalar; hoje surge um novo
estudo que vem contrariar o que se defende ha alguns anos.

Entre outros autores, Larsson, Wallin e Rubertsson (2010) defendem que o
efeito da hipotermia sobre o resultado neuroldgico parece ser mais benéfico quando
o tratamento é iniciado o mais cedo possivel ap6s a restauracdo da circulacao
espontanea e mantida por 12-24 horas (p. 15). Por sua vez, num estudo divulgado
em Dezembro de 2011 Alongi et al (2011) refere que a hipotermia terapéutica
melhora os resultados ap6s paragem cardiaca, mas adia-la por algumas horas pode
resultar em melhor sobrevida. Neste estudo foram tratados 122 doentes com
hipotermia ap6s paragem cardiaca, um grupo inicou a técnica em menos de 2 horas
apos o episodio de paragem e 0 outro grupo iniciou o tratamento 2 horas apos a
paragem cardiaca. Os resultados neurologicos foram semelhantes em ambos o0s
grupos, mas a mortalidade foi 2 vezes maior no grupo que iniciou hipotermia mais
cedo; 47,4% comparativamente aos 23,8% dos que iniciaram hipotermia
tardiamente. Segundo, Salvatore Alongi (2011) a hipotermia deve ser iniciada cerca
de 6 horas apos a paragem cardiaca, pois € mais importante que os doentes tenham

estabilidade hemodinamica antes de induzir a hipotermia.
4.2.2 Fisiologia da Termorregulacao

Para a definicdo e classificacdo de hipotermia, os valores da temperatura
variam muito na literatura médica. De acordo com Costa e Souza (1993) considera-
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se hipotermia a reducdo de temperatura sanguinea central abaixo dos 36°C. A

hipotermia pode ser classificada em nao-intencional e terapéutica.

Hipotermia n&o-intencional, também chamada de “acidental”’, ocorre principalmente em
pacientes submetidos a procedimentos anestésico-cirlrgicos ou em vitimas de trauma,
dentre outras causas. Ela advém de varios fatores isolados ou associados, como perda
excessiva de calor, inibicdo da termorregulacdo fisioldgica, ou falta de cuidados

adequados para sua prevencao.

Ja a hipotermia terapéutica, também chamada de “provocada”, ¢é instituida,
conscientemente pela equipa médica, com objetivos bem definidos: tratamento da
hipertenséo intracraniana refractaria, protecdo neuroldgica pds-ressuscitacdo cardio-
pulmonar, durante cirurgias neurologicas ou cardiacas de maior complexidade. . . . Com
a finalidade terapéutica, a hipotermia é classificada em leve (temperatura entre 28°C e
32°C) e profunda (temperatura inferior a 28°C). (p. 539)

A temperatura é regulada por estruturas centrais, principalmente o hipotalamo,
mas a maioria das informacgdes térmicas sao “pré-processadas” na medula espinhal
e em outras partes do sistema nervoso central. O hipotalamo compara estimulos
térmicos oriundos de diversas partes (superficie da pele, neuro-eixo, tecidos
profundos) promovendo uma integracdo com os limiares de temperatura para cada

resposta termorregulatéria.
4.2.3 Repercussdes Sistémicas e Consequéncias da Hipotermia

Na inducéo da hipotermia terapéutica surgem algumas repercussodes e efeitos
sobre o0 organismo humano. Polderman (2004) refere que a duragdo do
arrefecimento e a velocidade do reaquecimento sdo fatores fundamentais para
determinar a eficacia da hipotermia, no entanto, o risco de danos colaterais também
aumenta com uma duracao prolongada. Percebendo o total potencial da hipotermia
terapéutica € necessario uma especial atencdo na prevencdo e/ou inicio do
tratamento; nos efeitos secundarios; bem como, o conhecimento e a compreensao
dos mecanismos fisioldgicos e fisiopatologicos (p. 557).

De acordo com Costa e Souza (1993, pp. 544-546) sao citadas as seguintes
alteracgdes:

v’ Sistema Nervoso Central: Para cada 1°C de diminuicdo da temperatura,

diminui a taxa metabdlica em cerca de 6 a 7%. Sendo, a taxa metabdlica a

principal determinante do fluxo sanguineo cerebral, ocorre, assim, uma diminuicdo
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de volume sanguineo intracraniano; devido a vasoconstricdo cerebral. Deste
modo, reduz-se a pressdo intracraniana além de poder ter acgbes anti
convulsivantes.

v’ Sistema Cardiovascular: Com a reducdo da temperatura, pode haver um

intenso tremor entre os 34°C e 36°C. No entanto, o doente é sedado e/ou
curarizado, o que evita esse tremor. Com a auséncia dos tremores, em hipotermia
moderada (32-34°C) a frequéncia cardiaca diminui e a resisténcia vascular
sistémica aumenta. Aos 33°C, o eletrocardiograma pode mostrar no fim do
complexo de QRS, a onda de Osbourne (também denominada onda J que
consiste numa deflexdo com uma morfologia de cupula ou rampa seguindo o
complexo QRS no ECG de superficie).

v'  Sistema Respiratério: Com a queda da taxa metabdlica aos 33°C, o volume

também é diminuido para se manter uma PaCO, em niveis normais. A pneumonia
pode ser um risco, no entanto, é relativamente incomum desde que o quadro
hipotérmico ndo se prolongue por mais de 12-24 horas.

v'  Sistema Renal e Eletrélitos: Durante hipotermia ocorre uma perda da

capacidade de concentracdo de urina, também chamada de diurese “fria”. A
inducdo de hipotermia eleva o potassio intracelular e a administracao de potassio
adicional pode levar a hipercaliémias significativas na fase de reaquecimento.
Também diminui as concentracdes de fosfato. Por isso, a volémia, a potassémia e

as concentracdes de fosfato exigem monitoracéo e controle rigorosos.

v' Equilibrio Acido-Bésico: O pH do sangue aumenta por cada 1°C na reduc&o
da temperatura. Quando os gases do sangue arterial dos doentes hipotérmicos
sao corrigidos, os doentes parecem apresentar uma alcalose respiratoria.

v’ Sistema_Gastrointestinal: Durante a hipotermia ocorre uma diminuicdo da

motilidade gastrointestinal e um aumento das concentracbes de glicose no
sangue, provavelmente devido a diminuicdo de insulina libertada pelo pancreas.

v' Sistema de Coagulacdo: A hipotermia prolongada provoca uma diminuicao do

namero e da fungdo das plaquetas, assim como, prolonga os tempos de
coagulacéo; havendo um risco acrescido de hemorragia. Pode surgir coagulacao
intravascular disseminada devido a uma elevacdo de catecolaminas ou
esteroides, pela hipoperfuséo circulatéria ou libertacdo de tromboplastina pelo frio,
oriunda de tecidos isquémicos. Os doentes hipotérmicos também desenvolvem

coagulopatias pela inibicdo das enzimas da cascata de coagulacdo. O seu
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tratamento efetivo € o reaquecimento e ndo a administracdo de fatores de
coagulagcdo. A leucopenia e a trombocitopenia induzida pelo frio normalmente
também revertem com o reaquecimento.

v' Sistema Imunoldgico: A hipotermia possui um efeito direto na imunidade

celular além do efeito indireto na diminuicdo do fornecimento de O, aos tecidos

periféricos; aumentado, assim, a incidéncia de infe¢Bes nas feridas operatérias.

No Quadro 2 Costa e Souza representam os efeitos provocados pelos varios

tipos de hipotermia sobre o organismo. [Quadro adaptado de Costa e Souza (1993,

p. 544)].

Quadro 2 - Sinais Clinicos Durante a Hipotermia

Tipo de Leve Moderada Profunda
Hipotermia | 350 ¢ A 35° ¢ 28° CA32°C <28°C
Fase inicial, - Arritmias auriculares - Apnéia
excitagdo, para - Reducéo da frequéncia - Coma
combater o frio: cardiaca - Redugéo das
- Hipertensao - Nivel de consciéncia atividades do
- Tremor - Reducéo da frequéncia electroencefalograma
- Taquicardia respiratoria - Pupilas nao reactivas
- Taquipnéia - Dilatacéo pupilar - Oliguria
- Vasoconstricdo - Depressao do reflexo de - Edema pulmonar
Sinais degluticdo - Arritmias ventriculares
Clinicos

Com o passar do
tempo, inicia-se a
fadiga:

- Apatia

- Ataxia

- Diurese “fria”

- Hipovolémia

- Reducéo do tremor

- Hiporreflexia

- Hipotenséo

- Ondas de Osbourne - ECG

- Assistolia

4.2.4 Diferencgas Fisiologicos com e sem Hipotermia

A reducéo global do metabolismo cerebral reduz o risco de isquemia cerebral

guando este tecido é exposto a agressfes isquémicas, como paragem
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cardiorrespiratoria ou isquémia focal. Havendo uma reducdo do fluxo sanguineo
cerebral, promove uma grande reducgédo de volume do compartimento intravascular
cerebral e diminui a presséo intracraniana. Deste modo, o primeiro nivel de acéo da
hipotermia é metabdlico e o segundo efeito mais importante é a diminuicdo da
pressdo intracraniana. As sequelas neurologicas sdo um dos principais problemas
na recuperacdo dos doentes com episédios de paragem cardiorrespiratéria,
principalmente quando ocorre isquemia cerebral global com duragéo superior a cinco
minutos. A libertacdo de radicais livres e outros mediadores inflamatérios durante o
processo de reperfusdo desencadeia uma cascata de reacdes quimicas que
resultam em dano cerebral.

Ghorayeb (2010) refere que a hipotermia terapéutica melhora os desfechos
entre 0s sobreviventes em coma apdés manobras de ressuscitacdo. Considerando
como mecanismos benéficos da hipotermia: a reducdo do consumo cerebral de
oxigénio; a supressao de reacfes quimicas associadas com lesfes de reperfuséo; a
reducdo das reacdes dos radicais livres que aumentam o dano cerebral; a reducao
da libertacdo de calcio intracelular; a modulacdo da apoptose, a modulacdo da
resposta anti-inflamatoria e a protecdo de membranas lipoprotéicas.

Wenner (2009) apresenta no anexo | - How a cold heart can save your brain um
esquema simplificado das diferencas fisiolégicas que ocorrem durante a paragem
cardiaca e no processo de retorno da circulacdo espontanea com e sem a utilizacéao

de hipotermia terapéutica. [Figura transcrita de Wenner (2009, p. 5)].

Normalmente, as células consomem oxigénio e glucose para produzir energia
(ATP). Os processos fisioldgicos que ocorrem durante a paragem cardiaca com a
guebra de oxigénio para a célula e depois quando é reiniciado o retorno da
circulacdo espontanea sdo diferentes a temperatura normal ou com 0O corpo
arrefecido. Importa analisar cada uma detalhadamente:

Temperatura Normal:

v' Com a paragem cardiaca, as células deixam de bombear i6es. As células,
imediatamente, comegam a acumular ides de calcio e radicais livres.

v' Devido a razdes ainda desconhecidas, as células a temperatura normal com
niveis anormais de i0es sao atacadas pelo sistema imunitario.

v' Quando isso acontece, diversos mecanismos celulares sdo ativados e

provocam a morte celular.
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Sob hipotermia:

v' Se o doente for arrefecido apés a paragem cardiaca, os niveis de radicais
livres e de célcio permanecem relativamente baixos.

v Com niveis de ides baixos, o sistema imunitario ndo é ativado quando o
oxigénio retorna.

v' A célula arrefecida é entdo capaz de aguentar o choque do recomeco do

metabolismo celular e eventualmente recuperar as suas funcoes.

5 Descricao dos Locais de Estagio

Os servicos seleccionados para desenvolver as atividades e alcancar os
objetivos a que me propus no projeto de estagio sdo Unidades de Cuidados
Intensivos Polivalentes de Nivel Ill inseridas em hospitais de referéncia da zona
centro do pais. De acordo com a Sociedade Europeia de Medicina Intensiva

referenciada pela Direc¢cao-Geral da Saude (2003)

uma unidade de nivel 1l corresponde aos denominados Servicos de Medicina
Intensiva/Unidades de Cuidados Intensivos, que devem ter, preferencialmente, quadros
préprios ou, pelo menos, equipas funcionalmente dedicadas (médica e de enfermagem),
assisténcia médica qualificada, por intensivista, e em presenca fisica nas 24 horas;
pressupde a possibilidade de acesso aos meios de monitorizagdo, diagnoéstico e
terapéutica necessarios; deve dispor ou implementar medidas de controlo continuo de
qualidade e ter programas de ensino e treino em cuidados intensivos; constitui o Servico
ou Unidade tipica dos hospitais com Urgéncia Polivalente. (p. 8)

A escolha destas unidades como locais de estagio deve-se ao fato de serem
Unidades de Cuidados Intensivos que ja implementam o protocolo de hipotermia
terapéutica ha alguns anos, realizam esta técnica com frequéncia e possuem
enfermeiros competentes nesta area de intervencdo. Por sua vez, a possibilidade de
realizar o estagio em dois campos diferentes permite-me adquirir mais

competéncias, conhecimentos e experiéncias. Segundo Benner (2001)

A ciéncia da enfermagem tem muito a ganhar com as enfermeiras que comparam 0s
seus sistemas de hierarquizacéo qualitativa, quando fazem os seus julgamentos clinicos,
e descrevem e documentam as observagbes, 0s seus comportamentos tipo, 0s casos

paradigmaticos, as maximas e as mudancgas que vao surgindo nas suas praticas. (p. 40)
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5.1 Primeiro local de estagio: Centro Hospitalar da regido de
Lisboa — UCI nivel llI

5.1.1 Descri¢cao do Servigo

Esta UCI situada no 1° piso de um Centro Hospitalar da regido de Lisboa foi
criada em 1979 e sofreu remodelagdes recentemente. Esta integrada no
departamento de medicina e preparada para prestar cuidados especializados aos
doentes de médio e alto risco do foro médico, cirurgico ou traumatologico. Tem uma
lotagdo de 21 camas, com 12 camas de cuidados intensivos; 8 camas de cuidados
intermédios, em parte, ocupadas por doentes cronicos e um quarto de isolamento
(com presséo positiva). Todas as unidades funcionais encontram-se equipadas com
monitor multifungcdes para a monitorizacdo hemodinamica e equipamento para
ventilacdo mecanica invasiva de diferentes marcas (Servo 900, Servo i, Evita 4).
Dispbe de uma sala destinada para acolher os familiares do doente internado e &
também utilizada para reunifes e formacgdes dos profissionais de saude. Uma sala
de hemodialise para a realizacdo de técnicas dialiticas que tem lotacdo para duas
camas e recebe doentes externos. Uma sala equipada com o material necessario
para a realizacdo de broncofibroscopias e colocacdo de pacemakers para doentes
internados na unidade ou em outros servi¢os do hospital.

A equipa médica em permanéncia € atualmente constituida pelo Director de
Servigo, onze médicos assistentes e pelos médicos em estagio. A equipa de
Enfermagem é constituida por 59 enfermeiros em que cada equipa tem 11
elementos. No periodo da manha para além da Enf2 Chefe estdo também dois
elementos responsaveis pela gestdo do servico e de apoio as salas na prestacao de
cuidados, um Enf.° especialista em reabilitacdo e um Enf.° especialista na area
médico-cirlrgica permanente na sala de didlise que da apoio na realizacdo de
técnicas especificas, homeadamente broncofibroscopias e € também responsavel
pela avaliagdo e monitorizacdo continua da qualidade no servico com o registo de
escalas de gravidade dos doentes internados (APACHE II; SAPS Il), registo da
carga de trabalho (TISS) e registo do risco de quedas. Para além dos enfermeiros
efetivos no servigco, todos os dias tém o apoio de uma Enf.2 especialista em
reabilitacdo que presta cuidados nessa area especifica.

Cada enfermeiro fica responsavel pela prestacao de cuidados a dois doentes

(racio 2:1) nas salas de cuidados intensivos e no maximo quatro doentes nas salas
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de cuidados intermédios. A salas de cuidados intermédios sdo «locais dotados de
capacidade de monitorizacéo e tratamento (humanos e instrumentais), que permitem
cuidar de doentes instaveis com disfuncdes de 6rgdo e em risco de faléncia de
funcdes vitais . . . embora ndo estando em estado grave, necessitem de vigilancia
organizada e sisteméatica durante 24 horas por dia» (Direc¢do-Geral da Saude, 2003,
p. 6). A distribuicdo enfermeiro—doente corresponde as recomendag¢fes da Direccéo-
Geral da Saude (2003, p. 17) relativas aos requisitos minimos para 0S
Servicos/Unidades de Cuidados Intensivos e as Unidades Intermédias em que é
definido «no minimo, um Enfermeiro com treino especifico por cada duas camas,
nas 24 h». Nas salas de cuidados intermédios, das 12 as 20 horas fica mais uma
enfermeira para dar apoio aos colegas.

A integracdo dos profissionais de saude € de 6 meses, com bons resultados.
Numa primeira fase ficam com um orientador durante 3 meses e numa 22 fase
conforme a personalidade da pessoa e os conhecimentos adquiridos ficam com
outro orientador. Existe sempre feedback por parte do integrador ao fim dos 3

meses.
5.1.2 Atividades Desenvolvidas (de 10/10/11 a 30/11/11)

Neste contexto de estagio desenvolvi as seguintes atividades:

Conhecer a estrutura fisica, organica e funcional da unidade;
Integracdo na equipa de enfermagem e percecdo da sua dinamica;

Pesquisa de normas e protocolos instituidos no servico;

<SS X

Levantamento de necessidades identificadas;

v' Pesquisa bibliogréafica de protocolos, normas, guias de boas praticas, artigos
e linhas orientadoras relativas aos problemas identificados, de forma, a estruturar
alternativas/solucoes;

v' Colaboracgédo na prestacdo de cuidados de enfermagem ao doente critico;

v' Colaboracgéo na prestagdo de cuidados de enfermagem ao doente submetido
ao protocolo de arrefecimento;

v Levantamento e colheita de dados na elaboracdo do estudo de caso
“Cuidados de Enfermagem Especializados ao Doente Critico sob Hipotermia
Terapéutica P6s-Reanimagao Cardiorrespiratéria” (ver Apéndice A) e analise do

mesmo segundo o quadro conceptual de Afaf Meleis;

23



v' Colaboracéo na prestacao de cuidados de enfermagem ao doente submetido

a técnica dialitica;

v' Colaboragdo na prestacdo de cuidados de enfermagem ao doente com

catéter Swan-Ganz e respetiva monitorizagcdo hemodinamica;

v' Atualizacéo do plano de prevencao e controlo de infecéo relativo as medidas

de prevencao na transmissao cruzada de Clostridium Difficile;

v' Elaboragdo de documento intitulado “Medidas de Prevengado na Transmissao

Cruzada de Clostridium Difficile” (ver Apéndice B);

v' Elaboragao de cartaz “Clostridium Difficile: Como Prevenir?” (ver Apéndice C);

v'  Elaboracédo de instrugcdo de trabalho “Clostridium Difficile: Como Prevenir?”

(ver Apéndice D);

v' Elaboragdo do jornal de aprendizagem “Questdo Etico-Juridica: Recusa de

Transfusdo de Hemoderivados pelas Testemunhas de Jeova” (ver Apéndice E);

v Revisdo de conceitos sobre o tema Ventilacdo Mecéanica com o Enf.°

orientador.

A apreciacao do percurso de aquisicdo/desenvolvimento de competéncias, pelo

enfermeiro orientador, referente a este estagio € apresentada no anexo Il —

apreciacao do 1° estagio.

5.2 Segundo local de estagio: Centro Hospitalar da regidao de
Lisboa — UCI nivel IlI

5.2.1 Descricao do Servico

Esta UCI situa-se no 1° piso de um Centro Hospitalar da regido de Lisboa
criada na década de 80 e dispbe de trés salas de cuidados intensivos. Uma sala
com 4 camas e mais duas salas, cada uma, com duas camas. Recebe doentes
provenientes de qualquer ponto do pais que solicite vaga para doentes em estado
critico. As patologias sdo essencialmente do foro médico tendo em conta que o
hospital dispde de uma Unidade de Cuidados Intensivos Cirargicos. As unidades
estdo equipadas com monitores multifuncdes e ventiladores Servo 900, Servo 300
ou Servo i. Dispbem de equipamento para a realizacdo de técnicas dialiticas
descontinuas, nomeadamente para o uso de anticoagulacdo com citrato. Desta
unidade faz parte integrante uma sala de hemodinamica que funciona com doentes

externos a unidade, na qual s&do realizados cateterismos de diagnéstico e
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implanta¢cdes de pacemakers definitivos. O funcionamento da sala é assegurado por
um médico e dois enfermeiros, um técnico de imagiologia e um técnico
cardiopneumologista.

A equipa de enfermagem € composta por 27 enfermeiros distribuidos por cinco
equipas com 5 elementos cada. Com um racio de enfermeiro-doente de 2:1. Durante
o turno da manha para além do Enf.° Chefe estd também um Enf.° responséavel pela
gestdo do servico e de apoio as salas na prestacdo de cuidados. No servigo existem
dois enfermeiros especialistas em reabilitacdo e um enfermeiro especialista na area
meédico-cirargica. Tém ainda o apoio diario de uma fisioterapeuta. Quanto a equipa
médica, esta sempre um meédico intensivista, nas 24 horas como preconizado pelas
recomendacdes da Direccdo-Geral da Saude (2003, pp. 16-17), concentrando no
turno da manha todos os médicos da equipa na observagdo e no acompanhamento

clinico dos doentes internados.
5.2.2 Atividades Desenvolvidas (de 02/12/11 a 17/02/12)

Neste contexto de estagio desenvolvi as seguintes atividades:

Conhecer a estrutura fisica, organica e funcional da unidade;
Integracdo na equipa de enfermagem e percecdo da sua dinamica;
Pesquisa de normas e protocolos instituidos no servico;

AR NEENEEN

Levantamento de necessidades identificadas;

v' Pesquisa bibliogréafica de protocolos, normas, guias de boas praticas, artigos
e linhas orientadoras relativas aos problemas identificados, de forma, a estruturar
alternativas/solucdes;

v' Colaboracao na prestacao de cuidados de enfermagem ao doente critico;

v' Colaboracao na prestacao de cuidados de enfermagem a doentes submetidos
a técnica dialitica;

v' Conhecimento e aplicacdo de determinados protocolos: protocolo de
administracdo de insulina actrapid, administracdo de nutricAo entérica e
protocolos dialiticos;

v" Realizagado de Sessao de Formacao sobre “O cuidar diferenciado ao doente
submetido a ECMO em cuidados intensivos” (ver Apéndice F);

v' Elaboracdo de uma folha com o material necessario que deve constituir na

mala de transporte (ver Apéndice G) e organizacéo da respetiva mala.
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A apreciacao do percurso de aquisicdo/desenvolvimento de competéncias, pelo
enfermeiro orientador, referente a este estdgio € apresentada no anexo Il —

apreciacdo do 2° estagio.

5.3 Importancia da Formacao

Neste meu percurso de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias no
Cuidar da Pessoa em Situacdo Critica e durante este periodo de Ensino Clinico
considerei importante participar em sessdes de formacdo e eventos que promovam
a discussdo e partilha de ideias, novo conhecimento em determinadas areas de
investigacdo e nomeadamente a aquisicdo de outro saber baseado na evidéncia
cientifica. Assisti a diversas formacdes durante este periodo sobre as mais variadas
areas de interesse, tais como:

v Avaliacdo da dor no doente critico inconsciente com a BPS (04/11/2011);

v" Avaliacdo da dor no doente critico com a escala BPS e ESCID (08/11/2011);
v' Técnica dialitica continua com recurso ao citrato como anticoagulante
(15/11/2011);

v Cuidados de enfermagem a ferida cirdrgica (17/11/2011);

v' Prevencdo e diagndstico precoce da lesdo renal aguda e a classificacao
RIFLE (23/11/2011);

v" Prevencéo e controlo da infecdo em meio hospitalar (16/12/2011);

v Ventilagao nado invasiva para enfermeiros (24/01/2012);

v Controlo da dor no doente critico: medidas ndo farmacoldgicas (27/01/12).

A participacdo nas 6* Jornadas do Doente Critico a 20/01/2012 (ver Apéndice
H) promovidas por uma Unidade de Cuidados Intensivos de um Centro Hospitalar da
regido de Lisboa permitiu-me adquirir novos conhecimentos de Enfermagem e
outras disciplinas; nomeadamente, na area da hipotermia terapéutica que desenvolvi
com mais destaque no meu estagio. A iniciativa e presenca neste tipo de eventos
favorece a aprendizagem e contribui para o desenvolvimento de uma praxis clinica
especializada. As comunicacdes apresentadas permitem interpretar, organizar e
divulgar dados provenientes da evidéncia cientifica produzida recentemente e, por
sua vez, identificar lacunas do conhecimento e oportunidades relevantes de
investigacdo que futuramente poderei desenvolver e que contribuem para o

desenvolvimento da Enfermagem.
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Considero importante participar nestes eventos, sempre que possivel, ndo so
para a atualizacgdo como também para a aquisicAio de novo saber e
consequentemente melhor prestacao de cuidados no dia-a-dia.

6 Descricao e Anadlise Critica das Atividades

Desenvolvidas

Nas primeiras semanas, em cada local de estagio, procurei conhecer a
estrutura fisica, organica e funcional dos respectivos servicos.

No primeiro local de estagio, logo no 1° dia falei com o Enf.° orientador sobre
0S objetivos tracados para este Ensino Clinico e, desde logo, estabelecemos um
plano de trabalho. Assistia as passagens de turno realizadas entre os chefes de
equipa, numa sala a parte, de forma a obter um conhecimento geral da unidade e de
todos os doentes internados. Assim como, as histérias clinicas e planos de
tratamento. Conseguia, desta forma, planear mais facilmente as minhas
intervencoes.

No segundo local de estagio, as passagens de turno eram efetuadas junto dos
doentes. Este é o método utilizado no local onde exerco funcdes e embora seja
desvantajoso quanto ao sigilo de informacgdo, por outro lado, torna-se mais facil
associar a informacao que nos é transmitida ao doente que temos a nossa frente.

A integracdo na equipa de enfermagem, nos dois locais de estagio, ocorreu de
uma forma gradual durante as primeiras semanas.

A figura seguinte representa os objetivos definidos para este Ensino Clinico.
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Figura 3 - Objetivos em analise

6.1 Objetivo 1 — Prestar cuidados de enfermagem especializados a
pessoa em situacdo critica, de modo, a antecipar focos de

instabilidade e risco de faléncia organica.

Colaboracéo na prestacéo de cuidados ao doente critico.

Durante todo o Ensino Clinico, colaborei na prestacdo de cuidados de
enfermagem aos doentes internados sob a tutoria dos enfermeiros orientadores de
estagio. Desenvolvi conhecimentos e habilidades multiplas relativas a admissédo de
doentes internados numa unidade de cuidados intensivos, executei cuidados
técnicos especificos necessarios durante o internamento, tais como: monitorizacéo

hemodindmica, cuidados de higiene, cuidados inerentes a ventilagdo mecéanica,

colocacdo de catéteres, realizacdo de pensos, técnicas dialiticas, administracdo de
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terapéutica e transferéncias intra-hospitalar e inter-hospitalar. Segundo Junior,
Carvalho, Filho, Malzone e Pedersoli (2007)

O transporte do paciente critico sempre envolve uma série de riscos. . . .Alguns riscos
séo inerentes ao transporte, independentemente do tempo ou distancia a ser percorrida.
.. .O principal fator determinante da qualidade dos cuidados durante o transporte é o

treinamento e a eficiéncia da equipa de transporte. (pp. 500-501)

No segundo local de estagio constatei que os enfermeiros por norma nao
usavam a mala de transporte quando efetuavam transportes intra e inter-
hospitalares. Questionei 0 meu orientador sobre esta problematica e apds uma
conversa informal com alguns enfermeiros do servico verifiquei que a mala de
transporte era demasiado grande, pesada e pouco funcional. Desta forma, planeei
como atividade a elaboracdo de uma folha com o material necessario e em
quantidades suficientes, segundo os diferentes niveis de monitorizacdo, (ver
Apéndice G) com base nas RecomendacBes do Transporte do Doente Critico
preconizadas pela Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos em conjunto com
a Ordem dos Médicos (2008). Organizei a respectiva mala e deixei no servico como
suporte tedrico as recomendagdes mencionadas anteriormente (ver anexo V).

Ainda neste contexto, durante a admissdo de uma doente na unidade assisti a
um episédio de peri-paragem em que foi possivel colocar em pratica conhecimentos
ja adquiridos em Suporte Avanco de Vida. Segundo, o Manual de Suporte Avancado
de Vida «uma estratégia bem sucedida para reduzir a mortalidade e a morbilidade
da PCR inclui medidas de prevencdo de arritmias potencialmente graves e um
tratamento optimizado no caso da sua ocorréncia» (Departamento de Formacao em
Emergéncia Médica, 2011, p. 240).

Neste caso em concreto, estavamos perante uma bradicardia extrema que
poderia evoluir para assistolia. Ao ser detetada procedeu-se de imediato ao seu
tratamento farmacoldgico e posteriormente pesquisa de causas potenciais e sinais
de gravidade. Revertida a situacdo, manteve-se a vigilancia e monitorizacdo; «do
correcto manuseamento destas situacdes depende, em grande parte, o sucesso da
RCP» (Departamento de Formacao em Emergéncia Médica, 2011, p. 240). Tal como
refere Benner (1984)

devido ao trabalho mais proximo que desenvolvem com os doentes, os enfermeiros séo

frequentemente os primeiros profissionais a detetar e identificar mudancas nos estados
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de saulde, permitindo o desenvolvimento de competéncias de monitorizacdo e de
identificacdo antecipada de problemas . . . constituem “a primeira linha de defesa dos

doentes”.

Admisséo de doente submetido ao protocolo de arrefecimento.

No primeiro dia de estagio tive a oportunidade de observar e colaborar na
prestacédo de cuidados durante a admissédo de um doente submetido ao protocolo de
arrefecimento. Foi admitido um doente na unidade para ser submetido ao protocolo
de hipotermia terapéutica apos episddio de paragem cardiorrespiratéria na via
publica.

A paragem cardiaca fora do hospital € uma das principais causas de morte
inesperadas em paises desenvolvidos com taxas de sobrevivéncia que vao de 5% a
35%. Em doentes reanimados, a lesdo neuroldgica andxica € uma importante causa
de morbilidade e mortalidade. Atualmente, o tratamento de doentes em coma depois
de reanimados por paragem cardiaca fora do hospital € em grande parte de suporte.
Isto porque, a isquémia cerebral pode persistir por algumas horas apos a
reanimacao, assim, o uso de hipotermia para diminuir a necessidade de oxigénio
cerebral tem sido proposta como uma opcao de tratamento (Bernard, A. et al, 2002,
p. 557).

A prestacdo de cuidados a este doente desde a sua admissao permitiu-me
desenvolver conhecimentos e competéncias na area de intervengdo “Hipotermia
Terapéutica Poés Reanimacdo Cardiorrespiratéria em Adultos” tomando
conhecimento do protocolo de arrefecimento instituido no servico.

De acordo com Polderman (2004, p. 757) muitos dos efeitos secundarios da
hipotermia terapéutica podem ser minimizados ou evitados com um tratamento de
alta qualidade em ambiente de cuidados intensivos o que implica uma monitorizacao
rigorosa, um controlo e equilibrio hidroelectrolitico e a prevencao de complicacdes.

Desde a preparacdo da unidade para a admissédo do doente ate a preparacao
antecipada do aparelho de hipotermia, acompanhei todo o processo e colaborei na
prestacéo de cuidados. Constatei que as primeiras horas na instituicdo do protocolo
sao cruciais, tanto na identificagdo como na resposta a focos de instabilidade
inerentes a estes doentes e resultantes da instituicio da técnica. Nesta fase
mobilizei os conhecimentos ja adquiridos pela minha experiencia profissional e que
obtive ao longo deste Mestrado para colaborar na prestacdo de cuidados

especializados a este doente, de modo a, responder em tempo 0til e de forma
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holistica. Durante este acompanhamento, executei cuidados técnicos complexos
dirigidos ao doente sob hipotermia terapéutica nas 24 horas de manutencao de
temperatura alvo e posteriormente na fase de reaquecimento. Realizei
procedimentos especificos e estratégias complementares, enunciadas no protocolo
para a manutencdo do doente estavel. Analisei os procedimentos realizados
comparativamente com o preconizado pelo protocolo e esclareci duvidas que iam
surgindo com o desenrolar da situacdo clinica e a medida que iam sendo tomadas
decisoes.

Acompanhei o processo de reabilitacdo e a transferéncia deste doente para um
hospital central especializado, também situado em Lisboa. Segundo a Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos em colaboracdo com a Ordem dos Médicos
(2008)

O transporte de doentes envolve alguns riscos, mas justifica-se a sua realizagéo entre
hospitais e entre servicos de um mesmo hospital, pela necessidade de facultar um nivel
assistencial superior, ou para realizacdo de exames complementares de diagnostico e/ou
terapéutica, ndo efectuaveis no servigco ou na instituicdo, onde o doente se encontra

internado. (p. 9)

Sobre a transferéncia de doentes internados em unidades de cuidados
intensivos e que posteriormente sao transferidos para outros servigos/hospitais
debati esta tematica, diversas vezes, com o Enf.° orientador sobre a importancia de
um enfermeiro de referéncia acompanhar o doente e realizar o acolhimento a familia
no servico de destino. Segundo Martins e Martins (2010, p. 117) «os enfermeiros
referem que o planeamento, a organiza¢do e o conhecimento da situacao clinica do
doente, sdo fundamentais para evitar as complicacbes e os imprevistos durante a
transferéncia, funcionando deste modo como fatores facilitadores das transferéncias
inter-hospitalares».

Neste contexto elaborei um estudo de caso intitulado “Cuidados de
Enfermagem Especializados ao Doente Critico sob Hipotermia Terapéutica Pods-
Reanimacdo Cardiorrespiratoria” (ver Apéndice A) no qual foram desenvolvidos os
seguintes pontos: exposicdo do caso com a colheita de dados efetuada;
identificacdo de repercussoes e efeitos induzidos pela hipotermia terapéutica sobre o
organismo humano; fundamentagéo tedrica da situacdo da doenca e andlise dos
problemas ou altera¢gdes identificadas tendo em conta o quadro conceptual de Afaf

Meleis. Na elaboracédo deste estudo de caso senti necessidade de estabelecer um
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fio condutor e relacionar o protocolo com o que foi executado, analisando todos os

passos e decisdes tomadas. Tal é referido por Pereira (1995)

A reflexdo sobre as praticas tem como objetivo aumentar a confianga de cada
estudante/profissional no seu desempenho; melhorar a aptiddo para fazer certo a
primeira vez, da proxima vez; abordar a enfermagem de modo mais critico, intencional e

sisteméatico e obter conhecimentos adicionais a partir de experiencias praticas.

Durante este primeiro estagio tive a oportunidade de colaborar na prestacao de
cuidados especializados a outros doentes submetidos a hipotermia terapéutica e
adquirir mais conhecimentos para poder diagnosticar precocemente as
complicacfes resultantes da implementacdo do protocolo de hipotermia terapéutica;
diagnosticar as alteracfes e 0s mecanismos anatomo-fisiolégicos desencadeados
pela instituicdo da técnica; responder de forma adequada a essas complicacdes,
monitorizar e avaliar a adequacgao das respostas e verificar as indicacdes e contra-
indicacdes inerentes a instituicdo deste protocolo.

No segundo local de estagio tive apenas um doente submetido a hipotermia
terapéutica. No entanto, essa experiéncia foi importante para analisar os protocolos
instituidos em ambas as unidades, assim como, o0s diferentes
equipamentos/materiais utilizados para a inducdo da técnica, as suas vantagens e
desvantagens e as diferencas no seu manuseamento.

O método ideal para induzir e manter a hipotermia terapéutica ainda ndo é
conhecido. Sao descritos diferentes métodos e dispositivos de arrefecimento sendo
o arrefecimento da superficie considerado o0 menos caro e o mais utilizado. Contudo,
esses meétodos sdo também associados a infusdo de cristaldides frios que por si sO
sao eficazes na inducéo da hipotermia mas inadequados na manutencéo da mesma
(Larsson, Wallin, & Rubertsson, 2010). Abreu et al. (2011) refere também que «até a
data nenhum estudo comparou a eficacia destes diferentes métodos de HT» no
entanto, «a aplicacdo de um protocolo de hipotermia terapéutica revelou ser simples
e eficaz e permitiu obter em doentes com indicagéo, boa recuperagdo neurologica»
(p. 455).

Colaboracdo na prestacdo de cuidados de enfermagem a doentes
submetidos a técnica dialitica.
No primeiro local de estagio, a unidade dispunha de uma sala de hemodiéalise

em funcionamento 24 horas por dia, na qual realizam técnicas dialiticas
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descontinuas e esta preparada para receber doentes externos ao servico. Tem
também condigbes fisicas e organizacionais para realizarem técnicas dialiticas
(continuas e descontinuas) nas diversas salas. Todos os enfermeiros durante o
periodo de integracdo tém formacdo nesta area, com acesso a um “Guia de
integracdo a hemodialise” instituido no servico com o intuito de uniformizar os
critérios de atuacdo e assegurarem a qualidade dos cuidados prestados. E vasta a
experiéncia destes enfermeiros em hemodialise sendo uma mais-valia para mim na
aguisicdo de conhecimentos e competéncias. Isto porque, sdo os enfermeiros que
manuseiam 0s equipamentos/materiais de hemodialise, assim como, 0S acessos
vasculares. Este manuseamento requer competéncias na tomada de decisdo e nos
julgamentos necesséarios a resolugcdo de determinadas situacdes, de modo, a
minimizar consequéncias e a contribuir para uma melhoria dos cuidados, melhoria
na qualidade de vida dos doentes e inevitavelmente menos custos para as
instituicGes. Neste estigio tive a oportunidade de colaborar na prestacdo de
cuidados a estes doentes; desde a colocagéo de cateteres de hemodidlise de curta
duracdo, montagem de monitores de diversas marcas, inicio da técnica e
acompanhamento do tratamento dialitico; avaliacdo e monitorizacdo do doente
durante o tratamento e interrupcdo da técnica dialitica. Considerei importante para o
meu percurso de aprendizagem desenvolver conhecimentos sobre diversas técnicas
dialiticas; j& que esta é uma técnica, por vezes, também necessaria durante a
instituicdo do protocolo de arrefecimento.

No segundo local de estagio, a unidade possui normas de procedimento para a
realizacdo das diversas técnicas dialiticas o que facilita o trabalho diario dos

enfermeiros e 0s seus cuidados mais seguros, visiveis e eficazes.

Formacgbes sobre Lesdo Renal Aguda e Técnicas Dialiticas.

No primeiro local de estagio, assisti a uma formacéo sobre “Les&do Renal
Aguda” na qual foram abordados alguns conceitos relacionados com a tematica, as
competéncias do enfermeiro, a prevencdo e o diagnéstico precoce da leséo renal
aguda e a classificagao RIFLE. O grupo Actute Dialysis Quality Initiative (ADQI)
propds, em 2004, uma classificagdo consensual da lesdo renal aguda segundo
RIFLE. Esta classificacdo define trés classes de severidade crescentes da lesdo
renal — risco (Risk), dano (Injury) e faléncia (Failure) baseadas em mudancas na

creatinina sérica ou taxa de filtracdo glomerular e no débito urinario — e duas classes
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de desfecho/outcomes: perda (Loss) e doenca renal em estadio terminal (End-stage
kidney disease), distintas pela duracdo temporal (Bellomo, Ronco, Kellum, Metha,
Palevsky, & ADQI, 2004). A evidéncia cientifica sugere que esta classificacdo
constitui uma ferramenta Gtil na rotina da pratica clinica para prever a gravidade de
insuficiéncia renal aguda e o prognostico dos doentes criticos.

Um dos objetivos desta sessao de formacéo prendia-se com o conhecimento
da classificacdo RIFLE, por parte dos enfermeiros, e posteriormente a sua
implementacdo na unidade. Assim, cumpri 0 objetivo 1 ao tomar conhecimento de
critérios de avaliacdo da lesdo renal aguda, de modo, a antecipar o agravamento da
doenca e o risco de faléncia organica. Por outro lado, atingi o objetivo 2 relativo a
gestdo e administracdo de protocolos terapéuticos complexos tomando a percecéo
dos primeiros passos para a implementacdo de um protocolo.

Durante este estagio também assisti a formacdo dirigida a todos os
profissionais de salde sobre o uso de anticoagulacdo com citrato com o sistema
Prismaflex eXeed Il. Vao implementar brevemente esta modalidade na unidade. A
realizacdo desta técnica é considerada segura, de facil aprendizagem e exequivel,
aumentando o tempo de semi-vida do dialisador e fundamental em doentes com
contra-indicagbes para a utilizagdo de heparina. Quanto aos cuidados de
enfermagem pressupde a preparacdo do circuito extracorporal e de solugbes de
reposicao, introducdo de parametros do tratamento, monitorizacdo dos niveis de
célcio, vigilancia do doente e elaboracéo dos registos. E uma técnica ainda com uma
reduzida implementacé&o a nivel nacional.

No servico onde exerco funcdes ja foi ponderada a sua utilizacao, pois usamos
a Prismaflex h4 alguns anos, no entanto devido aos elevados custos associados e
ao possivel aumento de sobrecarga de trabalho tem sido adiada a sua

implementagéo.

Colaboracéo na prestacdo de cuidados de enfermagem ao doente com
catéter Swan-Ganz e respectiva monitorizacdo hemodinamica.

O catéter Swan-Ganz é o cateter de monitorizagdo mais invasivo em cuidados
intensivos. Preconiza-se a sua utilizagdo ndo por rotina mas apenas se a situacao
clinica e o tratamento exigirem um intenso nivel de monitorizacdo. Permite obter
dados muito precisos e esta indicado no diagnostico e avaliagdo da doenca

cardiaca, estados de choque, sindrome de dificuldade respiratoria aguda e situacdes
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meédicas que impliquem alteracbes no débito cardiaco ou no volume dos liquidos.
Tem uma vantagem significativa relativamente a outros métodos de monitorizacao,
permite a avaliagdo simultdnea de varios paradmetros hemodindmicos e inclui a
capacidade de medicdo do débito cardiaco e o calculo de parametros adicionais
(Urden, Stacy, & Lough, 2006).

ainda é bastante utilizado pela equipa médica o que me possibilitou a aquisicdo de
habilidades e um maior conhecimento quanto as suas indicacdes, obtencdo de
parametros hemodinamicos, manuseamento do préprio catéter e complicacbes
subjacentes. De acordo com Urden, Stacy, e Lough (2006, p. 415) «quanto melhor
as enfermeiras de cuidados intensivos dominarem a utilizacdo dos cateteres AP,

mais precisas e eficazes seréo as suas intervengoes».

De acordo com o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacédo Critica, as atividades acima
referidas permitiram-me desenvolver competéncias na area da prestacdo de
cuidados a pessoa em situacdo emergente e na antecipacdo da instabilidade e
risco de faléncia organica. Assim como, na gestdo e administracdo de
protocolos terapéuticos complexos, como é o caso do protocolo de hipotermia
terapéutica pela sua complexidade. Este protocolo é complexo tanto na sua
implementacdo como no diagndstico precoce de complicacbes que lhe sao
inerentes, nas respostas de enfermagem, avaliacdo e monitorizacdo dessas

mesmas respostas aos problemas identificados.

6.2 Objetivo 2 — Desenvolver intervengcbes de enfermagem na

gestao e administracao de protocolos terapéuticos complexos.

Conhecimento e aplicacdo de diversos protocolos.

Nas primeiras semanas de estagio consultei o material de apoio disponivel nos
servicos desde normas, protocolos, procedimentos, manuais, artigos e outros
documentos relativos ao funcionamento de cada servigo, de modo a compreender as
rotinas e a dinamica das respetivas unidades.

No primeiro local de estagio, percecionei algumas necessidades relativas a

atualizacado dos protocolos e ao guia de acolhimento existente no servico. Deste
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modo, falei com o Enf.° orientador sobre esta probleméatica e foi-me dito que ja
estava planeada a atualizacdo daqueles protocolos, alguns ja estariam a ser revistos
por enfermeiros do servigo e inclusive iriam proceder a elaboracdo de outros. Existe
uma norma de procedimento “Acolhimento/Acompanhamento de familiares e
amigos” que é cumprida pelos profissionais e tem tido bons resultados, assim como,
um dossié com diversos documentos/artigos alusivos a esta tematica e que serviriam
de suporte teorico para a elaboracdo desta norma. Quanto ao guia de acolhimento,
pesquisei alguns exemplares usados noutras unidades e abordei este tema com o
Enf.° orientador numa perspetiva do que poderia ser alterado para melhorar o guia
de acolhimento existente e facultar mais informacdo, de uma forma simples e
direcionada as familias.

No segundo local de estdgio, também dispunham de diversos dossiers com
informacdo sobre varias tematicas, tais como: trabalhos realizados por
alunos/profissionais, protocolos, normas de procedimentos e sessdes de formacao.
Constatei que dispunham de protocolos relativos a administragcdo de insulina
actrapid e administracdo de nutricdo entérica. Dei particular importancia a estes dois
protocolos na medida em que ndo existem no servico onde trabalho. Tive a percecao
de que a uniformizagéo das praticas simplifica o trabalho diério, torna-o mais seguro
e consensual. Posto isto, serdo dois protocolos que futuramente poderédo servir de

base para a sua implementacao no servico onde exerco funcoes.

As atividades desenvolvidas para cumprir este objetivo, de acordo com o
Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica, possibilitaram-me desenvolver
competéncias relativas a gestdo e administracdo de protocolos terapéuticos

complexos.

6.3 Objetivo 3 — Fazer a gestéo diferenciada da dor e do bem-estar

da pessoa em situacdao critica otimizando as respostas.

Formacdes sobre a avaliacdo da dor no doente critico.
A Associacao Internacional para o estudo da dor define dor como «uma

experiéncia sensorial e emocional desagradavel que primariamente associamos a

36




lesédo tecidual ou a descrevemos em termos de lesdo ou ambos» (IASP Task Force
on Taxonomy, 1994). Esta associacdo refere também que os enfermeiros estdo
presentes em quase todos os procedimentos dolorosos e portanto sdo o0s
profissionais indicados para avaliar e monitorizar a dor no doente critico
(International Association for the Study of Pain , 2006).

De forma a atingir o objetivo a que me propus, assisti as seguintes sessdes de
formacao sobre a avaliagdo da dor no doente critico.

Na formacado sobre a “Avaliagao da dor no doente critico inconsciente com
a BPS” foi abordada a evidéncia cientifica existente relativa a escala Behavioral
Pain Scale — BPS e a referéncia a um projeto desenvolvido num Centro Hospitalar
da regido de Lisboa. Esta escala comportamental € usada em doentes incapazes de
comunicar e compreende um score de 3 a 12 através da observacao da expressao
facial, dos movimentos do corpo, da tensdo muscular e sincronia com o ventilador.
Uma das experiéncias de outra Unidade de Cuidados Intensivos referenciada nesta
sessdo foi a possibilidade dos enfermeiros ajustarem a terapéutica analgésica
(previamente protocolada) segundo a avaliagdo e monitorizacdo da dor. Esta
intervencao traduz-se num rigor na avaliagcdo do 5° sinal vital e em mais autonomia
por parte dos enfermeiros. Isto porque «0 sucesso da estratégia terapéutica
analgésica planeada depende da monitorizacdo da dor em todas as suas vertentes»
(Direccdo-Geral da Saude, 2003).

A formacdo a que assisti sobre “Avaliagao da dor no doente critico com
recurso as escalas BPS e ECID” teve como ponto fulcral a comparacao entre as
duas escalas a BPS e ESCID — Escala de comportamentos indicadores de dor. Esta
escala tem uma pontuacao de 0 a 10 sendo o zero considerado sem dor e superior a
6 dor intensa. A interpretacdo da escala é feita pela avaliagdo de 5 parametros:
musculatura facial, tranquilidade, tonus muscular, adaptacao a ventilacdo mecanica
e conforto. Cada um destes parametros tem uma pontuacéo parcial de 0 a 2.

Nestas formacdes foi debatida uma problematica ja referenciada ha algum
tempo pela Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos quanto a auséncia de
uniformizagdo de ferramentas de avaliagdo da intensidade da dor do doente
internado nas Unidades de Cuidados Intensivos portuguesas. Em Outubro de 2010 a
Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos divulgou um projeto que tinha como
objetivo geral criar uma escala comportamental, a partir da escala BPS e ESCID,

como instrumento de medida para avaliar a dor em doentes criticos, que nao
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comunicam, sedados e submetidos a ventilacdo mecanica que seria adotada pelas
Unidades de Cuidados Intensivos portuguesas. Este plano estd em execucdo e
ainda n&o foram divulgados resultados. Enquanto isso, as UCI’s utilizam a escala de
avaliacdo da dor que consideram mais adequada. No primeiro local de estagio, 0s
enfermeiros usavam uma Escala de Dor-Agitacdo-Sedacdo adaptada e no segundo
local de estagio usavam também uma escala adaptada classificando a dor em
ligeira, moderada ou grave.

A formacado a que assisti “Controlo da dor no doente critico: medidas nao
farmacolégicas” teve como finalidade aprofundar conhecimentos e competéncias
especificas no controlo da dor no doente critico. Durante a sessao foram definidos
alguns conceitos como: doente critico, dor, medidas farmacologicas e néo
farmacoldgicas. E através do meétodo expositivo e participativo debateram-se
teméaticas como a avaliacdo da dor no doente critico, medidas de controlo da dor
(ndo farmacoldgicas) e medidas cognitivas.

O conhecimento adquirido a partir destas formacgbes foi decisivo no
cumprimento do meu dever enquanto profissional de saude na avaliacdo da dor.
Apesar de saber a importancia da avaliacdo do 5° sinal vital passei a fazer o seu
registo de uma forma consciente, sistematica e com maior rigor tendo conhecimento
das diversas escalas existentes e da sua aplicabilidade. A Direccdo Geral da Saude,
na circular normativa publicada em 2003, refere que «o controlo eficaz da dor € um
dever dos profissionais de salude, um direito dos doentes» além disso, «a avaliagcao
e registo da intensidade da dor, pelo profissionais de saude, tem que ser feita de
forma continua e regular, a semelhanca dos sinais vitais, de modo a optimizar a
terapéutica, dar seguranca a equipa prestadora de cuidados de saude e melhorar a
qualidade de vida do doente» (Direc¢cdo Geral da Saude, 2003, p. 1).

Considero que com as atividades desenvolvidas e segundo o Regulamento das
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa
em Situacado Critica, desenvolvi competéncias na gestéao diferenciada da dor e do
bem-estar da pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica, otimizando as

respostas.
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6.4 Objetivo 4 — Assistir a Pessoa e Familia/Pessoa Significativa
nas alteragcfes emocionais decorrentes da situagéo critica ou

do processo Saude/Doenca.

Elaboracdo do Jornal de Aprendizagem “Questao ético-juridica: recusa de
transfus@o de hemoderivados pelas Testemunhas de Jeova”.

No decurso do meu estégio vivenciei uma situacao de cuidados na qual senti
necessidade de refletir, pesquisar e adquirir mais conhecimentos, de modo, a
fundamentar as minhas decisdes futuras.

Para Donald Schon (1987) a «formacao dos profissionais devera incluir . . .
uma forte componente de reflexdo nos contextos reais da pratica. . . . para o
estudante, quando profissional, ser capaz de enfrentar as situacées complexas e
imprevisiveis e tomar decisbes com responsabilidade». E esta andlise reflexiva que
complementa o meu percurso de aprendizagem e aquisicdo de competéncias.

Neste contexto, elaborei um jornal de aprendizagem (ver Apéndice E) no qual
realizei uma analise critica e reflexiva sobre uma situacdo em concreto relativa a
recusa de transfusdo de hemoderivados pelas Testemunhas de Jeova. Séao
situacbes recorrentes e que tomam diferentes propor¢ées numa Unidade de
Cuidados Intensivos ou hum Bloco Operatério, dado que, os doentes estdo perante
situacdes criticas e emergentes. Nestas circunstancias, o profissional de salde tem
de tomar decisdes ponderadas mas de forma rapida e, por isso, deve estar munido
de fundamentacédo teodrica, ética e juridica que sustente a sua tomada de decisao.
Esta temética € controversa e suscita muitas duvidas perante os profissionais de
saude.

Posto isto, houve necessidade de fazer uma pesquisa exaustiva e uma analise
sobre esta situacdo com o intuito de fundamentar a minha atuacdo para prestar
melhores cuidados a esta doente e no acolhimento a sua familia. Auxiliou-me na
gestao da ansiedade e medo vividos por esta doente/familia nesta situacao critica e
perante um dilema ético: respeita-se a vontade da doente mesmo sabendo que corre
risco de vida ou acima de tudo privilegia-se o direito a vida?

A elaboracdo deste jornal de aprendizagem foi para mim um desafio, na
medida, em que aborda conviccdes religiosas, direitos e deveres, dilemas éticos e
questdes juridicas. Cabete (2005) refere que «escrever um jornal de aprendizagem é
uma oportunidade para refletir e partilhar experiéncias, confirmar a aquisicdo de
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conhecimentos, ajudar no desenvolvimento de uma compreensao do processo de
aprendizagem e projetar a atuacao no futuro» (p. 2).

Primeiramente analisei a situacdo sob uma perspetiva religiosa, de modo, a
compreender quais os fundamentos que levam estas pessoas a tomar decisdes tao
perentdrias. Abordei os direitos e deveres enquanto doente internado, a importancia
do consentimento informado e esclarecido e a respetiva atuagdo por parte dos
profissionais de saude. Neste seguimento, fiz uma andlise ética e juridica enquanto
dilema e por fim, numa visdo mais profunda desta questdo a perspetiva espiritual. A
importancia do “cuidado espiritual” em ambiente de cuidados intensivos e a
formacao e sensibilizacdo dos profissionais de salde para esta dimensdo. Neste
processo reflexivo, tive em conta, o Ciclo Reflexivo de Gibbs (1988) procurando
responder as diversas questdes que foram surgindo e sob varias perspetivas: O que
aconteceu? O que estou a pensar e a sentir? O que foi bom e mau na experiéncia?
Que sentido pode encontrar na situacdo? Que mais poderia ter feito? Se isso
surgisse de novo o que faria? (Jasper, 2003, pp. 77-80). Perante dilemas e questdes
tdo sensiveis como esta € de extrema importancia a utilizacdo de processos
reflexivos que permitem analisar objetivamente as varias perspectivas envolvidas,
por forma, a suportar as intervencgdes e tomadas de deciséo.

Em suma, «a pessoa que faz reflexdo procura a evidéncia para apoiar 0 novo
modo de pensar e apela a racionalidade para o fazer, aumentando a capacidade de
aprender a partir das praticas» (Fernandes & Santos, 2004, p. 60). Considero que
atingi os objetivos a que me propus e futuramente perante uma situacao

semelhante, terei conhecimentos tedricos que fundamentardo as minhas praticas.

Foi um trabalho de todo significativo para o meu exercicio profissional pois
considero que desenvolvi competéncias especificas na assisténcia a pessoa e
familia nas perturbac6es emocionais decorrentes da situacdo critica de
saude/doenca e/ou faléncia organica e, de acordo com o Modelo de
Desenvolvimento Profissional (Ordem dos Enfermeiros, 2009) desenvolvi
competéncias comuns de Enfermeiro Especialista no dominio da responsabilidade
profissional, ética e legal ao desenvolver uma pratica profissional e ética no
meu campo de intervencao e promover praticas de cuidados que respeitem os

direitos humanos e as responsabilidades profissionais.
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6.5 Objetivo 5 — Gerir a comunicacao interpessoal com a pessoa
em situacdo critica, familia/pessoa significativa durante o

processo de saude/doenca.

Gestdo da comunicacdao interpessoal durante a prestacao de cuidados ao
doente critico.

Durante este Ensino Clinico deparei-me em varios momentos com a
necessidade de gerir a comunicacao interpessoal com a pessoa em situagao critica,
familia/pessoa significativa durante o processo de saude/doenca. Sao varios esses
momentos desde a admissédo do doente critico na unidade, durante a prestacdo de
cuidados, o acolhimento a familia/pessoa significativa, periodo de visitas e mesmo
durante o processo de alta/transferéncia do doente. Sendo que, «0 enfermeiro
especialista € o profissional de enfermagem que assume um entendimento profundo
sobre as respostas humanas da pessoa aos processos de vida e problemas de
saude, e uma resposta de elevado grau de adequacéo as necessidades do cliente»
(Ordem dos Enfermeiros, 2007, p. 10). E necessario conhecer de um modo profundo
o doente a quem prestamos cuidados, de forma, a percecionar 0os seus medos,
ansiedades, preocupacdes e duvidas inerentes ao internamento. Deste modo, neste
estagio a minha abordagem passou por deixar o doente/familia expor as suas
davidas, receios, medos e preocupac¢des procurando sempre responder as questdes
de uma forma simples e sem criar expectativas quanto ao futuro. Como refere
Guimaraes (2000)

Apesar da importancia de todas as aprendizagens, aquelas que apresentam maior
interesse para formagéo estéo relacionadas com o desenvolvimento de processos de
educacédo informal baseados na experiéncia, que ocorrem na sequéncia de situacdes
nas quais os individuos pensam sobre os acontecimentos que vivem e estdo na origem

de posteriores alteragfes de comportamentos e atitudes. (p. 2)

Ainda assim, nos casos de hipotermia terapéutica analisados e tendo em conta
0s objetivos tracados para este Ensino Clinico, fundamentei as minhas péticas na
Teoria das Transicbes de Afaf Meleis. Considerei esta teoria de médio alcance a
mais adequada para uma abordagem holistica na analise das diversas situagdes
clinicas. Dadas as caracteristicas desta teoria é possivel analisar e identificar o
processo de transicdo a que o doente esta sujeito durante o internamento nas suas

diversas fases. Essas mudancas podem conduzir a profundas alteracées na vida
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dos individuos/familiares e terem implicacdes significativas na sua saude e bem-
estar. E sdo os enfermeiros, muitas vezes, 0S principais intervenientes nos
processos de transicdo dos doentes a quem prestam cuidados. Desta forma, as
intervencdes terapéuticas de enfermagem devem estar focalizadas na preparacéo e
identificacdo destas situacdes de transicdo. As intervencdes de enfermagem passam
por uma interacdo enfermeiro-doente; capacidade de escutar; identificar as
necessidades do doente; estabelecer uma relacdo de confianga; uma comunicagao
efetiva; esclarecer o doente; promover uma atitude positiva; interacdo doente-equipa
multidisciplinar; mobilizar a equipa multidisciplinar para responder as necessidades
do doente; incentivar a participagdo nos cuidados de enfermagem/reabilitacao;
ensino e preparacdo para a transferéncia/alta hospitalar. E em todos estes
momentos que a gestdo da comunicacdo interpessoal com a pessoa em situacao
critica, familia/pessoa significativa esta implicita adaptando a comunicacdo a
complexidade do estado de saude do doente durante este processo de

saude/doenca.

Em suma, considero que durante a minha prestacéo de cuidados neste Ensino
Clinico atingi o objetivo proposto e desenvolvi competéncias no &mbito da gestéo da
comunicacao interpessoal. Numa perspetiva reflexiva e de um modo abrangente

transmiti os conhecimentos adquiridos no presente relatorio.

6.6 Objetivo 6 - Desenvolver intervencbes de enfermagem
baseadas em padrées de conhecimento cientifico validos,
actuais e pertinentes nos cuidados a pessoa em situagéo

critica.

Realizacao de Sessdo de Formagao “O cuidar diferenciado ao doente
submetido a ECMO em cuidados intensivos”.

Realizei uma Sessao de Formacédo no dia 15 de Fevereiro de 2012 destinada
aos enfermeiros do 2° local de estagio (ver Apéndice | — Plano da Sessado
Formativa). Compareceram cerca de 11 enfermeiros. Esta formacéo intitulada “O
cuidar diferenciado ao doente submetido a ECMO em cuidados intensivos” (ver

Apéndice F — Sesséo de Formacgéao) teve como objetivos:
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v' Dinamizar novo conhecimento relativo ao tratamento com ECMO
(extracorporeal membrane oxygenation) e as suas indicacdes em situacbes de
faléncia organica;

v'Analisar as especificidades das intervencées de enfermagem em doentes
com ECMO;

v Desenvolver competéncias no cuidar diferenciado a pessoa com ECMO em
contexto de cuidados intensivos.

Durante a sesséao foi apresentado por método expositivo (projeccéo de slides e
2 filmes) uma breve resenha historica sobre a utilizacdo das técnicas ECLS —
Extracorporeal Life Support nas quais se inclui a membrana de oxigenacao
extracorporal; definicdo de alguns conceitos fundamentais; abordagem a utilizacéo
destas técnicas em contexto nacional; a evidéncia cientifica existente e
impulsionadora no uso de ECMO em ambiente de cuidados intensivos; critérios de
seleccdo e contra-indicagbes; activagdo e montagem do circuito; avaliacdo e
monitorizacdo da técnica; complicacbes possiveis; desmame e suspensdo da
técnica; e por fim, o transporte dos doentes submetidos a ECMO.

O tema desta formacédo foi de encontro a uma area de interesse demonstrada
pelos profissionais de saude. Nesta sesséo transmiti os conhecimentos ja adquiridos
pela minha experiéncia profissional no manuseamento desta técnica, divulguei
experiéncias vividas e comuniquei os resultados de sucesso obtidos no servigco onde
exerco funcdes. Pretendi com esta formacdo dinamizar novo conhecimento nesta
area de intervencédo, promovendo uma melhoria continua da qualidade na prestacao
de cuidados.

Ainda, em resposta a este objetivo desenvolvi outras atividades. No primeiro
local de estagio revi conceitos fundamentais inerentes a ventilagdo mecanica com o
Enf.° orientador. Revi conceitos sobre ventilagho mecéanica, modalidades
ventilatorias, indicacBes e contra-indicacdes, monitorizacdo e vigilancia. Analisamos
algumas situacdes clinicas e consistiu em mais um momento de aprendizagem
baseando a minha pratica em conhecimentos sdlidos e fundamentados.

Neste contexto, assisti a uma formagédo “Ventilacdo N&o Invasiva para
Enfermeiros“ que tinha como objetivo geral comunicar conhecimentos acerca da
prestacdo de cuidados de enfermagem ao doente com necessidade de ventilagao
nao invasiva. Nesta sessao foi definido o conceito de VNI; abordados os principais

objetivos, vantagens, desvantagens, indicacbes, contra-indicacbes e fatores
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preditivos de sucesso da VNI; as diferentes modalidades, interfaces e efeitos
fisiolégicos; e por fim, os principais cuidados de enfermagem ao doente com
necessidade de VNI. Este momento formativo permitiu-me aprofundar
conhecimentos neste ambito e consequentemente melhorar a minha pratica perante

o doente critico submetido a ventilacdo néo invasiva.

Deste modo, desenvolvi competéncias no dominio do desenvolvimento das
aprendizagens profissionais e na gestao da qualidade (Ordem dos Enfermeiros,
2009) atuando como formadora em contexto de trabalho, favorecendo a
aprendizagem e o desenvolvimento de habilidades e competéncias dos enfermeiros.
Atuei como dinamizadora de novo conhecimento no contexto da pratica cuidativa

visando uma melhoria da qualidade e consequentemente ganhos em saude.

6.7 Objetivo 7 — Maximizar a intervencdo na prevencéo e controlo
de infecdo perante a pessoa em situacao critica face a

complexidade e diferenciacéo dos cuidados exigidos.

Elaboracéo de plano de prevencéao e controlo de infecéo.

No primeiro local de estagio, constatei que eram frequentes os casos de
Clostridium Difficile no servi¢co. Pesquisei toda a documentacao existente e executei
as seguintes atividades: elaboragao de documento intitulado “Medidas de Prevengéao
na Transmissdo Cruzada de Clostridium Difficile” (ver Apéndice B) com
fundamentacéo tedrica sobre esta problematica; este documento constituirda um dos
protocolos instituidos no servico. Elaboracdo de um cartaz “Clostridium Difficile:
Como Prevenir?” (ver Apéndice C) para ser afixado essencialmente nas salas
infetadas e a elaboragao de uma instrucao de trabalho “Clostridium Difficile: Como
Prevenir?” (ver Apéndice D) tendo como populacdo alvo as assistentes operacionais
e 0 pessoal da limpeza. Durante o periodo de estagio ndo foi possivel apurar os
resultados obtidos com estas iniciativas, no entanto, a equipa adquiriu ferramentas
de sensibilizagéo e de auxilio no combate a infecéo por este agente.

Ao desenvolver as atividades acima descritas identifiquei, inicialmente, as

necessidades do servico relativamente a prevencdo e controlo de infecdo na

transmissdo cruzada de Clostridium Difficile, concebi um plano de prevencéo e
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controlo de infecdo para dar resposta as necessidades identificadas e estabeleci
procedimentos e circuitos face as vias de transmissdo na pessoa em situagao critica

e/ou faléncia organica.

Formacao sobre “Cuidados de Enfermagem a Ferida Cirurgica”.

Nesta formac&o foram mencionados os recentes estudos desenvolvidos sobre
esta tematica. Abordados os diferentes tipos de feridas com mais destaque para a
ferida cirdrgica. Quais os cuidados de enfermagem a ter no seu tratamento e 0s
cuidados de assépsia que estédo implicitos.

Formacao sobre “Prevencgao e controlo da infecao em meio hospitalar”.

As infecdes adquiridas em meio hospitalar «estdo entre as mais importantes
causas de morte e aumento da morbilidade nos doentes hospitalizados» constituem
«um peso significativo tanto para os doentes como para a saude publica» (Ministério
da Saude, 2002, p. 7)

Esta formacdo a que assisti sobre “Prevencgéo e controlo da infecdo em meio
hospitalar” teve como objetivo principal sensibilizar os enfermeiros para a prevencgao
e controlo de infecdo perante o doente ventilado. Os cuidados a ter no
manuseamento do material de ventilacdo invasiva, sistemas de aspiracao,
nebulizadores, mascaras, tubos de oxigénio, material de ressuscitacao, na aspiracao
de secrecdes, infecdo enddgena (por colonizacdo da orofaringe), dispositivos
intravasculares, catéter vesical e local cirdrgico foram os temas abordados durante a
sessdo. Todos estes procedimentos foram categorizados, de acordo, com as
recomendacdes emanadas pelo HICPAC (Hospital Infection Control Pratices
Advisory Committee) do Programa de Controlo de Infecdo do CDC (Centers for

Disease Control), Atlanta.

A concretizagcdo deste objetivo permitiuv-me desenvolver competéncias
especificas na prevencado e controlo da infecdo perante a pessoa em situacao
critica e/ou faléncia orgénica considerando o risco de infecdo face aos multiplos
contextos de atuacao. Assim como, desenvolver competéncias comuns no dominio
da gestao da qualidade concebendo e gerindo programas de melhoria continua da
gualidade através das atividades desenvolvidas na andlise e revisdo das praticas

inerentes a prevencao de Clostridium Difficile. Por fim, utilizei técnicas diretas e

indiretas para garantir a seguranca e qualidade dos cuidados.
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7 Consideragoes Finais

O percurso efetuado ao longo deste Mestrado em Enfermagem na Area de
Especializagdo “A Pessoa em Situagao Critica” e no qual culmina este relatério de
estagio foi um caminho longo com momentos dificeis mas, em contrapartida, muito
gratificante e enriquecedor para o meu desenvolvimento profissional e pessoal.

Neste processo formativo, adquiri suporte tedrico e capacidades que me
permitem desenvolver a reflexdo e andlise critica sobre as préaticas e experiéncias
vivenciadas no meu dia-a-dia. Na perspectiva de KIM (1999, p. 1205) «a
emancipagao profissional gera-se a partir do processo de aprender e de mudar na
pratica pela autocritica e consciéncia da tomada de decisdo que se desenvolvem
pela reflexdo estruturada, a partir de uma fase descritiva de situacdes».

Ao longo deste percurso, as minhas capacidades e competéncias como
enfermeira foram evoluindo, como constatado, ndo sé pelos trabalhos teéricos
efetuados ao longo deste Curso de Mestrado mas também pelas atividades e
objetivos atingidos durante este Ensino Clinico. De acordo com o Modelo de
Desenvolvimento Profissional (2009) e o Regulamento das Competéncias
Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacéo
Critica (2010) como resultado deste processo formativo, considero que adquiri as
seguintes competéncias:

v' Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou
faléncia organica,

v' Maximiza a intervencdo na prevencao e controlo da infecdo perante a pessoa
em situacao critica e/ou faléncia organica;

v" Desenvolve uma pratica profissional e ética no campo de intervencao;

v Promove praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais;

v' Concebe, gere e colabora em programas de melhoria da qualidade;

v/ Baseia a sua praxis clinica especializada em soélidos e validos padrées de
conhecimento.

De um modo geral, considero que estou apta para prestar cuidados a pessoa
em situacdo critica demonstrando conhecimentos nesta éarea especifica da
Enfermagem, com consciéncia critica perante os problemas atuais e futuros tendo

7

como pressuposto uma reflexdo sobre as praticas. Este € o objetivo de um
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enfermeiro perito; para além de prestar cuidados de enfermagem criar condicbes
gue garantam a melhoria incessante desses cuidados.

Ao ter focado o meu Ensino Clinico nos Cuidados de Enfermagem
Especializados a Pessoa em Situacdo Critica sob Hipotermia Terapéutica Poés-
Reanimacdo Cardiorrespiratéria permitiu-me conhecer em detalhe esta técnica
utilizada cada vez mais em Unidades de Cuidados Intensivos.

Atualmente, no servico onde exerco funcbes e no qual identifiguei esta
necessidade esta programada a implementacdo de hipotermia terapéutica ainda
durante este ano. O protocolo existente ja foi revisto e atualizado pelo médico que o
elaborou e o aparelho de hipotermia também j& foi adquirido. Inicia-se agora uma
nova etapa — a formacé&o dos profissionais. E neste processo que espero dar o meu
contributo para o servico. Espero brevemente poder transmitir os conhecimentos
tedricos, praticos e cientificos que adquiri durante este Ensino Clinico. Sinto que
adquiri competéncias técnicas, cientificas e relacionais para prestar cuidados de
Enfermagem ao doente critico sob hipotermia terapéutica e preparada para
participar ndo sO na execucao da técnica mas também na instituicdo do protocolo,
implementacdo de mecanismos de suporte, identificacdo e manuseamento dos

materiais, monitorizacao e respetiva avaliagao.
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Nota Introdutéria

No ambito da Unidade Curricular Estagio com relatério, inserida no 3° Semestre do 1° Curso de
Mestrado em Enfermagem - Area de Especializagio: A Pessoa em Situacdo Critica e no decurso do
meu estagio na Instituicdo elaborei este estudo de caso sobre um doente submetido ao protocolo de
hipotermia terapéutica. Este trabalho tem como finalidade desenvolver conhecimentos e competéncias
na presta¢do de cuidados especializados a “Pessoa em Situagdo Critica”, nomeadamente na area de
interven¢do “Hipotermia Terapéutica P6s Reanimagio Cardiorrespiratdria em Adultos”; tema este que
também desenvolvi no meu projecto de estagio.

O estudo de caso consiste num «estudo aprofundado de uma pessoa, familia, grupo ou
comunidade, na sua complexidade e dinamismo proprio, que fornece informacdes relevantes para a
tomada de decisdo. O desenvolvimento de um estudo de caso proporciona um maior conhecimento e
envolvimento do estudante com uma situagdo (real) observada» (BOCCHI, PESSUTO, &
DELL"AQUA, 1996).

Ao longo dos anos, diversos estudos demonstraram que é possivel intervir de forma terapéutica
apos a paragem cardiaca diminuindo a mortalidade e, sobretudo, as sequelas neuroldgicas graves. A
hipotermia terapéutica, apos a paragem cardiorrespiratoria, protege contra a lesao cerebral isquémica e
contribui para a diminuicdo da mortalidade e a melhoria da qualidade de vida. A reducdo global do
metabolismo cerebral reduz o risco de isquemia cerebral quando este tecido é exposto a agressdes
isquémicas, como paragem cardiorrespiratéria ou isquémia focal. Havendo uma reducdo do fluxo
sanguineo cerebral, este promove uma redugdo do volume do compartimento intravascular cerebral e
diminui a pressdo intracraniana. Assim, o primeiro nivel de accdo da hipotermia é metabdlico e o
segundo efeito mais importante é a diminuicdo da pressdo intracraniana.

As sequelas neurolégicas de encefalopatia andxica desencadeada pelo periodo de auséncia de
circulagdo sdo um dos principais problemas na recuperacdo dos doentes com episodios de paragem
cardiorrespiratoria. Esta agressdo hipdxico-isquémica agrava-se no periodo de reperfusdo, em que
diversas cascatas bioguimicas sdo activadas. A libertacdo de radicais livres e outros mediadores
inflamatorios durante o processo de reperfusdo desencadeia uma cascata de reac¢Ges quimicas que
resultam em dano cerebral. A elaboragdo deste estudo de caso tera como pontos principais:

+ Exposicdo do caso e respectiva colheita de dados;

+ Descricdo dos procedimentos realizados e analise comparativa com o preconizado pelo
protocolo instituido no servigo;

+ |dentificacdo de repercussdes e efeitos induzidos pela hipotermia terapéutica sobre o
organismo humano;

+ Fundamentacdo tedrica da situacdo da doenca;

+ Analise dos problemas ou alteracdes identificadas tendo em conta o quadro conceptual de Afaf
Meleis;

+ Consideracdes finais.



1. Exposi¢ao do Caso

No dia X, o Sr. A. P. de 49 anos de idade, raga caucasiana foi encontrado caido na via publica
enquanto aguardava por uma refeicdo num Centro de Apoio Social. A chegada dos TAE, 7 minutos
apo6s PCR e com agente da PSP a efectuar manobras de reanimagdo (massagem cardiaca externa) foi
pedido apoio de SAV e verificou-se que o doente estava em fibrilhacdo ventricular, fez DAE com 1
choque recomendado e retomou pulso. Entubado orotraquealmente e ventilado foi conectado a
protese mecéanica ventilatéria em Volume Controlado, com FiO, 100% e Fr 14 com
SatO,periférica98%-100%. E trazido pela VMER para o Servico de Urgéncia da Instituicdo com os
seguintes parametros vitais: hipotenso (TA 85/57mmHg), normocardico (FC 91bpm) em ritmo sinusal
e com SatO, 100%. O quadro seguinte representa os dados gasimétricos avaliados no Servico de

Urgéncia:

Quadro 1 - Dados Gasimetricos no SU

DADOS GASIMETRICOS
pH 7,38
PaCO, 28,9 mmHg
PaO, 518 mmHg
HCO3’ 16,3

Reduz-se FiO, para 60% por hiperoxigenacgao. Realiza TAC CE na qual néo se verificam lesdes
hemorragicas agudas. No entanto, 0 ECG apresentava supra desnivelamento do segmento ST I, Il e
aVe. No Servigo de Urgéncia constatam que apesar de subjacente & PCR ter um enfarte agudo do
miocérdio da parede inferior é prioritario iniciar o protocolo de arrefecimento e deste modo, o doente é
transferido para a Instituicdo. O protocolo de hipotermia (anexo 1) é explicito quanto a seleccdo de
candidatos submetidos a esta técnica e deve cumprir as seguintes indicacdes:

v Recuperacdo cardio-circulatéria mantida durante mais de 5 minutos com TAsist6lica>80mmHg;
v/ GCS<9 até ao inicio do protocolo (inclui os doentes agitados);

v’ Sem limitagdes de idade.

Este doente, tal como foi exposto anteriormente, cumpria todos os requisitos para ser submetido
a este protocolo de hipotermia.

Quanto aos antecedentes pessoais e anamnese do Sr. A. P. sabe-se que vivia num quarto de
uma pensdo em Lisboa atribuida pela Seguranca Social e tinha apoio domiciliario duas vezes por
semana. Nos restantes dias recorria ao Centro de Apoio Social para as restantes refei¢cdes. Deslocava-
se de cadeira de rodas, devido a uma hemiparésia direita mas conseguia fazer algumas transferéncias

sozinho.



Ja teria recorrido ao SU da Instituicdo em Marco de 2010 por agravamento da hemiparésia
direita e ficou internado até Abril de 2010. Nessa altura, referia parestesias e fraqueza do membro
superior direito (mais acentuadas na mao ficando com pouca sensibilidade) com uma evolucéo de
cerca de 6 meses. Sem factores de risco vascular conhecidos, excepto tabagismo (fuma 4 cigarros/dia).
Referiu apenas que ha cerca de 20 anos teria tido um acidente desportivo na préatica de futebol e desde
entdo, ficou com dores e alguma fraqueza residual no membro inferior direito mais patente aquando do
esforgo fisico intenso. Entretanto, inicia quadro de cefaleias e vertigens, com agravamento da parésia
dos membros direitos com parestesias tipo formigueiro em todo o hemicorpo direito. Recorreu ao SU
da Instituicdo onde fez TAC CE e na qual se verificaram lesdes encefaloclésticas ndo recentes,
acabando por ser internado para melhor esclarecimento do quadro clinico. Durante o internamento
verificou-se, entdo, uma hemiparesia direita de franco predominio braquial (plegia) grau IV no
membro inferior direito com hiperreflexia homolateral desse lado. Hipostesia algica universal a direita
e parésia facial direita de tipo central. Realizou diversos exames complementares de diagnéstico, tais
como: TAC CE, Triplex scan carotideo vertebral, ressonancia magnética, doppler transcraniano,
electrocardiograma e ecocardiograma. Como diagnostico de saida concluiram que seria um acidente

vascular cerebral ndo recente.
2. Fundamentacao tedrica da situacdo da doenca

A chegada & Instituicio cerca das 15h, o doente vinha sedado com midazolam com RASS - 3.
Score 7 na Escala de Coma de Glasgow a abrir os olhos espontaneamente, sem resposta verbal e a
reagir em extensdo anormal (descerebracdo) com os membros superiores e inferiores (O4V1M2).
Pupilas anisocoricas (OD>OE) ambas reactivas. Mau estado geral, pele e mucosas descoradas e
desidratadas. Apresentava escoriagdes na regido frontal e piramide nasal (lesbes provenientes da
queda). Entubado orotraquealmente foi conectado a protese mecénica ventilatéria em Pressdo
Controlada 16, com FiO, 50%, Peep 5 e Fr 16 com SatO, periféricas 94%-98%. Secrec¢Ges bronquicas
hematopurulentas em moderada quantidade. Ja trazia sonda nasogastrica em drenagem passiva com
saida de vestigios de sangue. Trazia dois acessos venosos periféricos no membro superior esquerdo
com soro fisioldgico gelado (1000ml) em curso. E puncionado outro acesso venoso periférico no pé
direito, enquanto ndo é colocado um acesso venoso central que sera necessario para a administracdo de

toda a medicacéao preconizada pelo protocolo de arrefecimento.



1° DIA DE INTERNAMENTO (10/10/2011)
INICIO DO PROTOCOLO DE ARREFECIMENTO

Apos preparagdo prévia do aparelho de arrefecimento corporal com a colocagéo de um colchédo
por baixo do doente e outro por cima é iniciado de imediato o protocolo de arrefecimento. Colocada
sonda esofagica para verificar a temperatura corporal do doente e programa-se o aparelho para a
temperatura alvo ser de 33°C, a temperatura da 4gua no aparelho pode atingir os 9°-10°. Esta estratégia
terapéutica pretende manter a temperatura corporal estavel, em hipotermia moderada (32,5°C a
33,5°C), de forma a evitar 0 agravamento da leséo neuroldgica interrompendo a cascata fisiopatologica
de leséo.

Segundo o protocolo o0 objectivo inicial é atingir a temperatura alvo o mais rapidamente

possivel, para isso, sdo realizados alguns procedimentos e estratégias:

Infusdo rapida de cristaléides sem glucose a 4°C (30 ml/kg a 100 ml/min)

Sedacdo profunda com propofol (0,5-2 mg/kg/h) + alfentanil (5-15 mcg/Kg/h) +
midazolam(<0,1 mg/kg/h)

Utilizacdo de meios externos de arrefecimento (cobertor de arrefecimento)

Bélus de curarizante (ex. vecurdnio 0,1mg/Kg)

O Sr. A. P. vinha sedado com midazolam que ja trazia em perfusdo, iniciou também propofol e
alfentanil para facilitar a estabilidade da temperatura. Foi curarizado com vecurénio 10mg por
apresentar tremores, ndo sendo necessario colocar em perfusdo. Segundo Costa e Souza (1993) com a
reducdo da temperatura, pode haver um intenso tremor entre os 34°C e 36°C 0 que provoca um
aumento da taxa metabdlica e pode levar a incidéncia de enfarte do miocardio em doentes com doenca
cardiaca prévia. Para além disso, estas fascicula¢fes provocadas pela inducdo da hipotermia dificultam
o0 alcangar da temperatura alvo. No entanto, o doente sedado e/ou curarizado evita esse tremor.

Foi administrado sulfato de magnésio 4 gr em bolUs para manter niveis séricos entre 2 e 4mg/dl
e infusdo rapida de cristaloides sem glucose até perfazer 3000 ml para garantir um bom preenchimento
vascular.

Os seguintes quadros representam os sinais vitais e dados gasimétricos do doente quando

chegou a unidade:

Quadro 2 - Sinais Vitais a Chegada a Instituicao

SINAIS VITAIS

Tesofagica | 35,5°C
TA 116/93 mmHg




SINAIS VITAIS
FC 88 bpm,
pulso filiforme,

regular e tempo de preenchimento capilar >2 seg.
SatO; 95%
Glucose 120 mg/dI

Quadro 3 - Dados Gasimétricos a Chegada a Instituicéo

Dados 10-10-2011
Gasimétricos Valores de Referéncia

pH 7,35a7,45 7,289
PaCO, 35 a 45 mmHg 43
PaO, 70 a 100mmHg 66,9
HCO5’ 22 a 28 mEqg/L 20,2
BE 2a'+2 6,4
SatO, >95% 95%
Lactatos < 2mmol/L 1,34
Aniongap 8-16 mmol/L 12,6
Glucose 80 - 120 mg/dI 120
Calcio 8,5 - 10,5 mg/dl
Fosforo 2,5-4,5mg7dl
Sédio 135-145 mEg/L 142
Potassio 3,5 -4,5 mEqg/L 2,73
Cloro 97 - 110 mEqg/I 112
Magnésio 1,3-2,1 mEg/l
Hemoglobina 14 - 18 g/dl (homens) 14

O quadro 4 representa a medicagdo administrada nas primeiras horas, tendo em conta, 0

protocolo de arrefecimento:

Quadro 4 - Medicacao nas Primeiras 4 Horas
MEDICACAO NAS PRIMEIRAS 4 HORAS

Soro Fisioldgico 1000 ml | frio até atingir a temperatura alvo, de

acordo com o ritmo da diurese
Midazolam 150mg/50cc 4,7cc/h
Alfentanil 15mg/50cc 3,5cc/h




MEDICACAO NAS PRIMEIRAS 4 HORAS
Propofol 1gr/50cc 7cc/h
Sulfato magnésio 1 gr/50cc | 10cc/h

De acordo com o protocolo preconiza-se, nesta fase inicial, uma reducdo da temperatura
superior a 0,5°C por hora. Isto porque, tal como refere Costa e Souza (1993) para cada 1°C de
diminuicdo da temperatura, diminui a taxa metabolica em cerca de 6 a 7%. Sendo, a taxa metabdlica a
principal determinante do fluxo sanguineo cerebral ocorre, assim, uma diminuicdo de volume
sanguineo intracraniano devido a vasoconstricdo cerebral e consequentemente, reduz-se a pressao
intracraniana. Para além disso, este mecanismo pode ter ac¢Bes anti-convulsivantes.

O esquema seguinte representa o preconizado pelo protocolo nesta fase inicial:

Avaliacdo 1h ap6s
inicio

!

o
20

Nao
Perfusdo de curarizante
sulfato de magnésio — bélus 4-6
g seguido de perfusdo a 1-3 g/h

l

Avaliagdo 1h apds
alteragdo

\ 4

Manter medidas até
Temperatura alvo

A

HFVVC com arrefecimento
das linhas

Avaliagao 1h apos
alteragdo

4

Redugdo> .
0,5°C/h? >Im

Nao
v
Intensificar medidas
anteriores

10



No caso do doente em estudo, em menos de 1 hora atingiu a temperatura alvo (33,1°C). Posto

isto, ndo foi necessario a instituicdo de mais técnicas; como por ex: a hemodiafiltragdovenovenosa
continua com arrefecimento das linhas. As estratégias para as proximas horas eram as seguintes:

v Manter a temperatura alvo durante 24 horas;

v’ Repetir analises 4/4 h; vigiar potassio e magnésio;

v" Vigiar diurese.

Entretanto, foi colocada linha arterial na radial direita para monitorizagdo invasiva da tenséo
arterial e colocado cateter venoso central na jugular esquerda. Realizada colheita de sangue para
analises de rotina, gasimetria e hemoculturas. Colheu urocultura e secrecBes brdnquicas para
bacteriologia. Realizado Ecocardiograma no qual se verificou “espessamento pericardico, ventriculo
esquerdo dilatado com FE “eyeball” 25%, com alteracBes segmentares do septo-parede anterior e
inferior, encontrando-se praticamente poupada a regido apical; sem dilatacdo auricular. Fluxo de
enchimento do ventriculo esquerdo sem alteragdes. Sem valvulopatias aparentes”.

Nesta fase de manutencao, o protocolo preconiza a manutencao da temperatura alvo de 33°C +

1°C durante 24 horas. Para isso, sdo definidas as seguintes estratégias:

¢ Suporte hemodinamico necessario para PAmédia>80mmHg

e Suporte ventilatorio necessario para normoventilagao

e Suporte renal para diurese > 1 ml/kg/h

e Nutricdo entérica continua, se tolerada, desde o inicio com um débito <20 ml/h
(ndo usar nutricdo parentérica)

e Controle da glicémia capilar para valores inferiores a 200 mg/dI

e Controlo idnico (K+>4mEq/l e Mg2+>2,5 mEq/I)

As 20 horas, 0 doente mantinha-se sedoanalgesiado com propofol, midazolam e alfentanil. Sem
abertura dos olhos e a reagir apenas em flexdo normal com os membros superiores (O1V1M2), Score
de Glasgow 4. Pupilas isocéricas (tamanho 2 mm, segundo a Escala Pupilar) e ambas reactivas a
fotoestimulo. Temperatura do doente 32°C, hemodinamicamente estavel com PAM 80mmHg e
normocardico (FC 60-78 bpm). Mantém-se conectado a PMV com 0S mesmos parametros
anteriormente referidos. Glicémias controladas. Diurese mantida >100cc/h. Durante a hipotermia, a
nivel do sistema renal e electrélitos ocorre uma perda da capacidade de concentragdo de urina também
denominada diurese “fria”. A indugdo de hipotermia eleva o potassio intracelular e a administragdo de
potéssio adicional pode levar a hipercaliémias significativas na fase de reaquecimento. Também
diminui as concentragGes de fosfato. Por isso, a volémia, a potassémia e as concentracdes de fosfato
exigem monitoracéo e controle rigorosos (Costa & Souza, 1993).

O quadro seguinte representa 0s dados gasimétricos apds quatro horas do inicio da técnica,

tendo em conta o controlo hemodinamico necessario nesta fase:
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Quadro 5 - Dados Gasimétricos 4 Horas Apds o Inicio da Técnica

Gaslijri(g?rsicos Valores de Referéncia 10‘218:‘02811
pH 7,35a7,45
PaCO, 35 a 45 mmHg
PaO, 70 a 100mmHg
HCO3 22 a 28 mEg/L
BE -2a'+2
SatO, >95%
Lactatos < 2mmol/L
Aniongap 8-16 mmol/L
Glucose 80 - 120 mg/dI
Calcio 8,5 - 10,5 mg/dI 7,7
Fosforo 2,5 - 4,5 mg/dl 22
Sédio 135-145 mEq/L
Potéssio 3,5 -4,5 mEg/L 3,1
Cloro 97 - 110 mEq/I
Magneésio 1,3-2,1 mEq/I 4,78
Hemoglobina 14 - 18 g/dl (homens)

Apos avaliacdo de valores gasimétricos inicia reposicéo ionica com perfusdo de potassio, sulfato
de magnésio e fosfato monopotéassico. O quadro 6 demonstra a medicacdo necessaria nas primeiras 12
horas de instituicdo da técnica:

Quadro 6 - Medicac¢éo nas Primeiras 12 Horas
MEDICACAO NAS PRIMEIRAS 12 HORAS

Soro Fisiolégico 1000 ml frio
Midazolam 150mg/50cc 4,7cc/h
Alfentanil 15mg/50cc 3,5cc/h
Propofol 1gr/50cc 7cc/h
Sulfato de magnésio 4g/50cc 10cc/h
Cloreto de potassio 50mEq/50cc | 6¢e/h
Gluconato de célcio 10% 12/12h
Fosfato monopotassico 1F 12/12h
Esomeprazol 40 mg dia
Glicémia capilar 4/4h

Durante a noite, iniciou medicacdo com dupla antiagregante (AAS e clopidrogrel) assim como,
enoxaparina e estatina para tratamento de isquemia e enfarto do miocérdio.
De acordo, com Costa e Souza (1993) durante a hipotermia ocorre uma diminuicdo da

motilidade gastrointestinal e um aumento das concentracdes de glicose no sangue, provavelmente
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devido a diminuicdo de insulina libertada pelo pancreas. O Sr. A. P. teve sempre glicemias controladas
e ndo foi necessario a instituicdo de insulina actrapid em perfusdo. Para profilaxia da Ulcera de stress
iniciou esomeprazol.

Ao apresentar PAM abaixo dos 80mmHg inicia dopamina e noradrenalina em perfusdo, de
modo, a evitar a hipotenséo que sera crucial para um melhor prognéstico. Iniciou também dobutamina

em perfusdo apds realizacdo de ecocardiograma, apresentando um DC 1,2I/m e PVC 9mmHg.
2° DIA DE INTERNAMENTO
17 HORAS APOS O INICIO DO PROTOCOLO DE ARREFECIMENTO

Doente sob sedacdo com propofol e midazolam, analgesiado com alfentanil. Score de
Glasgow 3 com pupilas isocoricas e isoreactivas (tamanho 2 mm). Temperatura esofagica 32,3°C,
hemodinamicamente sob noradrenalina e dobutamina. Reinicia dopamina por persisténcia de
hipotensao apds reposicao de fluidos e coldides. Conectado a PMV em Pressdo Controlada 16, Peep 5
e FiO, 45% com SatO, periféricas de 100%. Inicia alimentacdo entérica por sonda nasogastrica com
glicémicas controladas entre 110-150 mg/dl. Diureses mantidas >200ml/h. O quadro seguinte

representa os dados gasimétricos 17 horas apés o inicio da técnica:

Quadro 7 -Dados Gasimétricos 17 Horas Apds o Inicio da Técnica

Dados Gasimétricos | Valores de Referéncia H-10-201
10:10
pH 7,35a7,45 7,43
PaCO, 35 a 45 mmHg 18,8
Pao, 70 a 100mmHg 145
HCO3’ 22 a 28 mEg/L 12,3
BE -2a't2 -11,9
SatO, >95% 99,2
Lactatos < 2mmol/L 2,2
Aniongap 8-16 mmol/L 18,7
Glucose 80 - 120 mg/dl 127
Calcio 8,5 - 10,5 mg/dl 79
Fosforo 2,5-45mg/dl 2,2
Sodio 135-145 mEq/L 143
Potassio 3,5 - 4,5 mEg/L 41
Cloro 97 - 110 mEq/I 114
Magnésio 1,3-2,1 mEg/I 7,41
Hemoglobina 14 - 18 g/dl (homens) 14
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No 2° dia de internamento, suspende sedagdo com propofol. Com base nos valores
gasimetricos apresenta-se hiperoxigenado e hiperventilado com PaO, 145mmHg e PaC0O,18,8 mmHg
respectivamente. Sao alterados os parametros ventilatérios para Pressdo Controlada de 10, Peep 5 e
FiO, 45%, altera-se também a relacdo I:E para 1:2 pela hiperventilacdo. Por sua vez, o bicarbonato
plasméatico (HCOy) esté abaixo dos valores de referéncia e € administrado um bolus de bicarbonato de
sodio 8,4% 100cc pela acidose metabolica, de forma, a restabelecer o equilibrio acido-base do
organismo. Quanto ao pardmetro BE (excesso de bases) este é calculado a partir das medidas do pH,
da PCO, e da hemoglobina. O resultado expressa excesso de bases existente nas alcaloses metabdlicas
ou défice de bases existente nas acidoses metabdlica; ou seja «a avaliacdo do estado &cido-base do
organismo, na pratica clinica, é feita pela analise de quatro parédmetros principais, determinados em
amostras de sangue arterial. Esses parametros sdo o pH, a PCO,, o bicarbonato e a diferenca de
bases (excesso ou défice)» (Pascoal, s.d).

De acordo com os dados anteriormente representados, manteve-se a reposicao ionica de calcio
e potassio. Suspende perfusdo de sulfato de magnésio por apresentar 7,41 mEg/l. Suspende
noradrenalina e pretende-se reduzir dobutamina. Mantém dopamina em perfusdo por persisténcia de
PAM inferiores a 60mmHg.No entanto, ao apresentar lactatos de 2,2 mmol/L, Aniongap de 18,7
mmol/L e ScvO, 83% o0 que traduz uma hipoperfusdo tecidular, coloca-se a hip6tese deChoque
Cardiogénico/Séptico. Neste contexto, pondera-se a colocagdo de um catéterSwan-Ganz para melhor
controlo hemodinamico.

O quadro 8 demonstra a medicagdo prescrita no 2° dia de internamento:

Quadro 8 - Medicacgéao no 2° Dia de Internamento
MEDICACAO NO 2° DIA DE INTERNAMENTO

Soro Fisiolégico para manter limen
Midazolam 150mg/50cc 4,7cc/h

Alfentanil 15mg/50cc 7cc/h

Propofol 1gr/50cc Suspendeu
Dopamina 400mg/50cc 2,6¢c/h
Dobutamina 500mg/50cc 2,1cc/h
Noradrenalina 10 mg/50cc 3cc/h

Sulfato de magnésio 4g/50cc Suspendeu

Cloreto de potéssio 50mEqg/50cc | 6¢cc/h

Gluconato de calcio 10% 12/12h
Fosfato monopotassico 1F 8/8h
Omeprazol 40 mg dia
AAS 100 mg (SNG) dia
Clopidogrel 75 mg (SNG) dia
Sinvastatina 40 mg (SNG) dia
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MEDICACAO NO 2° DIA DE INTERNAMENTO
Enoxaparina 60 mg 12/12h
Paracetamol 1g SOS

Glicémia capilar 4/4h

Cerca das 14 horas, aquando da altera¢do do suporte de vasopressores verifica-se instabilidade
hemodinamica com PAM 50mmHg tendo-se aumentado dopamina para o dobro da dose.

Do ponto de vista neuroldgico regista-se anisocdria com pupila do olho esquerdo (tamanho
6mm) e pupila do olho direito (tamanho 4mm).

Coloca-se a hipotese de possivel foco hemorragico em AVC isquémico subagudo num doente
gue iniciou anticoagulacdo com AAS e clopidogrel. Além disso, a hipotermia prolongada provoca uma
diminuicdo do nimero e da funcdo das plaquetas, assim como, prolonga os tempos de coagulacéo;
havendo um risco acrescido de hemorragia. Pode surgir coagulacdo intravascular disseminada devido
a uma elevacdo de catecolaminas ou esterdides, pela hipoperfusdo circulatéria ou libertacdo de
tromboplastina pelo frio, oriunda de tecidos isquémicos. Os doentes hipotérmicos também
desenvolvem coagulopatias pela inibicdo das enzimas da cascata de coagulacdo. O seu tratamento
efectivo € o reaquecimento e ndo a administracdo de factores de coagulacdo. A leucopenia e a
trombocitopenia induzida pelo frio normalmente também revertem com o reaquecimento (Costa &
Souza, 1993).

Deste modo, cancela-se a colocacdo de catéter Swan-Ganz e repete TAC CE apds terminar

protocolo de arrefecimento as 16h.

Na fase de reaquecimento, o objectivo € o seguinte:

Objectivo: reaquecimento controlado até aos 36°C

(maximo 0,3°C/hora; duragdo minima de 8 horas)

e Monitorizagdo horaria da glicemia
e Suspender sedac3o, curariza¢do e reposicdes de K* e Mg2+ quando temperatura >362C
e Evitar temperaturas >37°C nas 24 horas seguintes ao re-aquecimento

As 23h, ja em fase de reaquecimento verifica-se uma melhoria hemodinamica com a dopamina

a 40pg/kg/min com PAM 110mmHg. A TAC CE néo revela lesbes agudas e suspende-se sedacao.
Com isso, uma reducédo da anisoc6ria e melhoria da acidose metabdlica. O quadro seguinte representa
o0s dados gasimétricos na fase de reaquecimento:

Quadro 9 - Dados Gasimétricos Durante o Reaquecimento

Gasl:i)r?]gfc)rsicos Valores de Referéncia 11'215:'5811
pH 7,35a7,45 7,41
PaCO, 35 a 45 mmHg 31,7
PaO, 70 a 100mmHg 134
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Gas[i)nz:(gg:icos Valores de Referéncia 11-10-2011
HCO3 22 a 28 mEq/L 19,8
BE -2a'+2 -4.8
SatO, >95% 99
Lactatos < 2mmol/L 2,26
Aniongap 8-16 mmol/L
Glucose 80 - 120 mg/dl
Calcio 8,5 - 10,5 mg/di
Fosforo 2,5 - 4,5 mg/dl
Sodio 135-145 mEq/L 140
Potassio 3,5 -4,5 mEg/L 43
Cloro 97 - 110 mEqg/I 113
Magnésio 1,3-2,1 mEq/I
Hemoglobina 14 - 18 g/dl (homens)

3°DIA DE INTERNAMENTO

No 3° dia de internamento, doente sedoanalgesiado com midazolam e alfentanil com RASS - 4.
Score de Glasgow 6 a abrir os olhos & estimulagdo dolorosa e a reagir em flexdo normal com o
membro superior esquerdo (O2V1M3). Pupilas isocéricas e isoreactivas. Conectado a PMV em
Pressdo Assistida 15, Peep5 e FiO, 45% com SatO, 98%. A tolerar alimentacdo entérica e com
glicémias controladas (200-134 mg/dl). Diurese mantida.

Melhoria hemodindmica com reducéo da dopamina e melhoria da acidose metabdlica. O quadro
10 representa os dados gasimétricos no 3° dia de internamento, ap6s terminar o protocolo de

arrefecimento:

Quadro 10 - Dados Gasimétricos no 3° Dia de Internamento

Gaslzi)l’igf[)rsicos Valores de Referéncia 12'01?:'5811
pH 7,35a7,45 7,45
PaCO, 35 a 45 mmHg 30
PaO, 70 a 100mmHg 97
HCO3 22 a 28 mEq/L 20,7
BE -2a'+2 -3,2
SatO, >95% 98
Lactatos < 2mmol/L 1,4
Aniongap 8-16 mmol/L 18,2
Glucose 80 - 120 mg/dl
Calcio 8,5 - 10,5 mg/dI
Fosforo 2,5-4,5mg/dl
Sodio 135-145 mEq/L
Potassio 3,5-4,5 mEqg/L
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[_)aqlos_ Valores de Referéncia | 12-10-2011
Gasimetricos 07:40
Cloro 97 - 110 mEq/I
Magnésio 1,3-2,1 mEg/I

Hemoglobina 14 - 18 g/dl (homens)

No entanto, doente subfebril com pardmetros inflamatérios aumentados (leucocitose=21800,
Proteina C-Reactiva=172,9 e lactatos = 4). Com marcadores bioquimicos de lesdo miocéardica elevados
(CPK 2158 e Troponina | 33,17), admite-se choque cardiogénico e coloca-se catéter PICCO na
fémural esquerda para melhor controlo hemodinamico.

As 15h o Sr. A. P. ausenta-se do servico para ir ao Servico de Hemodinamica — Cardiologia
realizar Angioplastia Corondria Percutanea urgente pelo EAM com supra ST com 48 horas de
evolucgdo e choque cardiogénico.

Relatério: «Realizada revascularizacdo completa com abordagem de duas lesdes em 2 vasos.
Fez-se angioplastia da primeira marginal (com sucesso sem complicacfes clinicas angiograficas) e
do segmento médio da coronaria direita com sucesso. Foram colocados 2 stents ndo revestidos.
Angioplastia coronaria com revascularizacao funcionalmente adequada.

Manteve  medicacdo  cardiovascular e iniciou  antibioterapia  empirica com
Piperacilina/Tazobactam em perfusdo por possivel Pneumonia Associada & Ventilagdo ou Pneumonia
de Aspiracdo. Radiologicamente apresentava uma hipotransparéncia bibasal, mais acentuada a
esquerda. De acordo com Costa e Souza (1993) com a queda da taxa metabdlica aos 33°C, o volume
também é diminuido para se manter uma PaCO, em niveis normais. A pneumonia pode ser um risco,
no entanto, é relativamente incomum desde que o quadro hipotérmico ndo se prolongue por mais de
12-24 horas.
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RESTANTES DIAS DE INTERNAMENTO

Nos restantes dias de internamento, o doente a melhorar o seu estado geral. Suspendeu-se
sedoanalgesia, 0 que permitiu avaliar melhor o seu estado neuroldgico (Score de Glasgow 14). Mais
reactivo, a conseguir progredir-se no desmame ventilatorio, o doente é extubado no dia X sem
intercorréncias. E diminuido progressivamente o aporte de oxigénio e fica apenas com O, a 3I/m por
6culos nasais.

O Sr. A. P. apresentava-se consciente mas com discurso, por vezes, confuso e pouco
perceptivel. Apirético e hemodinamicamente estavel sem suporte aminérgico. Iniciou dieta oral no dia
X que tolerou. Quanto a sua alimentacdo havia algumas restri¢cGes pois tinha alguma dificuldade na
mastigacdo devido a ndo ter a sua prétese dentéria e para além disso, havia determinados alimentos
gue ndo gostava. Ao apresentar parametros inflamatdrios ainda elevados foi retirado o catéter venoso
central e a linha arterial, puncionado um acesso venoso periférico no membro superior direito para
soroterapia e administragdo de medicagdo endovenosa. Nos ultimos dias de internamento, com
dejecgdes diarreicas abundantes foi realizada colheita de fezes para pesquisa de Clostridium difficile,
com resultado negativo. No entanto, repetiu colheita de fezes e iniciou empiricamente metronidazol. O
Sr. A. P. estava na mesma sala com outro doente infectado por esta bactéria.

Iniciou reabilitacdo fisica e cinesiterapia. Fez levante pela 1% vez no dia X ainda muito
hipotdnico. Nos restantes dias, mais colaborante nos exercicios de reabilitaco.

Relatério de Reabilitacdo Fisica: «Hemiparésia direita sem movimentos activos ao nivel do
membro superior direito e aumento do ténus para flexdo. Ao nivel do membro inferior direito tem
mais movimentos proximal que distal mas ndo completa amplitudes do movimento. Sentado tem
equilibrio do tronco mas em postura de flexdo. Em pé tem dificuldade na extensdo do tronco, anca e
joelho direito».

Sobre a vida pessoal e familiar do Sr. A. P. ndo foi possivel obter mais informacdes dado que o
doente esteve entubado a maior parte do internamento e néo teve visitas durante este periodo. Apos ser
extubado falou um pouco sobre o seu dia-a-dia mas ainda estava confuso com tudo o que tinha
ocorrido. Demonstrou alguns receios em relagdo ao futuro mas confiava nos enfermeiros e no apoio
gue a equipa interdisciplinar Ihe podia dar durante o internamento.

No dia X foi transferido para outro Hospital.

3. Andlise dos problemas ou alteracbes identificadas tendo em conta o quadro

conceptual de Afaf Meleis

A Teoria das TransicOes de Afaf Meleis permite uma abordagem holistica na analise da situacdo
em estudo. Dadas as caracteristicas desta teoria de médio alcance é possivel analisar e identificar o
processo de transicdo deste doente nas suas diversas fases; ou seja, desde 0 momento de risco de vida
que o levou ao internamento até ao estado de satde/reabilitacdo que lhe permitira alguma qualidade de

vida. De acordo com Schumacher e Meleis (1994) transi¢do é definida como
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uma mudanga no estado de salde, nas relagdes, nas expectativas ou nas capacidades. Denota mudancas nas
necessidades de todos os sistemas humanos. A transicdo requer a pessoa a incorporacdo de novos
conhecimentos, para alterar o comportamento e, portanto, para alterar a defini¢do de si no contexto social, de
um ser saudavel ou doente, ou de necessidades internas e externas, que afecta o estado de salde. (p. 122)

S&0 processos que ocorrem no tempo e implicam desenvolvimento, fluxo de um estado para
outro. Essas mudangas podem conduzir a profundas altera¢bes na vida dos individuos/familiares e
terem implicacOes significativas na sua salde e bem-estar. Sdo os enfermeiros, muitas vezes, 0s
principais intervenientes nos processos de transigdo dos doentes a quem prestam cuidados.

Neste caso concreto, o Sr. A. P. passou por um processo de Transicdo Saude-Doenca ao
vivenciar um episodio de paragem cardiorrespiratoria e ao ser submetido a uma técnica especifica
(hipotermia terapéutica) para minimizar as sequelas que podiam advir desse episddio critico. Segundo
Schumacher e Meleis (1994) a Transicdo Salde-Doenca explora as respostas dos individuos e das
familias em contextos de doenga. S&o processos complexos e multiplas transicbes podem ocorrer
simultaneamente durante um determinado periodo de tempo, ou seja, uma grande transicdo pode
abranger um numero de transicGes discretas. No caso em analise, este doente experienciou diversas
transi¢cOes discretas no seu processo de recuperacdo da doenca critica; tais como: o desmame
ventilatério; acordar depois de estar sedado alguns dias; comecar a alimentar-se oralmente; falar apds
a extubacdo e poder exprimir as suas dificuldades/necessidades e nomeadamente as sessdes de
fisioterapia essenciais no seu processo de recuperacdo. Neste caso, 0 modelo é multiplo e as
transi¢Oes sdo sequenciais e relacionadas.

Meleis et al (2000) consideram como propriedades essenciais no processo de transicdo: o
conhecimento, 0 ajustamento, as alteracdes e diferencas, o periodo de experiéncia e as situacdes
criticas e eventos. Pois, a transicdo s6 pode ocorrer se a pessoa esta consciente das mudangas. A falta
de consciéncia significa que um individuo pode ndo estar pronto para a transi¢do e consequentemente,
influéncia o seu nivel de envolvimento. «O nivel de conhecimento e as competéncias relevantes para
uma transicao sdo uma outra condi¢do que influencia os resultados em salde e que se podem revelar
insuficientes para enfrentar os desafios da nova situacao» (Schumacher & Meleis, 1994, p. 6).

O Sr. A. P. ndo se lembrava exactamente do que tinha acontecido tendo-lhe sido explicado o
sucedido. Tinha consciéncia das suas limitacdes fisicas, limitagcGes essas anteriores a este episodio
critico e com as quais convivia bem. Apesar da hemiparésia direita fazia as suas actividades de vida
diérias. Estava envolvido em todo este processo de recuperagdo e mostrava muita forga de vontade na
realizacdo dos exercicios de cinesiterapia e reabilitacdo fisica, tendo nogdo de que estes seriam
essenciais para a sua recuperacdo. Colaborava em todos os exercicios e esforcava-se a0 maximo para
cumprir o que lhe era pedido. Estava envolvido no seu processo de recuperacdo e as melhorias eram
graduais e notorias.

Por outro lado, o processo de sensibilizagdo envolve perceber o que mudou e como as coisas
sdo diferentes (Meleis et al, 2000). Para o Sr. A. P. 0 que 0 preocupava hdo era propriamente a sua

condigdo fisica mas sim situagdes praticas como o quarto cedido pela seguranca social e a sua cadeira
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de rodas (possivelmente tinha desaparecido aquando do episddio da PCR). Demonstrava alguns
receios quanto ao futuro e duvidas relativamente ao que iria encontrar quando saisse do hospital.

Bridges (2001) destaca a importancia de uma pessoa reconhecer que uma realidade actual esta
sob ameaca e que a mudanca precisa ocorrer antes da transicdo para 0 processo poder comecar.
Quando esse reconhecimento ocorre é possivel reorganizar uma nova maneira de viver, reagir e estar
no mundo. Neste caso concreto, o Sr. A. P. tinha consciéncia de que algumas coisas tinham mudado na
sua vida. Sabia que tinha perdido alguma autonomia e nesta fase inicial da sua recuperacdo iria
necessitar de ajuda parcial em quase todas as actividades de vida diarias.

Os eventos ou pontos criticos sdo frequentemente associados ao aumento da consciéncia da
mudanca ou a participacdo activa em lidar com a transicdo. Neste caso, podemos considerar como
eventos criticos durante o internamento: 0 EAM com supra ST e choque cardiogénico pelo qual teve
de ser intervencionado; o aparecimento de uma anisocéria no 2° dia de internamento por possivel foco
hemorréagico que ndo se confirmou e uma pneumonia de aspiragdo pela qual esteve a fazer
antibioterapia e protelou a extubacdo do doente.

Meleis et al(2000) referem que os seres humanos sdo definidos como seres activos que tém
percepcdes e atribuem significados as situages de saude-doenca. «Os significados demudanga que as
pessoas tém, as expectativas de eventos, o nivel de conhecimento e habilidade, disponibilidade de
novos conhecimentos, os recursos disponiveis no ambiente, a capacidade para planear a mudanca
emocional e o bem-estar fisico tém todos um impacto sobre as transi¢cdes» (Schumacher & Meleis,
1994).

Estas percepgdes e significados séo influenciados e influenciam o processo de transigéo. Por
isso, torna-se fundamental compreender as condic¢des pessoais, da comunidade e sociais que facilitam
ou inibem o processo de transicao.

Neste caso concreto, as condigdes de transi¢do observadas sdo as seguintes:

PESSOAIS

Significados

Este internamento foi marcante para o Sr. A. P. pela gravidade da situacdo ja que esteve em
risco de vida.Condicao de Transicao: Inibidora

Crengas culturais e atitudes

Quanto as crencas culturais ndo foi possivel avaliar. No entanto, o Sr. A. P. demonstrava forca
de vontade e esperanga na sua recuperacdo. Condicdo de Transi¢do: Facilitadora

Nivel Socioeconémico

O Sr. A. P. tinha muitas dificuldades econdémicas. Vivia num quarto atribuido pela Seguranca

Social e recorria ao Centro de Apoio Social para as refeicdes. Condicdo de Transi¢do: Inibidora
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Preparacdo e Conhecimento
O Sr. A. P. tinha conhecimento prévio do ambiente hospitalar pois teve um internamento
prolongado no ano passado, no entanto, decorreu noutro contexto e ndo foi uma situagdo téo critica.

Condigéo de Transicéo: Facilitadora

COMUNITARIAS

A este nivel, factores como o trabalho em equipa, a comunicacdo eficaz e o apoio de pessoas
significativas e/ou grupos contribuem para um ambiente em que a transicdo pode ser gerida de forma
eficaz. Neste caso, o Sr. A. P. durante o internamento ndo mencionou familiares ou pessoas

significativas. Condicéo de Transig&o: Inibidora

SOCIAIS

Para Schumacher e Meleis (1994) um ambiente sociocultural mais amplo é um factor que molda
a experiéncia de transicao.

Durante o internamento na unidade, a equipa interdisciplinar tentou esclarecer todas as duvidas
ao Sr. A. P. e ele estabeleceu uma relagdo empaética e de confianca com toda a equipa. Foi-lhe
transmitido que teria todo o0 apoio que precisava durante o internamento e que s0 teria alta hospitalar

quando estivessem reunidas as condi¢fes necessarias para ir para casa.

Meleis et al(2000) definem indicadores processuais como aqueles que movem os doentes em
direccdo a salde ou para a vulnerabilidade e risco permitindo a avaliagdo precoce e intervengdes de
enfermagem que facilitem resultados saudaveis. Na situagcdo em anélise os indicadores processuais sao
0s seguintes:

O Sr. A. P. ap0s a instituicdo do protocolo de arrefecimento e desmame de sedacdo esteve
sempre consciente. Apos a extubagdo falava do que tinha acontecido e aparentemente tinha nogdo das
suas limitagoes.

Interaccéo

O Sr. A. P. estabeleceu uma relagdo de confianga com os profissionais de satde, na medida em
gue seriam eles o seu apoio nesta fase de recuperacdo e preparacdo para a alta hospitalar.

Estar localizado e situado

Neste caso, o Sr. A. P. tinha consciéncia do que tinha acontecido e falava sobre o assunto. Néo
foi possivel avaliar se teria a percepcéao da gravidade da situacéo.

Desenvolvimento de Confianca e Coping

Manifestava muitas duvidas/receios relativamente ao futuro, no entanto, estava empenhado na
sua recuperacdo. Demonstrava forca de vontade em realizar o que Ihe era solicitado, nomeadamente 0s

exercicios de reabilitacéo.
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Quanto aos indicadores de resultado, Meleis et al(2000) referenciam na sua obra a mestria
(grau de competéncias e comportamentos necessarios para gerir novas situacdes) e a identidade
flexivel e integrada (desenvolvimento/reformulacdo da sua identidade). Estes indicadores ndo foi
possivel avaliar, dado que o doente foi transferido para outro hospital. No entanto, uma transi¢do bem-
sucedida é onde os sentimentos de angustia sdo substituidos por uma sensacéo de bem-estar e dominio
de um evento alterado (Schumacher & Meleis, 1994).

As intervengdes terapéuticas de enfermagem estdo focalizadas na preparacédo e identificacdo
das situacfes de transicdo. Desta forma, sdo mencionadas no esquema seguinte as intervencGes
presentes nesta situagao:

Interacgdo doente-enfermeiro
Esclarecer o doente

J
= -
Comunicagao efectiva
) Capacidade de escutar
/ \
Interacgao doente- \ . J _
equipa “ \
interdisciplinar Estabelecer uma
\ - : - relacao de confianca
Mobilizar a equipa interdisciplinar
para responder as necessidades : N
do doente Ensino e preparagao para
\ : ~ transferéncialalta
Incentivar a participacao | Ll |
nos cuidados de e —
reabllitagao Promover uma atitude
/‘ ~ positiva

Identificar as

necessidades do doente ‘

\
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4. Consideracdes Finais

O estudo de caso apresentado permitiu-me desenvolver conhecimentos e competéncias na area
de intervengdo “Hipotermia Terapéutica P6s Reanimagdo Cardiorrespiratoria em Adultos” conhecendo
de perto a instituicdo do protocolo de arrefecimento e possibilitando o esclarecimento de ddvidas que
foram surgindo com o desenrolar da situacdo e a medida que iam sendo tomadas decisGes. Para além
disso, durante a elabora¢do do meu projecto de estagio tracei determinados objectivos que atingi com
0 acompanhamento desta situacdo em andlise; tais como:

+ Prestar cuidados de Enfermagem especializados a Pessoa em Situacdo Critica, de modo, a
antecipar focos de instabilidade e risco de faléncia organica;

+ Desenvolver intervengdes de Enfermagem na gestdo e administracdo de protocolos
terapéuticos complexos, nomeadamente o protocolo de hipotermia terapéutica;

+ Desenvolver intervengdes de Enfermagem baseadas em padrfes de conhecimento cientifico
validos, actuais e pertinentes nos cuidados a Pessoa em Situagdo Critica sob hipotermia
terapéutica.

No entanto, dentro deste contexto houve um dos objectivos que ndo foi possivel atingir pela
historia pessoal e familiar do doente, mas que ainda pretendo desenvolver durante este ensino clinico.
O objectivo é o seguinte:

+ Assistir a pessoa e a sua familia/pessoa significativa nas alteracdes emocionais decorrentes da
situacdo critica e gerir a comunicacao interpessoal neste processo de salide/doenca.

Na elaboracgdo deste estudo de caso considerei importante relacionar o protocolo com o que foi
feito, de forma, a explicar todos o0s passos e decisdes tomadas permitindo estabelecer um fio condutor
em todo este processo. Tal como é referido por Pereira (1995) «A reflexdo sobre as praticas tem como
objectivos aumentar a confianca de cada estudante/profissional no seu desempenho; melhorar a
aptiddo para fazer certo a primeira vez, da préxima vez; abordar a enfermagem de modo mais critico,
intencional e sistematico e obter conhecimentos adicionais a partir das experiéncias praticas». Esta
foi a forma, por mim encontrada, para reflectir e analisar todo este processo. Para além disso, a analise
deste caso segundo o quadro conceptual de Afaf Meleis foi para mim um desafio.

Por fim, quero também realcar que este caso foi um sucesso na medida em que o doente atingiu
a temperatura alvo rapidamente como preconizado (em menos de 1 hora) e o doente ficou sem
sequelas apds este episodio critico. Isto deve-se a varios factores nomeadamente & assisténcia no local,
ao inicio imediato de manobras de reanimagdo e instituicio do protocolo de arrefecimento.
Enfatizando assim, a importancia da instituicdo de medidas ainda em contexto pré-hospitalar e para as

quais todos os profissionais de salde devem estar despertos.
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MEDIDAS DE PREVENCAO NA TRANSMISSAO CRUZADA DE

CLOSTRIDIUM DIFFICILE

Clostridium difficile € um bacilo Gram positivo, anaerdbio, moével, com capacidade de
formar esporos, responsavel por doencas gastrointestinais associadas a antibiéticos que
variam desde uma diarreia até uma colite pseudo-membranosa. Esta bactéria é responsavel
por 20 a 30% dos casos de diarreia associada aos antibiéticos, 50 a 75% dos casos de colite
relacionada com antibiéticos e com mais de 95% dos casos de colite pseudo-membranosa
(Kelly, Pothoulakis, & LaMont, 1994).

As alteracBes anatomo-patoldgicas e clinicas relacionadas com o Clostridium Difficile
devem-se a libertag@o de duas toxinas (enterotoxina A e citotoxina B) que podem lesionar o
revestimento protector do intestino grosso; ou seja, podem causar lesédo directa da membrana
com necrose celular ou reacgéo inflamatoria local intensa com a formagéo eventual de Ulceras

e falsas membranas caracteristicas da colite pseudo-membranosa.

Existem diversos factores que podem desencadear a infeccdo por este agente. Os
factores intrinsecos como a idade avancada, a gravidade da doenca subjacente, o nimero de
dias de hospitalizacédo e a antibioterapia prévia. Este tltimo tem sido apontado como um factor
decisivo para a ocorréncia da doenca pelo desequilibrio que a antibioterapia de largo espectro
(cefalosporinas de 32 geracao, clindamicina, ampicilina/amoxicilina) provoca na flora saprofita
intestinal. Relativamente aos factores extrinsecos € de realgar a contaminacdo do ambiente a
partir de doentes infectados ou portadores assintomaticos e a contaminacdo das méaos dos

profissionais de saude, doentes, visitas e do pessoal das equipas de limpeza.

A doenca apresenta diversas manifestacfes clinicas podendo ir da diarreia ligeira e
auto-limitada a quadros graves com mais de 20 dejec¢cbes diarias de fezes liquidas e
hematicas. As colicas abdominais e a leucocitose (15000 a 20000mm® acompanham
geralmente os quadros de maior gravidade, a associacdo de febre elevada sugere também a
presenca de colite pseudo-membranosa. Os sintomas costumam iniciar-se quando o doente
ainda esta a tomar antibiéticos. No entanto, em um terco dos doentes os sintomas nao
aparecem até 10 dias ap0s a suspenséo do tratamento e em alguns casos, s6 aparecem ao fim

de 6 semanas; isto porque, varia consoante o grau de inflamacéo provocado pelas bactérias.

O diagnéstico de infec¢do por Clostridium Difficile implica a presenga de diarreia de

inicio agudo ou de ileo paralitico associada a:

v' Confirmacdao laboratorial da presenca de toxina de Clostridium Difficile nas fezes ou
v' Evidéncia de colite pseudo-membranosa na colonoscopia ou

v' Diagnéstico anatomo-patoldgico de colite pseudo-membranosa.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Bacilo
http://pt.wikipedia.org/wiki/Gram-positivo
http://pt.wikipedia.org/wiki/Doen%C3%A7as
http://pt.wikipedia.org/wiki/Antibi%C3%B3tico
http://pt.wikipedia.org/wiki/Diarreia

Por vezes, é necessario o recurso a meios complementares de diagnéstico como a

radiografia simples do abdémen ou Tomografia Axial Computorizada abdominal.

Para o diagnéstico da infeccao esta recomendada a pesquisa de toxina de Clostridium
Difficile em amostras de fezes diarreicas (ndo esta indicada a sua pesquisa em doentes que
nao tém diarreia). Num doente com diarreia deve-se colher uma amostra de fezes (+/- 1 a
2cm®) e enviar para o laboratério num contentor seco ou num contentor com meio de transporte

para coprocultura (actualmente com “liquido vermelho”).

Se o resultado for “positivo” faz o diagndstico e ndo requer confirmacdo. Uma vez

detectada a presenca de toxina numa amostra ndo esta indicada a sua repeticdo. O teste é
diagnéstico e ndo pode ser utilizado para avaliar a eficacia da terapéutica somente os sinais
clinicos e sintomas é que permitem afirmar se a infeccdo esta ou ndo controlada. Se o
resultado for “negativo” deve-se fazer nova pesquisa em dias consecutivos até ao maximo de
trés amostras (um teste negativo ndo exclui o diagnéstico de diarreia associada ao Clostridium
Difficile).

Os antibidticos relacionados com a doencga associada ao Clostridium Difficile devem,
sempre que possivel, ser suspensos. Esta intervencdo, por si sé, pode ser suficiente no
controlo de casos ligeiros. Na maioria dos casos graves ou em doentes com co-morbilidades, o
metronidazol por via oral ou endovenosa € eficaz; como opgao a vancomicina administrada por

via oral é reservada para os casos mais graves ou resistentes.

A elevada resisténcia dos esporos Clostridium difficile ao calor, & dissecacdo e aos
agentes desinfectantes baseados em solugbes alcodlicas sdo factores importantes na sua
transmissibilidade inter-humana tornando crucial a necessidade de cuidados de isolamento de
contacto e precaugdes basicas. Os esporos formados sdo muito dificeis de serem eliminados
podendo permanecer durante meses nos hospitais.

Sendo a transmisséo feita por via de contacto fecal-oral, deve-se ter em conta os

seguintes pontos:

v Sempre que possivel o doente dever ser isolado em quarto individualizado ou numa
sala com doentes com a mesma infeccdo; se tal ndo for possivel colocar o doente num extremo
da sala, longe dos locais de passagem e de doentes susceptiveis a infeccao (imunodeprimidos,
idosos, desnutridos...);

v' Minimizar o material existente no quarto;

v/ Descontaminar o material/equipamento entre doentes;

v/ Utilizar material de uso clinico individualizado para cada doente, se possivel
descartavel(principalmente arrastadeiras, urindis e bacias de higiene);

v' Eliminar as fraldas directamente para o saco do lixo, este deve ser imediatamente
fechado e transportado para a “zona suja”;

v" Colocar a roupa suja num saco individualizado e fecha-lo devidamente;

v' Usar bata/avental no contacto directo como doente ou com a sua unidade;



v" Usar luvas no contacto prolongado com o doente e, principalmente em contacto com
Zzonas que possam estar contaminadas com material fecal. Retirar as luvas de imediato no final
do procedimento;

v Lavar as maos cuidadosamente, quer se utilize luvas ou ndo, principalmente apés
contacto com o doente ou com a sua unidade. As solugdes alcodlicas ndo destroem as formas

esporuladas pelo que o seu uso néo é suficiente para a correcta higienizacdo das maos.

Informar as visitas:

Importancia de lavar as méos antes e depois de contactar com o doente;
Usar bata/avental no contacto directo com o doente ou com a sua unidade;

Usar luvas no contacto prolongado com o doente;

D N N NN

Nao contactar directamente com outros doentes.

Alertar o doente para:

v' Lavar cuidadosamente as maos principalmente ap6s a utilizagdo dos sanitarios;

AN

Na&o utilizar cadeiras ou outros utensilios de outros doentes;
v' Avisar as equipas de limpeza para desinfectarem os sanitarios apos a utilizacdo destes

de modo, a ndo serem utilizados pelos outros doentes.

Higienizacdo da unidade do doente:

v' Usar material de limpeza exclusivo para o quarto (panos de superficies e chéo,

baldes...);

v Usar luvas e avental descartavel;

v' Aumentar a frequéncia de limpeza do quarto (manha, depois dos cuidados de higiene,

tarde e ap0s episodios de diarreia);

v Limpar o quarto, minuciosamente, com agua e detergente;

v' Lavar e desinfectar as zonas de toque frequente (manivelas, manipulos, botdes,
interruptores...);

v/ Apés a limpeza com agua e detergente, a desinfeccdo pode ser efectuada de duas
formas:

e Preparar uma diluicdo de lixivia (exemplo: 1litro de lixivia para 10 litros de
agua) e humedecer o pano nesta diluicao para efectuar a desinfeccéo;

¢ Ou com pastilhas de NaDCC (exemplo: 2 pastilhas de 2,5 g num litro de agua)
dando especial atencdo a locais que possam ter sido contaminados com
material fecal;

v Os colchdes e almofadas devem ser limpos e desinfectados como habitualmente
repetindo o processo com um pano limpo e fazendo friccdo. Pois, o NaDCC danifica
estes materiais;

v' Apés a alta ou transferéncia do doente: enviar todos os cortinados para a lavandaria e

eliminar os frascos de sabdo e os toalhetes da unidade do doente.



Cuidados a ter com o material utilizado para a higienizacdo da unidade

e Os panos utilizados na limpeza e desinfeccdo do quarto podem ser lavados na
maquina de lavar a 80°C.
e As luvas domésticas também devem ser lavadas;

e Lavar os baldes de limpeza e inverte-los para permitir a secagem.

v No final destes procedimentos lavar sempre as maos com agua e sabao.
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Controlo de Infec¢ao — Transmissao por contacto fecal-oral

An ntrar n r
A limpeza deve ser feita:
*  Manhj, Colocar luvas e avental
* Depois dos cuidados de higiene,
¢ Tarde v

* Apds episddios de diarreia

Limpar o quarto, minuciosamente,
com agua e detergente

Material de limpeza a utilizar:

* Exclusivo para o quarto
* Panos de superficies e chao, Lavar e Desinfectar:
baldes... » Zonas de toque frequente
* Luvas domésticas (manivelas, manipulos, botGes, interruptores...)
* Avental descartavel » Locais contaminados com fezes

[
DESINFECCAO

\ 4 \ 4
» Com diluigdo de lixivia » Com pastilhas de NaDCC
(ex: 1L de lixivia / 10L de agua) ou (ex: 2 pastilhas de 2,5g / 1L de agua)
» Humedecer o pano nesta dilui¢do » Humedecer o pano nesta diluicdo
\ 4

Colchdes e almofadas:
» Limpar e desinfectar como habitualmente
» Fazer fricgdo com um pano limpo

ATENCAO: o NaDCC danifica estes materiais

\ 4
Limpeza de Material:
> Panos lavados na maquina de lavar a 802C

> Lavar os baldes de limpeza e inverte-los
para permitir a secagem.

Apds a alta ou transferéncia do doente:
© X \4

* Enviar todos os cortinados para a

lavandaria No final:
e Colocar no lixo os frascos de sabdo e

os toalhetes Lavar sempre as maos com agua e sabao

Solugdes alcodlicas ndo sdo eficazes
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al. —alinea

art. —artigo

cc — centimetro cubico

Fr — Frequéncia Respiratdria
g/dia — gramas por dia

g/dl — grama por decilitro

Kg —kilograma

mg/dl — miligrama por decilitro
ml/h — mililitro por hora

mmHg — milimetro de mercurio
n°. —namero

°C — grau Celsius

PAM — Pressao Arterial Média
PCR — Proteina C-Reactiva
PEEP — Pressédo Final Expiratoria Positiva

PMV — Prétese Mecanica Ventilatoria
PRVC - Volume Controlado com Pressdo Regulada

RASS - Richmond Agitation Sedation Scale
Sra.— Senhora
TAC — Tomografia Axial Computorizada



L S .
Escola Superior/D - ~ Jornal de Aprendizagem
de Enfermagem__,/

—

de Lisboa

Indice Geral

LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS . ...ttt ettt ettt ettt e s e b e s s s ebta e e s sabae e s sabae e e s eares |
TNDICE GERAL ...ttt et et e e e e e et et et et et et et eeeee e e e e e e et et et et eeeeseseeesee et et es et et seeeneseneereeenes 1]
NOTA INTRODUTORIA ... oot e ettt et et et e e eeee e e e e et et ee et eeeeseseseeee e ee et et et et eeeeeeseeeee e et et eeseeeeasesenes 1
1. EXPOSI(;AO (DO 71 ] © IR 3
2.  ANALISE DA SITUA(;AO DE CUIDADOS. ...ttt ettt s ete et e e s sttt e s s eraa e e s sbeeesaaes 5
2.1 PERSPECTIVA RELIGIOSA . ..vveieiitteie e ettt e eettee e s sttt e e s ette s e s atee e s sbbaesssabassssbaesesasbaessssbensesbeeessssbensesans 5
2.2 DIREITOS E DEVERES DO DOENTE INTERNADO .. ..cciiiiiiiittirieeieeiiiiiirieeeeessssssssessessssssssssesssssssninnnes 6
2.3 CONSENTIMENTO INFORMADO E ESCLARECIDO ....uvviiiiiiiiiiiiiiieee e seiiitiee e e e s ssiabbrese s e e s s ssabbasseneee s 7
2.4 PERSPECTIVA ETICO-JURIDICA ....ciitiittttiiiee e et eiitbttie e e e e s s iibbaie e s e e s s siabbbb e e s e e s s sstabbbeseeesssssbbbbaseeessenanees 8
2.5 PERSPECTIVA ESPIRITUAL . ...ttt bbb babsbas s bbbssasssssssssssssssssssssssssssssssnsnsnsnns 12
3. CONSIDERA(;CES FIN LS ettt et e e sttt e s e bt e e sttt e s satbeeessbeaessabaeeesasbenessan 14
A, REFERENCIAS ....oooooeeeeteeeeeeeeee ettt et et ettt et et et et et ettt et et et et et ettt e et et et et ettt et e et et et et ene e eeeeenas 15



Nota Introdutéria

No ambito do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem - Area de Especializagio: A Pessoa em
Situacdo Critica e no decurso do meu estagio na Instituicdo do Hospital vivenciei uma situacdo de
cuidados na qual senti necessidade de reflectir, pesquisar e adquirir mais conhecimentos, de modo, a

fundamentar as minhas decisdes futuras. Pereira (2001) refere que

O estudante ao envolver-se nas situagdes reais, tera que adaptar os conhecimentos adquiridos as
situacBes especificas com que se defronta, construindo desta forma, um novo conhecimento que
Ihe podera ser atil em situagdes futuras. Este processo de aquisicdo de novo conhecimento em

situacdo, exige a analise critica e integracdo no conjunto dos saberes pessoais. (p. 13)

Para Donald Schon (1987)a «formacdo dos profissionais devera incluir . . . uma forte
componente de reflexdo nos contextos reais da pratica. . . .para o estudante, quando profissional, ser
capaz de enfrentar as situagdes complexas e imprevisiveis e tomar decisdes com responsabilidade». E
esta analise reflexiva que complementa o meu percurso de aprendizagem e aquisi¢do de competéncias.
Segundo o Modelo de Desenvolvimento Profissional (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2009) um
Enfermeiro Especialista deve ter

. ... um conhecimento aprofundado num dominio especifico de Enfermagem, tendo em conta as
respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de salide, que demonstra niveis elevados
de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias clinicas

especializadas relativas a um campo de intervencdo. (p.10)

A elaboragdo do presente jornal de aprendizagem permite-me uma analise critica e reflexiva
sobre uma situagdo em concreto relativa a recusa de transfuséo de hemoderivados pelas Testemunhas
de Jeova. Séo situagdes recorrentes e que tomam diferentes propor¢des numa Unidade de Cuidados
Intensivos ou num Bloco Operatorio, dado que, os doentes estdo perante situagdes criticas e
emergentes. Nestas circunstancias, o profissional de salde tem de tomar decisfes ponderadas mas de
forma réapida e, por isso, deve estar munido de fundamentag&o teorica, ética e juridica que sustente a
sua tomada de decisdo.

Para esta reflexdo irei basear-me no Ciclo Reflexivo de Gibbs: O que aconteceu? O que estou a
pensar e a sentir? O que foi bom e mau na experiéncia? Que sentido pode encontrar na situacdo? Que
mais poderia ter feito? Se isso surgisse de novo o que faria?

No entanto, para responder a estas questdes vou analisar a situacdo sob varias perspectivas:
religiosa, ética, juridica e espiritual. Com a elaboracdo deste trabalho pretendo também desenvolver
algumas actividades com o intuito de atingir dois dos objectivos tragados no meu projecto de estagio,

gue sdo 0s seguintes:



v' Tomar decisdes fundamentadas em evidéncias cientificas e atendendo as responsabilidades
gticas e socais;
v' Assistir a Pessoa e Familia/Pessoa significativa nas alteracBes emocionais decorrentes da

situacdo critica ou do processo saude/doenca.



1. Exposicao do Caso

A Srt |. S., 67 anos de idade, raga caucasiana, vilva, sem filhos e residente em Lisboa.
Testemunha de Jeova recusa receber hemoderivados.

Tem antecedentes pessoais de hipertensdo arterial, hipotiroidismo, adenoma da hipdfise,
neoplasia do Gtero (histerectomia total e anexectomia bilateral aos 35 anos sem radioterapia)
complicada de fistula vesicovaginal posteriormente operada. Artrite reumatéide, fibrose pulmonar e
cdlica biliar desde 2008 com litiase vesicular.

Desde Julho de 2008 que refere episddios de colica biliar. Na altura realizou uma ecografia
abdominal que confirmou a presenca de litiase biliar. Nao quis ser operada, no entanto, ha cerca de 1
més com crises mais intensas foi medicada com amoxicilina+ acido clavulanicomas sem melhoria. E
alérgica a furadantina e relmus.

No dia X a Sr? I. S. é internada no Servi¢o de Cirurgia para realizacdo de colecistectomia
electiva. Durante este periodo apresentou diversos episddios de sudorese intensa, palidez subita,
hipotensdo, taquicardia, nauseas intensas sem vémitos, por vezes, revertendo este quadro
espontaneamente sem necessidade de medicacdo. Assinou a Declaracdo de Consentimento Informado
relativa & realizacdo da cirurgia e elaborou um documento designado por Isencdo de Responsabilidade
para todos os profissionais de salde sobre as suas crengas religiosas e a recusa em receber
hemoderivados. Esta declaracdo refere que «... ndo aceita nenhuma transfusdo de sangue, o que inclui
sangue total, glébulos vermelhos, brancos, plaquetas ou plasma sanguineo . . . sob quaisquer
circunstancias a fim de preservar a sua vida e promover a recuperacdo. . . . Recusa recolha
antecipada do seu sangue para armazenamento e posteriormente infusdo nela ou noutra pessoa.
Aceita expansores ndo derivados de sangue.»

A Sr?l. S. deu entrada no bloco operatdrio no dia X, com 64 Kg e hemoglobina de 12 g/dl. Sob
anestesia geral procedeu-se a «pneumoperitoneu pelo método fechado com multiplas aderéncias intra-
peritoneais. Lise de aderéncias com perfuracdo iatrogénica de colon transverso. Optou-se por
conversdo, procedeu-se a laparotomia mediana supra-umbilical. Apds lise de aderéncias
colecistocolicas verificou-se existéncia de volumosa vesicula biliar com empedramento litiasico e
empiema que se drenou. Remogao de célculos. Colecistectomia retrograda com laqueacao da artéria
e canal cisticos. Encerramento primario da ansa do colon lesada com posterior peritonizacdo e
epiploplastia. Realizada colangiografia intra-operatdria ndo sendo sugestiva de coledocolitiase.
Toillete peritoneal. Colocacdo de dreno aspirativo na loca de Morrison.»

No mesmo dia realiza TAC abdomino-pélvica que revela uma coleccdo de grande volume na
loca vesicular e liquido livre perihepético. E re-intervencionadaneste dia a tarde com valores de uma
hemoglobina de 8,1g/dl. Realiza «relaparotomia emergente por hemoperitoneu com compromisso

hemodinamico. Hemoperitoneu com cerca de 1500cc de coagulos. Impossibilidade de utilizar

3



cellsaver por cirurgia prévia infectada. Revisdo da hemdstase aos quatro quadrantes abdominais.
Local da hemorragia identificado como leito vesicular refractdrio a hemostase directa com
electrocoagulacéo ou compressdo mecanica prolongada. Dois pontos hemostaticos no rebordo direito
do leito vesicular com controlo parcial da hemorragia. Opta-se por pacing hepatico com compressas
derolo e aplicacdo de penso hemostatico directo sobre o leito. Drenagem por contra-inciséo
paraumbilical direita e dreno de silastic multicanelado direito. Rever pacing hepético entre 48 a 72
horas.»

Dada a instabilidade hemodindmica da doente e pelo facto de estar entubada orotraquealmente é
pedida vaga e transferida para uma Unidade de Cuidados Intensivos.

A chegada & unidade vinha sedoanalgesiada com propofol e alfentanilcom RASS-3 segundo a
Richmond Agitation Sedation Scale. A abrir os olhos a estimulacdo dolorosa mas sem cumprir ordens
com Score de Glasgow 5. Conectada a PMV em PRVC com FiO2 35%,Peep 5 e Fr 15 bem oxigenada
e bem ventilada. Hipotérmica (Ttimp 34,8°C), hipotensa (PAM 60 mmHg) administrado 500ccde
gelafundina para manter PAM 70-75mmHg e normocardica. Normoglicémica em dieta zero. Com
débitos urindrios +/- 20 ml/h. Analiticamente com hemogloblina de 4,5 g/dl, leucécitos 14200 e PCR
112.Apresenta catéter venoso central e linha arterial sem sinais inflamatérios. Isolada em urocultura
Escherichia Coli multirresistente para a qual estava medicada com ampicilina e metronidazol.
Relativamente a cirurgia trazia um penso abdominal externamente limpo e seco por sutura
supraumbilical e dreno canelado a direita a drenar liquido sero-hemético em pouca quantidade.

No dia X durante a manha repete hemograma e apresentava uma hemoglobina de 6,5 g/dl.
Suspendeu propofol e iniciou midazolam ficando mais reactiva com abertura dos olhos a estimulagéo e
com periodos em que é possivel estabelecer alguma comunicagdo. Realiza ecografia abdominal que
ndo revela alteracdes, no entanto, com agravamento da funcéo renal.

No dia X com um valor de hemoglobina de 5,1g/dl vai novamente ao bloco operatério para
revisdo de tamponamento hepatico. Realiza «Relaparotomia sem hemoperitoneu. Remocdo de
compressas sem hemorragia activa do leito vesicular. Toilleteperitoneal. Encerramento do plano
musculoponevrético com sutura continua de nylonapoiado em placas de ventrofil.»

No 4° dia de internamento na unidade mantém o mesmo estado geral. Sem perdas hematicas
visiveis e com hemoglobina de 5,2g/dl. No entanto, com agravamento da fungdo renal mantendo
débitos urinarios baixos e analiticamente com creatinina 3,73 mg/dL e ureia 142mg/dL. E aumentado
0 aporte de soros, diminui-se a perfusdo de piperacilina/tazobactam de 9g/dia para 6,75g/dia,
aumenta-se a dose de dopamina para manter PAM 85-90 mmHg e pondera-se o inicio de técnica
dialitica. Existem davidas relativas ao inicio da técnica quanto ao consentimento para a realizagdo da
mesma, 0 risco de perda hematica decorrente de complicagdes, o facto de a doente ndo estar em

condi¢es para decidir e ainda ndo ter critérios absolutos.



No dia X doente a melhorar o seu estado geral, inicia desmame ventilatério e alimentagdo
entérica pela sonda nasogastrica. O médico fala com a familia no sentido de iniciar técnica dialitica ja
gue a funcdo renal continua a agravar e foram tomadas todas as medidas alternativas.

Esta familia estava dividida relativamente a esta questdo da recusa de sangue porque alguns
elementos eram testemunhas de Jeova (nomeadamente a sobrinha que ia visitar a doente e que a tinha
acompanhado em todo este processo) e outros, como as irméds da Sr I. S. ndo eram testemunhas de
Jeové e ndo concordavam com esta decis&o.

No entanto, aceitaram iniciar a técnica dialitica que ndo estava descrita na Declaracdo de
Isencdo de Responsabilidade e a Sr2. I. S. consentia a utilizagdo do seu sangue, desde que, este ndo
fosse armazenado. Esta técnica ndo interfere com as crencas religiosas da familia, de qualquer forma,
era fundamental o médico informéa-los e esclarecé-los, nomeadamente, quanto aos riscos implicitos.

Neste mesmo dia inicia técnica dialitica que decorre sem intercorréncias.
2. Analise da Situacdo de Cuidados

Perante 0 caso acima exposto sdo varias as questdes que surgem de imediato e para as quais
procurei algumas respostas com apoio nos documentos que regem a profissdo de Enfermagem e que
fundamentam as nossas decisfes no dia-a-dia.

v Como proceder perante uma situacao semelhante sabendo que esta doente pode correr risco de
vida e necessitar de transfusdes sanguineas para sobreviver? Sera que existem alternativas?

v" Qual o papel do enfermeiro em todo este processo?

v" Sera que esta doente esta ciente dos riscos que corre?

v" Sera que a familia esta envolvida em todo este processo?

v" Quais os direitos e principios éticos envolvidos?

Para responder a estas questdes é necessario dissecar esta situacao sob varias perspectivas:

2.1 Perspectiva religiosa

Afinal em que é que acreditam as Testemunhas de Jeova e porque é que ndo aceitam

transfusdes de hemoderivados?

A objeccdo das Testemunhas de Jeovd em ndo aceitar sangue é biblica ou religiosa. Acreditam
que a transfuséo de sangue Ihes € proibida por passagens biblicas como esta: «Somente a carne com a
sua alma — seu sangue — ndo deveis comer» (Génesis, citado em Corpo Governante das
Testemunhas de Jeova, s.d).

Consideram através da interpretacdo da Biblia que «. . . esta proibe o cristdo de tomar sangue,

de sustentar a sua vida com sangue. . . . E o livro biblico de Atos delineia uma ordem para todos 0s
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cristdos, de “que se abstenham ... do sangue’»(Atos 15:20, 28, 29; 21:25,citado em Corpo
Governante das Testemunhas de Jeova, s.d).

O que ndo invalida o facto das Testemunhas de Jeova pretenderem usufruir de cuidados
médicos, prezarem a sua vida como qualquer outra pessoa desde que o médico faca os possiveis para
preservar a mesma, tendo em conta esta restri¢do religiosa. «Atraves do nosso estudo da Biblia, viemos
a encarar a vida como sendo sagrada, algo a prezar e ndo desperdicar ou por desnecessariamente em
perigo . . . Nao desejam ser martires querem ter cuidados e usufruir desses cuidados médicos como
qualquer outra pessoa» (Corpo Governante das Testemunhas de Jeova, s.d).

Durante a visita, a sobrinha da Sr2. I. S. também testemunha de Jeové referiu «N&o pensem que
nés somos suicidas, nds gostamos de viver» (sic).

Os profissionais de saude enfrentam, assim, um grande desafio ao cuidarem de Testemunhas de
Jeova com profundas convicgdes em ndo aceitarem sangue total e hemocomponentes (concentrado de
hemécias, concentrado de plaquetas, plasma fresco congelado e crioprecipitado) ou hemoderivados
(albumina, imunoglobulina, preparados hemofilicos). Além disso, as Testemunhas de Jeova créem que
0 sangue retirado do corpo ndo deve ser utilizado e por isso, ndo aceitam a autotransfusdo e o
armazenamento do sangue.

No entanto, muitos membros desta religido permitem o uso de equipamento extracorporal
(coragdo-pulméo), didlise ou outro similar e o reaproveitamento intra-operatorio, se a circulagdo
extracorporal for ininterrupta. Aceitam também expansores do volume do plasma que ndo contenham

sangue.

2.2 Direitos e Deveres do doente Internado

Sera que esta crenga/convicgao esta salvaguardada enquanto doente internado?

A Direccdo Geral da Saude (2004) refere que

as reformas dos sistemas de salde variam de pais para pais, mas é consensual que o cidadao ndo
pode ser excluido do processo de decisdo, porque é co-financiador do sistema através dos seus
impostos e é beneficidrio do mesmo considerando as suas necessidades e, sobretudo, porque é o

principal responsavel pela sua satde(p.1).

Sendo o doente o principal beneficiario e responsavel pela sua sadde tem todo o direito de
decidir sobre a mesma, para isso, é fundamental que os profissionais de saude tenham em conta a

Carta dos Direitos do doente internado (Direcgdo Geral da Salde, 2004):

As convicgdes culturais, filosoficas e religiosas do doente internado, bem como a sua orientacdo

sexual deverdo ser respeitadas pelo estabelecimento de salde e pelos respectivos profissionais. ..



.deverdo também ser tidas em consideracdo quer nos aspectos terapéuticos (por exemplo:
colostomia nos muculmanos ou transfusdes nas testemunhas de Jeovd), quer nos habitos
alimentares, bem como algumas regras sociais referentes ao relacionamento entre as pessoas €

aos rituais de nascimento e morte(p. 4).

Cada doente € uma pessoa com as suas conviccles culturais e religiosas. As instituicdes e 0s
prestadores de cuidados de saude tém, assim, de respeitar esses valores e providenciar a sua satisfacdo
(Queirds, 2001).

Neste contexto, as Testemunhas de Jeova apelam aos médicos para 0 recurso a outras técnicas,
nomeadamente, 0 uso de coldides, cristaléides, eletrocautério, hipotermia, entre outros, de forma a
minimizar as consequéncias pela ndo utilizagdo de sangue e hemoderivados e com isso serem

respeitadas as suas crencas religiosas.
2.3 Consentimento Informado e Esclarecido

Ja em 1996 a Carta de Otawa contemplava o reforco das capacidades dos cidaddos no que
respeita a responsabilidade pela sua salde.

Para que a tomada de decisdo seja feita de forma consciente a informacdo deve ser transmitida
de forma objectiva, transparente e compreensivel. Segundo a Direcgdo Geral da Saude (2004) para que
o0 consentimento seja verdadeiramente livre e esclarecido, a informacéo devera ser objectiva e clara,
transmitida num ambiente de calma e privacidade, numa linguagem acessivel e tendo em conta a
personalidade, o grau de instrugdo e as condigdes clinicas e psiquicas do doente. Os profissionais

deverdo assegurar-se que a informacéo foi compreendida.

E dever do profissional de sadde informar e esclarecer o doente sobre todos os riscos e
consequéncias que podem advir das suas decisdes. Se 0 médico ndo tomar essa iniciativa é um dever
do enfermeiro fazé-lo, de acordo com o Cdédigo Deontoldgico, al. b) do artigo 84.° «Respeitar,
defender e promover o direito da pessoa ao consentimento informado»(Ordem dos Enfermeiros,
1998). O consentimento informado é considerado um elemento fundamental no actual exercicio da
medicina, como um direito do doente e um dever moral e legal do médico. Representa uma
manifestacdo expressa da autonomia da vontade do doente e é recomendavel que seja por escrito. Uma

das principais caracteristicas do termo de consentimento é que este

deve ser isento de ddvidas . . . os profissionais de salde devem indicar as vantagens e 0s
inconvenientes, ou 0s riscos do tratamento ou da intervencdo. Essa é uma das principais regras da

norma ética aplicada ao profissional de salde, sendo garantido ao paciente o direito de decidir em
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relacdo ao que lhe é colocado como forma de tratamento, respeitando a sua capacidade de
autodeterminacdo»(Wikipédia, 2011).

Contudo, o doente ndo tem so6 direitos mas também tem deveres para com a instituicdo de salde
e para com os profissionais. E seu dever ser claro quanto as suas convicgdes e, para isso, deve fornecer
aos profissionais de salde todas as informacgdes necessérias para que seja feito um correcto

diagnostico e, consequentemente, um adequado tratamento.

Neste caso em andlise, a doente estava informada e esclarecida sobre o seu estado clinico e o0s
riscos que corria com a realizacdo da cirurgia. Assinou o Consentimento Informado e Esclarecido e
elaborou uma Declaracdo de Isencdo de Responsabilidade para todos os profissionais de salde. Tendo
consciéncia dos riscos que corria protelou ao méximo esta intervencdo. A Sr? I. S. na declaracéo
manifestava explicitamente algumas limitagdes no seu tratamento «. . . ndo aceita nenhuma transfusio
de sangue, o gque inclui sangue total, globulos vermelhos, brancos, plaguetas ou plasma sanguineo . . .
sob quaisquer circunstancias a fim de preservar a sua vida e promover a recuperacdo. . . . Recusa
recolha antecipada do seu sangue para armazenamento e posteriormente infusdo nela ou noutra

pessoa. Aceita expansores ndo derivados de sangue».

2.4 Perspectiva ético-juridica

A Sr |. S. é submetida a cirurgia na qual teve algumas intercorréncias, ap0s esta intervencao
tem uma hemoglobina de 4,5 g/dl correndo risco de vida. Surge assim, uma questdo ético-juridica aos

profissionais de saude:

Respeita-se a vontade da doente mesmo sabendo que corre risco de vida ou acima de tudo

privilegia-se o direito a vida?

Existe um conflito de direitos fundamentais: o direito a vida versus o direito de liberdade de
religido e de autodeterminacao. Alguns sustentam a prevaléncia do direito a vida enquanto outros
acreditam que a liberdade de crenga e religido e a autodeterminacdo da pessoa humana devem
sobrepor-se(Biziak, 2010).

De acordo com a Constituicdo da Republica Portuguesa, n. 1 do art. 24.° «O direito & vida
humana é inviolavel». Ou seja, ndo pode ser lesado por uma terceira pessoa e, muito menos, pelo seu
titular(Assembleia da Republica Portuguesa, 1976).

No mesmo documento, a liberdade de religido, consciéncia e de culto é abordada do seguinte

modo:

1.A liberdade de consciéncia, de religido e de culto é inviolavel.
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2.Ninguém pode ser perseguido, privado de direitos ou isento de obriga¢Bes ou deveres civicos por
causa das suas convic¢des ou pratica religiosa.

6.E garantido o direito a objeccdo de consciéncia, nos termos da lei (art. 41.9).

Ao respeitar a tomada de decisdo desta doente tem-se em conta o Principio da Autonomia ou

Autodeterminacdo. Este principio diz respeito a possibilidade da pessoa humana decidir sobre o seu

tratamento ou procedimento médico levando em consideracao os seus valores intimos.

O Principio da Beneficéncia também esta presente quando o profissional tenta utilizar os meios
mais eficazes para ndo agravar o mal do doente e curé-lo da forma mais répida e menos dolorosa. Este

principio esta expresso no Juramento de Hipdcrates, afirmando que o médico deve actuar visando o

melhor interesse para o doente(Biziak, 2010).

Neste caso, estes dois principios foram tidos em conta. Respeitou-se a decisdo da doente e
recorreu-se a expansores ndo derivados de sangue (cristaloides e coldides) para minimizar as
consequéncias da ndo administragdo de sangue. Durante a cirurgia também ponderaram utilizar o

cellsaver mas ndo foi possivel por se tratar de uma cirurgia infectada.
Se o0 doente estiver consciente e recusar a transfusdo sanguinea?

O médico deve agir sempre em beneficio do doente usando os meios necessarios para o tratar,
nomeadamente a administracdo de sangue quando esta clinicamente indicada. Por sua vez, o principio
da autonomia implica a capacidade do doente exprimir as suas preferéncias, incluindo as decorrentes
das suas convicgdes religiosas. Assim, a recusa em aceitar transfusdes de sangue e hemoderivados
enquadra-se no direito de o doente decidir sobre os cuidados de saude que deseja receber, desde que
Ihe seja reconhecida a capacidade para tal e existam condicGes para a exercer.(Conselho Nacional de
Etica para as Ciéncias da Vida , 2005)

De acordo com a legislacdo portuguesa e as leis que regem a profissdo de enfermagem a deciséo

do doente deve ser sempre respeitada.
E se o doente estiver em perigo de vida?

A administracdo de sangue e de hemoderivados ocorre, muitas vezes, em situacfes de
emergéncia médica, como parte integrante das medidas destinadas a salvara vida do doente. Quando
ha uma recusa valida o0 médico e/ou outros profissionais de saude tém o dever de a respeitar. A decisdo
manifestada pelo doente deve ser respeitada dando prevaléncia ao principio ético da autonomia, assim
como, aos principios constitucionais da autodeterminacdo e inviolabilidade da integridade fisica e
moral(Conselho Nacional de Etica para as Ciéncias da Vida , 2005). Em casos de extrema urgéncia o

parecer n° 46 do Conselho Nacional de Etica para as Ciéncias da Vida (2005) refere no ponto 9 que
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«em situagdes . . . com risco de vida em que o paciente ndo possa manifestar o seu consentimento € o
mesmo dispensado, prevalecendo o dever de agir decorrente do principio da beneficéncia consagrado

na ética médica» (p.3).

E se 0 médico opta-se por administrar o sangue? Quais seriam as consequéncias?

Este médico ndo teria respeitado os principios constitucionais da autodeterminacdo e teria
violado a integridade fisica e moral desta mulher.

O respeito pelas Testemunhas de Jeova envolve reconhecé-las como um ser biopsicossocial e
espiritual como qualquer outro doente. Tal como é referido pelo Corpo Governante das Testemunhas
de Jeova (s.d.) «quem se beneficiaria se a moléstia fisica do paciente for curada, mas a vida espiritual
perante Deus, conforme ele a vé, sofrer transigéncia, o que leva a uma vida sem significado e, talvez,
pior do que a prépria morte.»

Para esta mulher, provavelmente, pior do que morrer seria ter de conviver com a sua
consciéncia sabendo que as suas convicgcOes religiosas e a sua espiritualidade ndo tinham sido

respeitadas.

E se o médico quiser administrar sangue/hemoderivados e o enfermeiro for contra a

decisdo médica?

O Conselho de Enfermagem e Jurisdicional da Ordem dos Enfermeiros emitiu um Parecer em
Marco de 2010 relativo ao exercicio profissional dos enfermeiros no qual identifica dois tipos de

intervengdes, no ponto 3:

a) As iniciadas por outros técnicos da equipa — intervencgdes interdependentes, onde o enfermeiro
tem a responsabilidade pela implementacdo técnica da intervencéo;
b) As iniciadas pela prescri¢do do enfermeiro — intervenc@es auténomas, onde o enfermeiro tem a

responsabilidade pela prescrigdo da intervengao e sua implementacéo.
No ponto 4 refere que

Em ambos os tipos de intervencdo os enfermeiros tém autonomia para decidir sobre a sua
implementacdo, tendo por base os conhecimentos técnico-cientificos que detém, a identificacdo da
problematica do cliente, os beneficios, os riscos e problemas potenciais que da implementacao

podem advir, actuando no melhor interesse da pessoa assistida (Ordem dos Enfermeiros, 2010).

Ainda neste seguimento e segundo o Cddigo Deontoldgico do Enfermeiro (1998) este tem o

dever de:
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b) Responsabilizar-se pelas decisBes que toma e pelos actos que pratica ou delega;
c) Proteger e defender a pessoa humana das praticas que contrariem a lei, a ética ou 0 bem comum,

sobretudo quando carecidas de indispensavel competéncia profissional (Artigo 79.9).

Assim sendo é dever do enfermeiro responsabilizar-se pelas suas decisfes e pelos actos que
pratica ou delega. E sua obrigacdo pautar a sua actuacdo pelos valores da responsabilidade e do
profissionalismo, aplicando conhecimentos cientificos e técnicos, recomendacdes de boa préatica
promovendo a exceléncia do seu exercicio mediante a promocdo da qualidade dos cuidados e a
seguranca do doente que deles beneficia. Por outro lado, é ainda obrigagdo do enfermeiro assumir as
responsabilidades que a sua deciséo e actuacdo possam implicar.

Em suma, o enfermeiro pode recusar-se a administrar esta transfusdo de sangue, trata-se de uma
intervencdo interdependente e pela qual o enfermeiro assume responsabilidade pela sua
implementagéo. Ora sabendo de antem&o que esta doente seria contra este procedimento, o enfermeiro

pode recusar-se a administrar esta terapéutica.
E se o doente n&o tiver capacidade para decidir?

No caso em andlise, a Sr? I. S. apesar de preparar antecipadamente esta cirurgia e providenciar
0s meios legais para respeitarem a sua decisao e as suas crengas surgiram complicac6es pés-cirdrgicas
numa fase em que a doente estava sedada e ndo podia tomar qualquer decisdo havendo a necessidade
de iniciar a técnica dialitica.

O que fazer? Sera que a familia aceita o inicio da técnica e todos 0s riscos que a mesma
implica? E se a familia ndo aceitar sera que o clinico respeita a decisao? Quem é que se responsabiliza
pela doente?

Relativamente a esta questdo, a Convencéo dos Direitos do Homem e da Biomedicina refere no
artigo 6°, ponto 3 que:

Quando, de acordo com a lei, um adulto ndo tem capacidade mental para consentir numa

intervencdo devido a uma incapacidade mental, uma doenga ou por razbes similares, a

intervencdo apenas pode ser efectuada com a autorizagdo do seu representante ou de uma

autoridade ou de uma pessoa ou entidade designada pela lei.

Se o doente estiver inconsciente mas for portador de uma declaracdo em que o seu desejo € a
recusa pela transfusdo sanguinea, essa decisdo deve ser respeitada. Por outro lado, se ndo tiver
qualquer declaracdo e os familiares ou representantes afirmarem que o doente é Testemunha de Jeova,
este testemunho tem pouco valor. O médico poderd administrar a transfusdo de sangue alegando
desactualizacdo do consentimento e recorrendo ao principio da beneficéncia e ao Juramento de

Hipocrates que visa 0 melhor interesse para o doente e sobretudo a sua cura.
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Enquanto doente internada os profissionais de salde sdo responsaveis pela doente. Nesta
situacdo o médico falou com a familia ndo no sentido de pedir autorizacdo para realizar a técnica mas
sim pelos riscos inerentes a mesma. Pois, apesar de a doente ndo estar em condi¢des de decidir, a
declaracéo que tinha escrito ndo referia nada em contrério. Por outro lado, a doente ndo podia perder
mais sangue pois uma falha com a técnica dialitica podia implicar risco de vida. Ndo esquecendo
também que se tratava de uma familia dividida relativamente a esta questdo o que poderia falsear as
informacdes dadas.

2.5 Perspectiva Espiritual

A espiritualidade € um conceito intimamente ligado a religiosidade. Desde a década de 80 que
surgiu um interesse cientifico, na area da saude, por este conceito. Smith(2006) no artigo “Using the
Synergy Model to Provide Spiritual Nursing Care in Critical Care Settings” questiona a importancia
do “cuidado espiritual” em ambiente de cuidados intensivos recomendando intervencdes de
enfermagem baseadas no Modelo Synergy.

Neste artigo a espiritualidade é definida como «the manner by which persons seek meaning in
their lives and experience transcendence — connectedness to that which is beyond the self — whereas
religion is best understood as adherence to an accepted formalized system of belief and
practices».Espiritualidade é um conceito abstracto e multidimensional com duas componentes:
vertical e horizontal. A componente vertical descreve o que é transcendente, ou seja, as ligagdes entre
0 doente (no interior do corpo) e algo fora do doente: Deus, o divino ou um poder superior. A
componente horizontal refere-se as ligacdes entre as pessoas e sao geralmente o apoio pessoal e social
que estdo inseridos no contexto espiritual (p. 41-43).

O primeiro dos cinco pressupostos subjacentes ao modelo Synergy defende que cada doente é
uma pessoa como um todo: corpo, mente e espirito. Este modelo aborda ndo s6 os cuidados
fisioldgicos mas também os cuidados psicossociais e espirituais. Denomina-se Synergy pois considera
a relacdo entre enfermeiros e doentes como a chave para o cuidado. Existindo, uma sinergia entre as
necessidades dos doentes e a aquisi¢do de competéncias pelos enfermeiros. Ou seja, 0s enfermeiros
desenvolvem competéncias para responder as necessidades dos doentes através do cuidado.

Sé&o identificadas quatro areas do modelo que podem ser relacionadas com o cuidado espiritual:
a resiliéncia e a disponibilidade de recursos (duas caracteristicas dos doentes); a pratica de
cuidados e resposta a diversidade (duas caracteristicas dos enfermeiros). A resiliéncia é definida
como a «capacidade de retorno a um nivel restaurador de funcionamento utilizando mecanismos
compensatorios» (Smith, 2006, p. 43). A oragdo é reconhecida como um mecanismo compensatério e
€ uma comunicacdo usada para fazer a ligacdo entre os seres humanos e Deus. Ou seja, muitas vezes
os doentes encontram conforto através da religido e da oracdo diaria. Quanto a disponibilidade de

recursos, esta diz respeito a extensao dos recursos trazidos para aquela situacdo pelo doente, familia
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ou comunidade. Estes recursos podem ser de natureza técnica, fiscal, pessoal, psicoldgica, social ou de
apoio.

Por sua vez, as caracteristicas dos enfermeiros relacionadas com a espiritualidade, como a
pratica de cuidados prende-se com o objectivo de promover conforto e cura evitando o sofrimento
desnecessario do doente. Cuidar ndo pode ocorrer sem respeito pelo doente como uma pessoa que tem
necessidades Unicas. A préatica de cuidados reconhece o dar e receber entre enfermeiros e doente, na
qual a mutualidade faz parte desse relacionamento. Segundo este modelo, cuidar do doente como uma
pessoa inteira inclui também cuidados ao espirito. Assim, o apoio espiritual ao doente e seus
familiares emerge como uma das intervengdes de enfermagem, na qual sdo identificadas 3 accoes
(indicadores de qualidade):

v' Auvaliar e documentar as necessidades espirituais dos doentes e as suas familias numa base
continua;

v/ Incentivar 0 acesso a recursos espirituais;

v/ Suscitar e facilitar praticas espirituais e culturais que os doentes e as suas familias considerem
reconfortantes (Smith, 2006, p. 44).

A resposta a diversidade de enfermeiros é definida como a «sensibilidade para reconhecer,
apreciar e incorporar as diferengas (dos pacientes) para a prestacdo de cuidados» (Smith, 2006, p.
44). Neste contexto, uma formacéo especializada em espiritualidade pode ajudar a garantir que 0s
enfermeiros estejam conscientes de que o cuidado espiritual é uma competéncia de enfermagem e
pode preparar todos os enfermeiros para prestar um nivel adequado de assisténcia espiritual aos
doentes.Assim, com base neste modelo séo identificadas cinco intervenc¢des de enfermagem:

v' Préticas de cuidados: identificar com precisao necessidades espirituais;

v Resposta a diversidade: fazer escolhas/decisfes congruentes;

v Apoio a resiliéncia: fazer encaminhamentos adequados;

v Apoio a resiliéncia: disponibilizar espago e tempo para praticas espirituais/rituais religiosos de
grupo e individuais.

v Disponibilidade de recursos de apoio: ligacfes entre os doentes e 0s seus sistemas de apoio

espiritual.
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3. Consideracdes Finais

A elaboracdo deste jornal de aprendizagem foi um desafio, na medida, em que aborda
convicgoes religiosas, direitos e deveres, dilemas éticos e questdes juridicas. Trata-se de uma tematica
controversa e que suscita muitas davidas perante os profissionais de salde. (Cabete, 2005)refere que
«escrever um jornal de aprendizagem é uma oportunidade para reflectir e partilhar experiéncias,
confirmar a aquisicdo de conhecimentos, ajudar no desenvolvimento de uma compreensdo do
processo de aprendizagem e projectar a actuacéo no futuro» (p. 2).

Sera de todo um trabalho significativo no meu exercicio profissional e na tomada de decisdes
futuras em contextos semelhantes. Constituiu uma mais-valia no meu processo de aprendizagem e na
aquisicdo de competéncias enquanto mestranda.

Neste processo reflexivo, tive em conta, o Ciclo Reflexivo de Gibbs procurando responder as
diversas questbes que foram surgindo e sob varias perspectivas. Constatei que neste caso a decisdo da
doente foi respeitada em todo o seu processo de salude-doenca. Inicialmente e quando me deparei com
a situacdo tinha muitas duvidas do foro ético e juridico, as quais procurei responder ao longo do
trabalho. Considero que atingi os objectivos a que me propus e futuramente perante uma situacéo
destas, terei conhecimentos teéricos que fundamentardo as minhas préticas.

Primeiramente analisei a situagdo sob uma perspectiva religiosa, de modo, a compreender quais
os fundamentos que levam estas pessoas a tomar decisfes tdo peremptdrias. Abordei os direitos e
deveres enquanto doente internado, a importancia do consentimento informado e esclarecido e a
respectiva actuacdo por parte dos profissionais de saude. Neste seguimento, fiz uma analise ética e
juridica enquanto dilema e por fim, numa visdo mais profunda desta questdo a perspectiva espiritual.
A importancia do “cuidado espiritual” em ambiente de cuidados intensivos e a formagdo e
sensibilizacdo dos profissionais de salde para esta dimensao.

Em suma, perante dilemas e questdes tdo sensiveis como esta é de extrema importancia a
utilizacdo de processos reflexivos que permitem analisar objectivamente as varias perspectivas

envolvidas, por forma, a suportar as intervencdes e tomadas de deciséo.

14



4. Referéncias

L Direcgdo Geral da Saude. (26 de Janeiro de 2004). Carta dos Direitos do Doente Internado.
Obtido em 21 de Novembro de 2011, de Direccdo Geral da Saude:
www.dgs.pt/upload/membro.id/ficheiros/i006779.pdf

L] Assembleia da Republica Portuguesa. (2 de Abril de 1976). Constitui¢do da Republica Portuguesa
. Portugal.

(L] Associacdo Médica Americana. (27 de Novembro de 1981). Testemunhas de Jeova - o desafio
cirirgico/ético. Obtido em 21 de Novembro de 2011, de Torre de Vigia:
http://www.watchtower.org/t/hb/article_06.htm

L Biziak, D. D. (2010). A Recusa de Transfusédo de Sangue por Motivos Religiosos. Obtido em 21
de Novembro de 2011, de Revista direito franca:
http://www.revista.direitofranca.br/index.php/refdf/article/viewPDFInterstitial/74/46

L[] Cabete, D. G. (2005). Jornal de Aprendizagem. Projecto de Desenvolvimento de Competéncias.

[0 Conselho Nacional de Etica para as Ciéncias da Vida . (Junho de 2005). Parecer sobre a objecgdo
ao uso de sangue e derivados para fins terapéuticos por motivos religiosos. Lisboa.

L] Corpo Governante das Testemunhas de Jeova. (s.d). Obtido em 21 de Novembro de 2011, de
org.mentesbereanas: http://www.mentesbereanas.org/download/tractsangue.pdf

LI Ordem dos Enfermeiros. (1998). Cdodigo Deontoldgico do Enfermeiro. Lishoa.

(L] Ordem dos Enfermeiros. (Dezembro de 2008). Sistema de Individualizacdo das Especialidades
Clinicas em Enfermagem. Modelo de Desenvolvimento Profissional . Portugal.

[ Ordem dos Enfermeiros. (Marco de 2010). Parecer Conjunto dos Conselhos de Enfermagem e
Jurisdicional. Preparacdo e Administracéo de Terapéutica.

LL] Pereira, E. G. (Agosto de 2001). Diarios de Aprendizagem - Promocdo da reflexdo na prética

clinica. Revista Investigacdo em Enfermagem , pp. 12-19.

Queirds, A. A. (2001). Etica e Enfermagem. Coimbra: Quarteto.

B E

Schon, D. A. (1987). La formacién de profisionales reflexivos, hacia un nuevo diséno de la

ensefianza y el aprendizage en las profesiones. Barcelona, Espanha: Paidos.

L] Smith, A. R. (Agosto de 2006). Using the Synergy Model to Provide Spiritual Nursing Care in
Critical Care Settings. Clinical Care Nurse, pp. 40-47.

L] Wikipédia. (27 de Novembro de 2011). Wikipédia, a enciclopédia livre. Obtido em 27 de

Novembro de 2011, de Consentimento Informado:

http://pt.wikipedia.org/wiki/Consentimento_informado

15



APENDICE F

SESSAO DE FORMACAO
O CUIDAR DIFERENCIADO AO DOENTE SUBMETIDO A ECMO

EM CUIDADOS INTENSIVOS



06-05-2012

1° Curso de Mestrado em Enfermagem L
. . M ~
Area de Especializacdao Pessoa em Situagao Critica Escola Superior ™, ~
de Enfermagem_-/—/
de Lisboa -_—

O CUIDAR DIFERENCIADO AO DOENTE

SUBMETIDO A ECMO EM CUIDADOS INTENSIVOS
-

1

Professora Orientadora
Anabela Mendes
Enfermeira

Enfermeiro Orientador

Ana Patricia Vale Fevereiro 2012 P.R.

OBJECTIVOS

v Dinamizar novo conhecimento relativo ao tratamento com ECMO e
as suas indicagdes em situacdes de faléncia organica;

v" Analisar as especificidades das intervencdes de enfermagem em
doentes com ECMO;

v" Desenvolver competéncias no cuidar diferenciado & pessoa com
ECMO em contexto de cuidados intensivos.

Investir
hoje
para
salvar

amanha!



CONCEITOS

Técnicas ECLS - Extracorporeal Life Support

Conjunto de modalidades de suporte de 6rgdo em faléncia, que envolvem
em comum um circuito de circulagdo sanguinea extracorporal e que foram

concebidas para oxigenar o sangue e/ou eliminar o CO2 de forma artificial.

OBJECTIVO: Manter a perfusdo dos tecidos com sangue oxigenado
enquanto se aguarda a recuperacdo do o6rgdo em faléncia (coragédo,

pulmdes ou ambos).

ECLS

ECLA
(ExtraCorporeal Lung
ECMO Assist)
gixtra(:t)rporeal
Membrane Oxygenation) ECCO,R
(ExtraCorporeal CO, (CHLN, EPE, Comissdo de implementacio das
Removal) técnicas de suporte vital extra-corporal,

I,

CONCEITOS

Veno-Venoso Veno-Arterial

| ECMO |

' A . l l Faléncia '
Faléncia Respiratoria Cardiorrespiratéria

(Fragata et al, 2009 )
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RESENHA HISTORICA

A N N N Y

1950’s: Desenvolvimento do ECLS em sala operatoria;

1960’s: Melhoria na tecnologia e da técnica de ECLS;

1970: 13 Utilizacdo em cardiopatias congénitas (Baffes et al);

1976: 13 Utilizacdo com sucesso em faléncia respiratoria neonatal (Bartlett);
1980'’s: Utilizagao crescente do ECLS na faléncia respiratdria neonatal;

1989: Surge a Extracorporeal Life Support Organization.

Neonatal Respiratory
49%

Adult Cardiac
3%

Adult Respiratory
5%

Pediatric Cardiac
29%

Disponivel em: http://www.elso.med.umich.edu Pediatric R:asp\ram!y
14%

ESTUDO CESAR

Dos 90 doentes que receberam tratamento com ECMO, 63%
sobreviveram comparativamente aos 90 doentes submetidos ao

tratamento convencional em que sobreviveram apenas 47%;

Os resultados nos 6 meses de follow-up, nomeadamente nas
espirometrias, nos doentes tratados com ECMO foram melhores do

que nos que receberam tratamento convencional;

Este estudo mostra uma melhoria significativa na
sobrevida sem incapacidade grave até 6 meses em
doentes submetidos a tratamento com ECMO em comparagao com a

ventilagdo convencional continua.

(Peek et al, 2009)
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ACTUALIDADE

Infecgdo pelo virus Influenzae A H1 N1

ARDS grave

h 4

Estudo CESAR

(Conventional ventilatory suppot versus Extracorporeal membrane
oxygenation for Severe Adult Respiratory failure, 2009)

Melhorar a sobrevida com qualidade do doente critico

y

Utilizacao crescente na populacao adulta

CONTEXTO NACIONAL

v Fev. 2009 - Proposto a criacdo do 1° Centro de ECMO;

v" Nov. 2009 - Criado o 1° Centro de ECMO (UCIP do Hospital
de Santa Cruz);

v Dez. 2009 - Centro de ECMO do Hospital de S&o Jo&o (SMI)

v Maio 2010 - Centro Hospitalar Lisboa Norte (SMI e UCIPed)

CENTRO HOSPITALAR

Ty
g.-,}‘;'.v o o s LISBOA NORTE, EPE
oA

:"'" ‘: ‘q W o raL oo

Lﬂﬁ‘ SANTAMARIA
e ]

SAO JOAO

.......




ECMO EM CUIDADOS INTENSIVOS

CRITERIOS DE SELECCAO

INDICACOES PULMONARES

v Sindrome de Dificuldade Respiratéria Aguda
(ARDS)/Lesdo Pulmonar Aguda (ALI)

" Pneumonia, aspiracao, sépsis, trauma
v' Fistula bronco-pleural de alto débito

v/ Ponte para transplante, fibrose pulmonar pré-

transplante

v Falha primaria do enxerto apds o transplante de

pulmao

v Murray Score = 3 ou pH <7,2
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CRITERIOS DE SELECCAO

INDICACOES CARDIOVASCULARES

v’ Pés-cirurgia cardiaca
v' Pés-transplante cardiaco

v" Faléncia do ventriculo direito

v" Insuficiéncia cardiaca descompensada:

" Miocardiopatia dilatada com faléncia ventricular esquerda descompensada

" Miocardite

® Sindrome coronario aguda com choque cardiogénico

®* Tromboembolismo pulmonar macico com hipoxemia refractaria/faléncia

ventricular direita

(Fragata et al, 2009 )

CONTRA-INDICACOES

ABSOLUTAS

RELATIVAS

Faléncia mdultipla de érgdos avangada

Idade> 70 anos

Lesdo cerebral irreversivel

Imunossupressao

Lesdo cerebral traumatica grave (<72 h)

Lesdo cerebral traumatica (>72 h)

Doenga maligna terminal

Trombocitopenia induzida pela heparina e/ou
contra-indicagdo para anticoagulagdo

Hemorragia activa ndo controlada

Hemorragia e/ou coagulopatia controladas

Doenga pulmonar crdnica terminal ndo
transplantavel

Disseccdo da aorta / Derrame pericardico

Ventilagdo com Ppico> 35cm H20 e/ou
FiO2 elevado (>60%) por > 7dias

Instabilidade hemodinédmica / choque

(Fragata et al, 2009 )
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COMPONENTES DO CIRCUITO

Sistema de aquecimento Cénulas revestidas com heparina e
extra-corporal dilatadores

ACTIVACAO E MONTAGEM DO CIRCUITO

Priming



ACTIVACAO E MONTAGEM DO CIRCUITO

ECMO Venovenoso

v' Efluxo do doente (via femural) - canula na

veia cava inferior 220F (azul) ;

v/ Retorno do doente (via jugular ou
subclavia) - canula na veia cava superior
>15F (vermelha)

v/ O sangue sai da femoral passa pela
bomba, depois pelo oxigenador e entra
pela veia jugular/subclavia.

(CHLN, EPE, Comissdo de implementag&o das técnicas de suporte vital extra-corporal, 2010 )

ACTIVACAO E MONTAGEM DO CIRCUITO

ECMO Venoarterial

v Catéter femoral venoso =20F até a
auricula direita e catéter arterial femoral
>15F até aorta abdominal alta (20cm);

v Pode ser usada a artéria subclavia e/ou a

veia subclavia;

v 0 sangue passa do ramo venoso entra na
bomba, passa no oxigenador e entra pelo

ramo arterial.

(CHLN, EPE, Comissdo de implementag&o das técnicas de suporte vital extra-corporal, 2010 )
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ACTIVACAO E MONTAGEM DO CIRCUITO

Canulacao

ACTIVACAO E MONTAGEM DO CIRCUITO

v" Iniciar lentamente a técnica;

v/ Bomba de sangue a 2000-4000 rpm conferem 2-4

L/min podendo chegar até 5L/min;

v Fluxo de Oz 2-6L relacionado com PCO2 e
oxigenagao com FiOz;

v' Controlo de aPTT entre 50 a 70 seg;

\

Usar perfusdo de heparina nao fraccionada;

v Pode ser acoplada técnica de depuracdo renal

continua ao sistema.

(CHLN, EPE, Comissdo de implementag&o das técnicas de suporte vital extra-corporal, 2010 )
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AVALIACAO E MONITORIZACAO

CIRCUITO

v
v

Fluxo da bomba de sangue e do oxigénio;

Verificar se o sensor de fluxo tem gel suficiente

para uma boa leitura;

Verificar a unidade de aquecimento das linhas;
Controlo visual do oxigenador (trombo, fugas de
ar);

Verificar a condensacao do filtro;

Mudar o filtro quando os gases retirados do

sistema no ramo pos-filtro mostrarem PaO2 <200.

(CHLN, EPE, Comisséo de implementacéo das técnicas de suporte vital extra-corporal, 2010 )

AVALIACAO E MONITORIZACAO

DOENTE

v Vigilancia do estado neuroldgico;

v" Preenchimento intravascular ;

v Hemorragia ;

v Pneumotdrax;

v" Derrame pleural e pericardico;

v/ Comparar a temperatura (aparelho/doente);
v

Vigiar membros (tamanho, forga, temperatura, pulso).

(CHLN, EPE, Comissdo de implementag&o das técnicas de suporte vital extra-corporal, 2010 )
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AVALIACAO E MONITORIZACAO

PARAMETROS DE LABORATORIO
v 4h/4h:
0 aPTT;

L] lactato e gasometria com electroélitos;

v 12/12h:
- hemograma com plaquetas;

L] gasimetria da canula pds-filtro;

v’ 24/24h:

. TP e fibrinogénio;

L] exames laboratoriais de monitorizagdo didria Slic

protocolados e parametros de hemdlise.

(CHLN, EPE, Comissdo de implementag&o das técnicas de suporte vital extra-corporal, 2010 )

COMPLICACOES

Data £ #2010

Hora | ph | 2h | Bh | i2h] 16n ] Z0n

Circuito

v" Duracdo em ECMO;

v/ Ruptura das barreiras
fisioldgicas contra a infecgdo;

v' Faléncia do pulm&o artificial;

v" Faléncia da bomba propulsora

ou do aquecedor;
v/ Coégulos no circuito;

v" N&o usar solucdes com &lcool

para limpar as canulas.

Doente

v" Duracdo da técnica;

V' Infecgdes;

v/ Anticoagulacdo com heparina;
v

Neuroldgicas (convulsoes,

embolia gasosa);

<\

Fluxo sanguineo ndo pulsatil

para os orgdos (rins);
v" Hemdlise;

v' Deficiéncia congénita/adquirida

de factores.

(CHLN, EPE, Comissdo de implementag&o das técnicas de suporte vital extra-corporal, 2010 )
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SUSPENSAO DA TECNICA

Quando as condigGes que levaram a necessidade de instituir o ECMO
foram corrigidas:

v/ Restabelecimento da funcdo pulmonar;

v/ Restabelecimento da instabilidade hemodinamica.

- A remogdo de cadnulas é um procedimento igual ao dos outros
catéteres;

u Hemostase mais prolongada com compressdo manual ou com
recurso a dispositivos especificos (ex. Femostop®).

- Realizacdo de uma sutura cutanea se necessario;

- Vigilancia de hematoma local.

TRANSPORTE

O tratamento com ECMO pode ser iniciado num
hospital local, uma vez que o transporte dos
doentes com uma equipa experiente pode ser
efectuado de forma segura e sem dificuldades
técnicas.

A taxa de sobrevivéncia dos doentes
que sdo submetidos a transporte ndo
difere da taxa dos doentes que sdo
tratados s6 no hospital.

(Wagner et al, 2008)
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CONSIDERACOES FINAIS

v' O tratamento com ECMO pode salvar vidas, mas a
sobrevida depende muito dos cuidados especializados de
enfermagem a nivel de vigilancia, monitorizacdo e

acompanhamento do doente e familia.

v Os objectivos dos cuidados de enfermagem sdo prevenir
precocemente  complicagdes e  assegurar uma
intervencao precisa, concreta, eficiente e em tempo Util

com vista a recuperacdo total.

QUESTOES
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Mala de Transporte

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

Adrenalina 1 mg amp. 6 | Abocath 18G 2 | Ambu do doente 1
Amincfilina 240 mg amp. 2 | Abocath 20G 2 Bic. Sédio 8,4% 100ml 1
Amiodarona 150 mg amp. 4 | Abocath 22G 2 Cabo laringoscopio 1
Atropina 0,5 mg amp. 6 | Agulha diluicio 5 Cl. Sédio 0,9% 100ml 1
Captopril 25 mg cp. 4 | Agulha EV 5 Filtro humidificador 1
Cloreto Sodio 0,9% 10ml 4 | Agulha SC 5 Gelafundina 500 ml 1
Diazepam 10 mg amp. 3 Compressas 7,5x7,5cm | 2 Glicose 5% 100 ml 1
Dobutamina 250 mg amp. 1 Eléctrodos 9 Pilhas p/ laringoscopio 2
Furosemida 20 mg amp. 3 | Lancetas 4 | Swivel 1
Flumazenil 0,5 mg amp. 4 | Lidocaina 2% gel 1 | Laminalaring. n®4 1
Glicose 30% amp. 2 | Maquina BMT 1 | Luvas esterilizadas 3
Gluconato Calcio 10% amp. 2 | Nastro 2 | Luvas limpas 6
Haloperidol 5 mg amp. 2 Penso estéril 7 x 9 cm 2 Mascara Ambu n° 4 1
Hidrocortisona 100 mg amp. 3 | Seringa 50 ml 1 | Mascara laringea n®3 1
Isoprenalina 0,2 mg amp. 5 | Seringa 20 ml 2 | Méscara laringea n® 4 1
Lidocaina 2% amp. 1 | Seringa 10 ml 4 | Méscara Venturi 1
Metoclopramida 10 mg amp. 2 Seringa 5 ml 4 | Oximetro descartavel 1
Midazolam 50 mg amp 3 | Seringa 2,5 ml 5 | Saco colector 1
Nifedipina 5 mg cp. 4 | Tiras BMT 6 | Seringa alimentacao 1
Noradrenalina 5 mg amp. 5 | Torneira 3 vias 2 | Sistema soro 2
Propofol 1% 20 mg amp. 2 SNG n° 16 1
Sulfato Mg 20% amp. 2 SNG n° 18 1
Vecurénio 10 mg frs 2 Sondas de aspiracdo 3
TOT n°6,5 1

TOT n®7 1

TOTn°7,5 1

TOTn°8 1

1

Tubo Mayo n° 3




Mala de Transporte
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prazo de validade

Data mais recente do fim do Verificado em Enfermeiro
prazo de validade

Data mais recente do fim do Verificado em Enfermeiro
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Data mais recente do fim do Verificado em Enfermeiro
prazo de validade

Data mais recente do fim do Verificado em Enfermeiro
prazo de validade

Data mais recente do fim do Verificado em Enfermeiro

prazo de validade
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6% Jornadas do Doente Critico do CHLN
Relatorio

NOTA INTRODUTORIA

No ambito do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem na area de especializacédo
“A Pessoa em Situagdo Critica” considerei importante participar nas 6*° Jornadas do
Doente Critico promovidas pelo Servico de Medicina Intensiva do Centro Hospitalar
Lisboa Norte e realizadas no Hospital de Santa Maria nos dias 19 e 20 de Janeiro.

Neste meu percurso de aquisi¢cao e desenvolvimento de competéncias no Cuidar
da Pessoa em Situacdo Critica e durante este periodo de Ensino Clinico considero
importante participar em eventos como este que promovam a discussao e partilha de
ideias, novo conhecimento em determinadas areas de investigacdo e nomeadamente
a aquisicdo de outro saber baseado na evidéncia cientifica. Todos estes momentos
sao enriquecedores para 0 hosso desenvolvimento profissional.

Seguidamente, apresento os temas abordados nas comunica¢gdes e um pequeno
resumo do que foi falado em cada uma delas.

O Sindrome de Dificuldade Respiratéria Aguda no Adulto teve uma grande
énfase nestas jornadas. Esta patologia € caracterizada por uma dispneia grave de
inicio rapido, com hipoxemia decorrente da alteracdo entre a ventilacdo e a perfusédo
alveolar e presenca de infiltrados pulmonares difusos que levam a um quadro de
insuficiéncia respiratdria rapidamente progressiva. E causada pela lesdo pulmonar
difusa, a partir de muitos distlrbios clinicos e cirlrgicos subjacentes. Esta lesdo pode
ser directa, como ocorre na inalagédo téxica ou indirecta, como na sépsis. Apesar da
ARDS ter sido descrita ha mais de trinta anos, varias dldvidas e controvérsias ainda
persistem quanto a sua definicdo, fisiopatologia e tratamento em decorréncia da
complexidade e diversidade dos factores envolvidos. Posto isto, no dia 20 de Janeiro

foram vérias as comunicacdes a que assisti dedicadas a esta tematica.

ARDS - ULTRAPASSANDO OS LIMITES

« Curarizacdo precoce: Sim ou nao?

A instituicdo de curariza¢do nos doentes com o diagndstico de ARDS é um tema
controverso no tratamento desta patologia. Nesta comunicagdo fez-se uma breve
revisdo das indicagfes e efeitos secundarios nocivos devido ao uso de curarizacao,
uma perspectiva histérica de estudos retrospectivos sugestivos de aumento da
mortalidade e os mecanismos que tém limitado o uso destes agentes bloqueadores
neuro-musculares, assim como, os mecanismos fisiolégicos. Uma breve revisao

relativa ao conhecimento actual sobre os avancos recentes de uma curarizagdo
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precoce e de curta duragdo com beneficio fisiolégico e beneficio na mortalidade aos 28

dias.
« Corticoides: Sim ou nao?

O uso desta terapéutica farmacolégica no tratamento da ARDS também é
controverso. As doses actualmente recomendadas sdo sugestivas de uma relacao
risco/beneficio equilibrada, no entanto os ensaios e estudos cientificos realizados
sugerem uma fraca evidéncia de impacto na mortalidade. Seria necessario uma
alteracdo dos critérios para a definicho de ARDS; uma estratégia diagndéstica mais
agressiva, de modo, a excluir patologias com a mesma expressao clinica e uma

investigacdo continuada dos mecanismos fisiopatologicos.
% Decubito ventral: Sim ou ndo?

Nesta comunicacdo o decubito ventral foi abordado pelas suas inuUmeras
vantagens, conjuntamente com outras medidas terapéuticas de suporte, no tratamento
da lesdo pulmonar aguda ou com maior impacto na ARDS. O seu beneficio é tanto
maior quanto mais precocemente for utilizado pela possibilidade de recrutamento
alveolar perante o desenvolvimento de hipoxemia refractaria. Melhora a oxigenacao,
permite uma melhor uniformizagédo da presséo transpulmonar, uma redug¢édo do shunt
diminuindo a PaO, e permite uma boa drenagem postural. Quanto as complicacgdes,
estas sao raras desde que este procedimento seja feito de forma segura e por pessoal
treinado, com cuidados especificos. Foi mostrado um novo equipamento (cama) que
apenas necessita de um enfermeiro para colocar o doente em decubito ventral. Por
outro lado, os estudos mais recentes demonstram que quanto maior é a lesdo
pulmonar melhor respondem ao tratamento, sendo essa resposta avaliada pela

diminuicdo de CO,.
s+ TAC Torécica: sim ou ndo?

Primeiramente foram abordados alguns aspectos que podem ser visiveis através
de meios complementares de diagnéstico e que mais influenciam o ARDS, como por
ex.: consolidacao (atelectasia), vidro polido e distribuicdo assimétrica.

Real¢cada a importancia da realizacdo de TAC (tomografia axial computorizada) o
mais precocemente possivel apos o diagndstico de ARDS e deve ser repetida 1
semana depois, se ndo houver melhoria clinica. Pois existem diversas complicacfes
ocultas como a pneumonia retrocardiaca, pneumotorax anterior, abcesso pulmonar,
derrame pleural e atelectasia lombar que a realizagdo de uma TAC toracica pode

diagnosticar.
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% Biopsia pulmonar: Sim ou nao?

Nesta comunicacao foi apresentada a definicdo clinica de ARDS e o0s varios
factores de risco, tais como: pneumonia, sépsis e aspiracdo de conteldo gastrico
associados ao desenvolvimento de ARDS. Além destes factores, foram também
mencionadas algumas etiologias subjacentes: bronquiolites que originam pneumonias,
reaccdo adversa a drogas e medicamentos, hemorragia alveolar difusa e pneumonite
hipersensivel.

Apesar do racio de mortalidade dos doentes com ARDS ter melhorado
recentemente, a sua rapida detioragdo clinica e concomitantemente a falha de
multiplos o6rgaos, torna um desafio significativo o tratamento destes doentes em
ambiente de cuidados intensivos. O diagnostico etiologico pode ser dificil,
principalmente no estadio inicial da doenca mas € essencial que este diagndstico seja
feito o mais precocemente possivel para parar a progressdo da doenca. E nesta fase
que a biopsia pulmonar é considerada um procedimento de diagndstico aceitavel e
seguro, tendo sido comprovado em diversos estudos. No entanto, apesar dos bons

resultados ja obtidos é necessario efectuar mais estudos nesta area.
< Pulmé&o em repouso: Sim ou nao?

A tematica desenvolvida nesta comunicagdo esta inteiramente relacionada com
a anterior. A ARDS consiste nhuma das indicacdes para o uso de técnicas como o
ECMO. Nesta comunicacdo foram abordadas estas técnicas de suporte de 6rgdo em
faléncia que envolvem em comum um circuito de circulacdo sanguinea extracorporal e
foram concebidas para oxigenar o sangue e/ou eliminar o CO, de forma artificial; nas
guais se insere 0 ECMO e ECCO;R.

Realizada uma breve resenha histérica da evolugcdo destas técnicas
principalmente nas ultimas décadas relativamente aos biomateriais e aos estudos
cientificos desenvolvidos nesta area de investigacao.

Como indicagdes para “pulmdo em repouso” foram referidas: ARDS grave,
volume corrente diminuido, taxa de FR (frequéncia respiratéria) baixa, pressao plateau
baixa, hipercapnia permissiva, acidémia respiratéria e remocdo extracorporal
CO,.Analisados 0s mecanismos que ocorrem com uma ventilacdo protectora
convencional comparativamente a um “pulmao em repouso”.

Em conclusdo apesar de ndo haver evidéncia que o “pulmdo em repouso”
melhora outcomes em ARDS, a evidéncia indirecta indica que existem melhores

resultados.
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< Hipotermia

Este tema foi particularmente interessante para mim, na medida, em que € uma
teméatica desenvolvida no meu projecto de estagio. Esta comunicacdo permitiu-me
adquirir mais conhecimentos, saber qual a evidéncia cientifica produzida recentemente
e ouvir um perito nesta area de investigacdo. Dr. Kees Polderman é director clinico
dos servicos de cuidados neurocriticos da Universidade de Pittsburgh Medical Center.
E co-autor de 121 publicacdes internacionais e as suas principais linhas de pesquisa
sdo 0 uso da hipotermia terapéutica para a neuro protecgdo e cardioproteccéo,
consequéncias sistémicas e cardiovasculares de lesdes neuroldgicas e avaliacdo da
gualidade na unidade de cuidados intensivos.

Nesta comunicacdo foram apresentadas as varias consequéncias que podem
ser provocadas pela lesdo cerebral na homeostase: na fung¢éo cardiaca, electrélitos,
funcao respiratoria, sistema imunitario, fungdo renal e temperatura. No entanto, estas
desordens podem agravar a lesdo cerebral e o organismo entra num ciclo vicioso.
Assim, com base nos diversos estudos ja desenvolvidos foram mencionadas diversas
técnicas para prevenir este efeito: gestdo da pressdo sanguinea, gestdo da
temperatura, arritmias, sedacéo, etc...

Quanto a hipotermia foram debatidos os efeitos da temperatura em lesdes
cerebrais agudas sendo apresentados os efeitos malignos da febre e os efeitos
protectores da hipotermia na les@o cerebral continuada. A hipotermia tem sido usada
com maior frequéncia para evitar ou atenuar varios tipos de lesdo neuroldgica. A
gestdo da temperatura e a indugdo de hipotermia estdo a ganhar importancia em
medicina intensiva. Os médicos intensivistas, enfermeiros das unidades de cuidados
intensivos e outros devem estar familiarizados com os efeitos fisiolégicos, indicagées,
técnicas, complicacdes e questdes praticas de gestdo da temperatura e hipotermia
induzida.

% Ecografia Pulmonar

Nos ultimos 20 anos, a ecografia pulmonar tem vindo a ser implementada de
forma progressiva em ambiente de cuidados intensivos. Nesta comunicacdo foram
abordadas algumas vantagens desta técnica, tais como: método ndo invasivo, de
execucgdo rapida, permite abordar o doente em tempo real sem necessidade de o
mobilizar, pode repetir-se o exame sem qualquer radiacdo o que possibilita uma
reducdo de custos e a sua utilizagdo em ambiente pré-hospitalar. Deste modo, a
ecografia pulmonar tem vindo a ocupar um papel complementar em relagcdo a outros

exames como a ecocardiografia ou tomografia axial computorizada. A sua
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aplicabilidade prende-se, essencialmente, com potenciais causas de insuficiéncia

respiratdria, apoio em determinados procedimentos técnicos e avaliagdo de um doente
politraumatizado ou hemodinamicamente instavel sem possibilidade de transporte.

Fica como sugestdo desta palestra, investir cada vez mais na area de

investigagdo procurando as reais potencialidades deste procedimento numa

abordagem direccionada ao doente critico ou emergente e nomeadamente, em outras

especialidades.

/7

<+ Estatinas no doente critico

Nos ultimos 3 anos, estudos de meta-analise sugeriram um efeito benéfico no
uso de estatinas no tratamento de alguns estados infecciosos, ou seja, doentes
infectados sob tratamento com estatinas tinham melhor prognastico.

Durante a comunicagcdo foram apresentados alguns desses estudos,
nomeadamente os efeitos da sinvastatina na faléncia multi-organica em doentes com
lesdo pulmonar aguda, havendo uma melhoria da faléncia multi-organica extra-
pulmonar. Por sua vez, outros estudos mostram ndo haver qualquer redugdo na
gravidade de faléncia de 6rgdo nos doentes sépticos e que mantiveram a sua
terapéutica habitual com estatinas durante o internamento na unidade de cuidados
intensivos. Deste modo, é ainda um tema em aberto e uma area de investigacédo a

desenvolver.
% Saturacdo venosa de O, e desmame ventilatorio

Nesta comunicagdo foi abordada a importancia da avaliagdo do parametro
SvcO, como um preditor importante no sucesso da extubacdo. Sendo o desmame
ventilatorio e consequentemente a extubagdo um processo essencial no doente
ventilado. Sabe-se que a faléncia da extubacdo ndo s6 aumenta a mortalidade como
também prolonga o tempo de internamento e consequentemente o aumento de custos.

Num estudo prospectivo verificou-se que uma descida de SvcO, superior a 4,5%
apo6s a prova de respiracao espontanea de 30 minutos consegue prever a faléncia da
extubacdo em 86%. A obtencdo deste pardmetro é relativamente facil e permite uma
analise fisiopatolégica do desmame ventilatorio em termos de oxigenacao tecidular.

No entanto, nenhum indicador isolado pode substituir uma abordagem holistica
do doente e uma apreciacdo cuidadosa com as necessarias intervencées médicas e

de enfermagem.
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s “SeptiFast”

O SeptiFast permite a deteccdo e identificacdo de infeccbes bacterianas e
fngicas na corrente sanguinea, a partir de resultados rapidos e consequentemente
decisbes rapidas. Nesta comunicacdo foi apresentado este novo teste e alguns
resultados da sua aplicacdo. Foi projectado para detectar e identificar 25 espécies de
bactérias e fungos causadores de infeccbes na corrente sanguinea. Permite
resultados a partir de amostras de sangue total em menos de 6 horas (sem a
necessidade de incubacao prévia ou etapas da cultura). No entanto, este teste ainda
apresenta algumas limitagcdes também abordadas durante a comunicacao.

Da minha experiéncia pessoal, este método teve pouco impacto no meu servigo
e ao longo do tempo deixou de ser utilizado. Penso que este facto se deve a pouca
formacao que os profissionais de saude tiveram na sua aplicabilidade e aos resultados
obtidos que ndo corresponderam ao esperado.

ETICA EM CUIDADOS INTENSIVOS

Etica em cuidados intensivos e os dilemas éticos com que se deparam 0s
profissionais de salde diariamente, esta foi a tematica abordada em varias
comunicagdes e susceptivel de discussdo. E uma tematica demasiado complexa e,
por vezes, 0 recurso aos principios éticos basicos nem sempre é suficiente para
resolver as questdes que surgem no dia-a-dia.

Desde a avaliacdo das alteragcbes do estado de consciéncia, aos problemas no
diagndstico, dificuldade no prognéstico até aos dilemas éticos que dai decorrem. A
questao do testamento vital, as decisdes antecipadas e a sua validade “até que ponto
a decisao antecipada é valida, ja que durante o tratamento muitas vezes a opinido do
doente altera-se? E se o doente no momento da intervengéo néo estiver em condi¢cdes
de expressar a sua vontade?”

Ao assistir a esta comunicacéao revi todo o trabalho que desenvolvi no jornal de
aprendizagem sobre a recusa de transfusdo de hemoderivados pelas testemunhas de
jeova e as questdes ético-juridicas inerentes.

No final desta comunicagao ficou como sugestao visualizar o filme “O escafandro

e a borboleta”.
MEDICINA INTENSIVA — ULTRAPASSANDO AS FRONTEIRAS
« Oxigenoterapia hiperbérica

A oxigenoterapia hiperbarica € um método terapéutico no qual o doente é

submetido a uma pressdo maior que a atmosférica, no interior de uma camara
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hiperbarica, respirando oxigénio a 100%. A céamara hiperbarica consiste num

compartimento selado resistente a pressdo que pode ser pressurizado com ar

comprimido ou oxigénio puro, pode ser de grande porte com varios doentes

simultaneamente dentro da cAmara ou apenas com um doente. O efeito primério desta

terapia € aumentar a pressao parcial de oxigénio no plasma. A pressao de oxigénio

pode ser 20 vezes superior ao nivel normal da pressdo de oxigénio arterial. Assim, a

pressdo de oxigénio € elevada até o nivel desejado, no sangue arterial ou na area
hipoxémica, a fim de ser clinicamente eficaz.

Nesta comunicagdo foram referidas as indicagfes clinicas para o uso desta
terapia; tais como: intoxicacdo por monéxido de carbono, fasceite necrotizante e lesao
medular traumatica. Quanto ao impacto da oxigenoterapia hiperbarica nas lesdes
medulares, o Centro de Medicina Hiperbarica ha Madeira tem tido alguns progressos
nesta area e, nomeadamente, um estudo ja com alguns resultados positivos. Em
Portugal existem apenas dois centros onde é realizada esta técnica; o Centro de
Medicina Hiperbarica no Hospital da Marinha em Lisboa e o Centro de Medicina

Hiperbarica na Madeira.

«% Padrbdes de resposta da proteina C-reactiva aos antibidticos — um

conceito inovador

No diagndstico de sépsis ou infec¢do grave, os médicos usam frequentemente
marcadores biolégicos para ajudar na tomada de decisdo e/ou na avaliagdo da
resposta a antibioterapia. A proteina C-reactiva € um desses biomarcadores e,
provavelmente, o mais utilizado.

Nesta comunicacao foi discutido um novo conceito e uma nova abordagem deste
parametro — PCR-ratio, ou seja, a razao da concentragdo diaria da PCR em relacdo ao
dia 0 (1° dia de tratamento antibidtico). Deste modo, € possivel avaliar as mudancas
dinamicas da PCR em vez dos seus valores absolutos e, como isso, obter mais
informagfes. Uma descida marcada da PCR-ratio € um marcador de resolucdo da
infecgcdo, enquanto que, uma PCR-ratio persistentemente elevada ou crescente indica
gue a infeccéo é refractéaria a terapia.

Por outro lado, foram definidos quatro padrdes da PCR-ratio de resposta a
antibioterapia, que em diferentes infecgbes, tém demonstrado uma boa correlagdo
com a evolucéo clinica individual, com o prognéstico do doente e com a adequacao da

antibioterapia inicial.
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« Via Verde da Sépsis

Nesta comunicacéo foi abordado pelo Dr. Paulo Mergulh&o em que consiste a
Via Verde da Sépsis, a sua implementagdo em Portugal e os resultados ja obtidos.
Com a instituicdo deste programa verificou-se uma reducédo da mortalidade em cerca
de 40% em todo o0 mundo e 21,9% nos hospitais nacionais. Ainda ha muito trabalho a
desenvolver mas os resultados sdo bastante positivos desde a sua implementacéo a

nivel nacional em 2009.

< Trauma: abordagem pré-UCI
O trauma continua a ser a 32 causa de morte global e uma causa importante
para a vida com deficiéncia. O tratamento de um doente vitima de trauma grave requer
uma avaliacdo rapida das lesdes e instituicio de medidas terapéuticas de suporte de
vida. O tempo € crucial, por isso, € desejavel uma abordagem sistematizada que
possa ser rapidamente revista e aplicada.
Nesta apresentacdo foi apresentado um sistema integrado de apoio ao trauma
criado em Espanha. Este sistema tem como base o preconizado pelo programa ATLS
mas pretendem ainda desenvolver protocolos para melhorar as intervencdes pré -

hospitalares.
CONCLUSAO

A participacdo nestas jornadas permitiu-me adquirir novos conhecimentos de
Enfermagem e outras disciplinas; nomeadamente, na area da hipotermia terapéutica
gue desenvolvi com mais destague no meu projecto de estagio. A iniciativa e presenca
neste tipo de eventos favorece a aprendizagem e contribui para o desenvolvimento de
uma praxis clinica especializada.

As comunicacgdes apresentadas permitem interpretar, organizar e divulgar dados
provenientes da evidéncia cientifica produzida recentemente e, por sua vez, identificar
lacunas do conhecimento e oportunidades relevantes de investigagédo que futuramente
poderei desenvolver e que contribuem para o desenvolvimento da Enfermagem.

Assim, considero importante participar nestes eventos, sempre que possivel, ndo
s6 para a actualizagdo como também para a aquisicdo de novo saber e

consequentemente melhor prestacdo de cuidados no dia-a-dia.

8



APENDICE |

PLANO DA SESSAO
O CUIDAR DIFERENCIADO AO DOENTE SUBMETIDO A ECMO

EM CUIDADOS INTENSIVOS



PLANO DA SESSAO FORMATIVA

TEMA: O cuidar diferenciado ao doente submetido a ECMO em cuidados intensivos.

OBJECTIVOS:
v" Dinamizar novo conhecimento relativo ao tratamento com ECMO e as suas

indicacOes em situacOes de faléncia organica;
v' Analisar as especificidades das intervenc6es de enfermagem em doentes com ECMO;
v Desenvolver competéncias no cuidar diferenciado a pessoa com ECMO em contexto

de cuidados intensivos.

Formadora: Enfermeira Ana Vale (aluna de
Mestrado em Enfermagem na area de
Especializagdo A Pessoa em Situacao Critica).

Destinatarios: Enfermeiros da Unidade de

Cuidados Intensivos Médicos.

Duragéo: 30 minutos

Etapas Duragéo Contetdos

Estratégias

Metodologias

Introducéo 5 min Apresentacdo do tema;

Obijectivos a atingir.

Projeccdo de slides

Expositiva

Desenvolvimento | 20 min Resenha historica e actualidade;
Definicdo de conceitos;
Realidade em contexto nacional;
ECMO em cuidados intensivos:
= Critérios de selec¢éo e contra-indicagoes;
= Activacdo e montagem do circuito;
= Avaliagdo e monitorizagédo da técnica;
= Complicacdes possiveis;
= Desmame e suspensao da técnica;
= Transporte do doente.
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Projeccdo de slides;

Projeccdo de dois filmes.

Expositiva

Concluséo 5 min v Consideracdes finais;
v Apresentacdo da bibliografia.

Projeccéo de slides.

Expositiva;
Participativa.
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ANEXO | - How a Cold Heart Can Save Your Brain



HOW A COLD HEART CAN SAVE YOUR BRAIN

In therapeutic hypothermia, doctors intentionally cool cardiac-arrest
patients to 91°. The idea is to slow the cellular reactions that can cause
brain and other organ damage after the heart restarts. The physician
Lance Becker found that giving oxygen to cells that had been

starved while the heart was stopped causes the cell to produce

too many free radicals, which sends it into suicide mode.

When the cell's ion pumps
shut down, the cell immedi-
ately begins hoarding excess
calcium ions and dangerous
free radicals.

For reasons poorly under-
stood, body-temperature
cells with disrupted ion
levels provoke the immune
system to attack the cell.

Mechanisms inside the cell
kick-start various processes
that cause it to rip itself
apart, essentially commit-
ting suicide.

Usually, cells con-
sume oxygen and
glucose to produce
the energy molecule
ATP. Below, what
happens to a cell
when cardiac arrest
cuts off the oxygen
and the body is
resuscitated, either
normally or cooled.

COOLED

If doctors cool the patient
after cardiac arrest, the
cell's free-radical and
calcium levels remain
relatively low.

With normal ion levels,
the cell does not alert the
immune system to any
major problems when
the oxygen returns.

N A RN
The chilled cell is able to
withstand the shock of
restarting cellular me-
tabolism, and it eventu-
ally recovers function.




ANEXO 11 - Apreciacdo do 1° Estagio
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ANEXO 111 - Apreciacao do 2° Estagio
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PREAMBULO

Em 2005, sob proposta do Colégio da Sub-Especialidade de Medicina Intensiva, o Conselho Nacional
Executivo da Ordem dos Médicos nomeou um grupo de trabalho para a elaboracao de um documento,

com vista a implementacao de normas de boas praticas no transporte do doente critico.

Em 2005, a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (S.P.C.l.) avancou com um projecto de
actualizacao do “Guia de Transporte de Doentes Criticos”. JA em 1997, a S.P.C.I. teve oportunidade
de, pela primeira vez em Portugal, compilar, divulgar e entregar, oficialmente a entdo Ministra da
Saude, o referido Guia. Embora se mantenha como documento de referéncia nesta area, é chegado
o momento de o rever e actualizar, tendo em consideracdo a legislacdo entretanto publicada e as

normas e referéncias da literatura especializada.

Reconhecendo o trabalho ja realizado nesta matéria pela Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos e o interesse da colaboracao da Ordem dos Médicos com as Sociedades Cientificas, foi
aceite a elabora¢dao de um documento conjunto, para apreciacao pela Ordem dos Médicos e S.P.C.I..
Esta colaboragdo é consentanea com o descrito no Estatuto da Ordem dos Médicos, no seu artigo
n° 93, alinea a), e no artigo n° 89, alinea g), e d4 seguimento ao Ponto n° 3 do Despacho n°291/2006

do Ministério da Saude .

A Comissao da Competéncia em Emergéncia Médica, necessariamente interessada neste assunto,
propds ao Conselho Nacional Executivo que o documento fosse reconhecido pela Ordem dos

Médicos.

A Ordem dos Médicos e a S.P.C.I., ao elaborarem um documento desta natureza, vao ao encontro das
preocupacodes de todos os Médicos que, no seu quotidiano, se véem confrontados com a decisao de
transferir doentes graves ou criticos. Essa decisdo é um acto médico. Na pratica, os médicos assumem
todos os riscos e complicagdes que podem surgir durante o transporte e as suas consequéncias,
devendo constituir preocupacao acrescida da Ordem dos Médicos que as regras das boas praticas

sejam implementadas e respeitadas.
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Transporte
de Doentes Criticos

Recomendacgoes

Objectivo: Elaboracao de normas praticas para o transporte

intra-hospitalar e secundario de doentes em estado critico.

Fontes: Revisdo de bases de dados bibliogrificos e exposicdo

sistematizada de experiéncia profissional acumulada.

Grupo de Trabalho: Dr. Fernando Rua (Coordenador), Dr. Anténio

Marques, Dr. Joao Paulo Almeida e Sousa e Dr. Paulo Telles Freitas.
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TRANSPORTE DE DOENTES CRITICOS
Recomendacodes

NOTA INTRODUTORIA

Em funcdo das exigéncias clinicas dos doentes em causa e reconhecendo a diferenciacao técnica
da Medicina Intensiva, a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (S.P.C.I.) considera ser sua
obrigacdo intervir na normalizacdo da boa pratica no transporte do doente critico. Em 1997, foi
elaborado e divulgado pela S.P.C.I. o Guia de Transporte de Doentes Criticos. Nessa altura, a S.P.C.I.
assumiu a reavaliacao periédica das suas recomendacdes, de acordo com os principios do processo
de melhoria continua de qualidade. A S.P.C.I. e a Ordem dos Médicos possuem o firme propdsito de

continuar a promover actualizagdes com uma periodicidade nao superior a cinco anos.

Em 2005, o Conselho Nacional Executivo da Ordem dos Médicos nomeou uma Comissao para o
Transporte dos Doentes Criticos. Os elementos integrados na referida Comissao foram, igualmente
nomeados, pela S.P.C.I, para a revisao do “Guia para o Transporte de Doentes Criticos” existente.
A Ordem dos Médicos assume o transporte de doentes criticos como parte integrante do seu
tratamento. As normas propostas visam a promocao da seguranca e da boa pratica clinica no

tratamento do doente critico.

A presente iniciativa é consentanea com o esforco organizativo, assumido por outras entidades
congéneres. Em 2002, a Intensive Care Society (Gra Bretanha) publicou as Guidelines for the Transport
ofthe Critically Ill Adult. Em 2004, a Sociedade Americana de Cuidados Intensivos divulgou normas de

boa pratica no transporte secundario de doentes (actualizacao das suas recomendacdes de 1992).

Em Portugal, existem instrumentos legais relevantes: Portaria n.° 493/93 (Regulamento de
Transporte de Doentes), Decreto-Lei n.° 38/92 (Enquadramento Legal do Transporte de Doentes),
Lei n.°48/90 (Lei de Bases da Saude), Lei n.° 12/97 (que regula a actividade de transporte de doentes
por Corpos de Bombeiros e Cruz Vermelha Portuguesa). Posteriormente, como actualizacdao da
Portaria n.° 439/93, de 27 de Abril, foi publicada a Portaria n.> 1147/2001, de 28 de Setembro, com as
alteracdes introduzidas pela Portaria n.° 1301-A/2002, de 28 de Setembro, que define o Regulamento
de Transporte de Doentes em Portugal, incluindo as caracteristicas das Ambulancias tipo C
(medicalizadas), apropriadas para o transporte inter-hospitalar de doentes graves/criticos. Foi ainda
publicada a Portaria n.°c 402 / 2007, de 10 de Abril, alterando o nimero de tripulantes na Ambulancia
de Socorro e mandatando o licenciamento e a vistoria prévia pelo I.N.E.M. das ambulancias de todas

as entidades, incluindo dos Corpos de Bombeiros e da Cruz Vermelha Portuguesa.
As recomendacgdes que agora se apresentam constituem uma compilacdo actualizada de normas

divulgadas, uma actualizagdo das mesmas e um veiculo para a divulgacdo de conhecimentos
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praticos, Uteis para o transporte do doente (adulto) critico, promovendo a seguranca do doente e
dos profissionais. E, igualmente, pertinente a crescente sistematizacido de recomendacées para o

transporte pediatrico.

Este documento apresenta os requisitos minimos, que devem ser disponibilizados, durante o
transporte de qualquer doente critico. Para a operacionalidade do proposto é fundamental que
cada instituicdo clarifique uma politica formal sobre o transporte de doentes (com responsabilidade
identificada), a organizacdo de equipas dedicadas de transporte (com treino especifico e
experiéncia regular), o investimento na formacao (emergéncia em geral e no transporte aéreo) e a
implementacdo de programas de acompanhamento e auditoria do transporte do doente critico

(com o envolvimento e o compromisso das instituicdes intervenientes).

E pertinente e relevante que se mantenha uma colaboracdo estreita com o Instituto Nacional de

Emergéncia Médica (Despacho n° 291/2006 do Ministério da Saude).
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TRANSPORTE DE DOENTES CRITICOS
Recomendacodes

B PRINCiPIOS GERAIS

Define-se como doente critico aquele em que, por disfuncao ou faléncia profunda de um ou mais
6rgaos ou sistemas, a sua sobrevivéncia esteja dependente de meios avancados de monitorizacao
e terapéutica.

O transporte destes doentes envolve alguns riscos, mas justifica-se a sua realizacdao entre hospitais
e entre servicos de um mesmo hospital, pela necessidade de facultar um nivel assistencial superior,
ou para realizacdo de exames complementares de diagndstico e/ou terapéutica, ndo efectudveis no
servico ou na instituicdo, onde o doente se encontra internado.

E fundamental reflectir sobre o risco / beneficio que um exame adicional possa ter no tratamento e
no resultado do internamento do doente. Se houver duvidas quanto a sua eficacia, deve entdo por-
-se em causa a necessidade do transporte. Quando é possivel e seguro, alguns testes diagndsticos e
alguns procedimentos podem ser realizados no local, onde o doente se encontra.

Os problemas econémicos nao devem constituir, em qualquer circunstancia, um impedimento para a
transferéncia do doente critico para um local, onde Ihe possa ser prestado um melhor nivel de cuidados.

O transporte de doentes criticos envolve as seguintes fases: Decisao, Planeamento e Efectivacao.

1. Decisao

A decisao de transportar um doente critico € um acto médico. Como tal, a responsabilidade &, nao sé
do médico que assiste o doente, mas também do chefe de equipa e do director de servico.

Devem ser equacionados os riscos inerentes ao doente e ao processo de transporte, muito
especialmente nas situacdes de hipoxia, hiper/hipocapnia, instabilidade hemodinamica,
hipertensao intra-craneana e agravamento de lesdao vértebro-medular, ou sempre que a deslocacao
possa contribuir directa ou indirectamente para o agravamento da situagao clinica sem mais valia

aparente.

2. Planeamento

O planeamento da accao é feito pela equipa médica e de enfermagem do servico ou unidade
referente, e tomard em consideracdo 0s seguintes problemas: Coordenacao, Comunicacao,
Estabilizacao, Equipa, Equipamento, Transporte e Documentacao. Este planeamento deverd incluir:
 Escolha e contacto com o servico de destino, avaliando a distancia a percorrer e o respectivo
tempo de trajecto estimado;
 Escolha da equipa de transporte (de acordo com as disponibilidades da unidade referente

e as caracteristicas do doente a transportar, com protec¢ao individual assegurada - seguro/
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cobertura em caso de acidente). Escolha do meio de transporte (por exemplo, segundo os

critérios propostos nos anexos 2 e 4);

Selec¢ao dos meios adequados de monitorizacao;

» Recomendacéo de objectivos fisiolégicos a manter durante o transporte;

Seleccao adequada de equipamento e terapéutica;

¢ Previsdo das complicacdes possiveis.

Proactivamente, deve ser equacionado o risco de possiveis acidentes e tomadas medidas para a
respectiva prevencao, especialmente nas fases de maior risco: nos primeiros 5 minutos do transporte,
na passagem do doente e no transporte prolongado (> 30 minutos). Deve ter-se em atencao,
nomeadamente, a extubagao endotraqueal, a perda de acessos venosos, a reserva inadequada de
oxigénio, a avaria de ventilador de transporte, a exteriorizacao ou “clampagem”inadvertida de dreno

tordcico e/ou a falta de bateria / carga eléctrica de equipamentos.

3. Efectivacao

A efectivacao do transporte fica a cargo da equipa de transporte, cujas responsabilidades técnica
e legal s6 cessam no momento da entrega do doente ao médico do servico destinatario, ou no
regresso, ao servico de origem (no caso da deslocacao ser justificada pela realizacdo de exames
complementares ou actos terapéuticos). Idénticas responsabilidades cabem aos médicos, que
decidiram o transporte. O nivel de cuidados, durante o transporte, nao deve ser inferior ao verificado

no servi¢o de origem, devendo estar prevista a eventual necessidade de o elevar.
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TRANSPORTE DE DOENTES CRITICOS
Recomendacodes

B QUESTOES ETICAS

O médico que acompanha o doente num transporte em quaisquer circunstancias (primario,
secundario ou intra-hospitalar), é responsavel pelos cuidados ministrados até a sua entrega
no servico/instituicdao de destino. As instituicbes sao responsaveis pela organizacdo dos meios
necessarios, para que o transporte de doentes se coadune com as normas de boa pratica médica
vigentes, salvaguardando-se a necessidade de contacto prévio com o servico/instituicao de destino,
de forma a garantir condi¢cdes de acolhimento idénticas as de que o doente era alvo, no momento

da transferéncia.

B FORMACAO

A qualificacdo técnica, aspecto intimamente relacionado com a formacdo e a experiéncia clinica,
constitui um dos aspectos mais importantes para a promocao e para a garantia da seguranca

durante o transporte.

Para todos, mesmo para os profissionais que, habitualmente, tratam de doentes criticos, deve
promover-se a formacao especifica em transporte desses doentes. Esta formacdo é relevante, no
ambito do ensino respeitante a Medicina Intensiva, as diversas Especialidades mais relacionadas
e que colaboram na Emergéncia Médica. No minimo, a preparacao da equipa de transporte deve
incluir o suporte avancado de vida e, desejavelmente, o suporte avancado de trauma. As equipas
especificas de pediatria, ou as que poderao ter necessidade de transportar criancas, devem ter

preparagao e recomendacodes especificas.

No caso do transporte aéreo, apenas devem fazer o acompanhamento os profissionais habilitados
em suporte avancado de vida e que encontram-se, especificamente, treinados para este tipo de
transporte, com formacao em fisiologia de voo, nas regras de seguranca durante o helitransporte e

nos heliportos.
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I CONTROLO DE QUALIDADE E ACOMPANHAMENTO

O controlo da qualidade do transporte e o respeito pelas normas de boa pratica nesta matéria

devem ser alvo de acompanhamento e auditoria.

A existéncia de dados objectivos, com a utilizacdo de escalas de pontuacdo para a definicdao das
necessidades logisticas do acompanhamento durante o transporte, bem como a consignacdo de
metodologias tipificadas para os registos clinicos, permitirdo a avaliacdo do nivel de desempenho e

do rigor assistencial.

Para esse fim, é fundamental considerar:

* A existéncia de auditoria sistematica aos transportes efectuados pela instituicdo;

A possibilidade da utilizacdo de escalas de pontuacéo e de formularios de registo clinico como
referéncias para a comparacao entre o efectuado e o previsto nas recomendacodes, analisando
as causas dos desvios;

* A disponibilidade para, em cada unidade de saude, as Direccbes Técnicas reverem e
analisarem os processos de transporte promovidos pela instituicao (internos ou externos); este
acompanhamento deve ter periodicidade regular;

¢ A consignacdo de estrutura regional (Comissao Regional de Transportes) por area de
administracdo regional de saude ou, em alternativa, por area de influéncia de cada hospital
com servico de urgéncia polivalente, para proceder a andlise dos transportes secundarios.
As estruturas regionais devem contar com o envolvimento de interlocutores dos hospitais,
de entidade gestora da regido, com responsabilidade executiva, e de peritos indicados por
instituicbes autdbnomas de indole técnica e cientifica. Esta estrutura deve avaliar as situagoes

mais relevantes, promovendo reunides de “feed back” regulares.

Recomenda-se a existéncia de um sistema de acompanhamento e de auditoria local (nas

instituicoes) e regional (por area regional ou de hospital central e polivalente).

Os auditores devem utilizar instrumentos de avaliacao apropriados (baseados nas tabelas e nos
formuldrios de registo preconizados), para a analise do respeito pelas boas praticas das presentes

recomendacdes e implementacao de medidas correctivas.
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TRANSPORTE DE DOENTES CRITICOS
Recomendacodes

B TRANSPORTE INTRA-HOSPITALAR DE DOENTES CRITICOS

1. Introducao

Os doentes criticos sdo frequentemente transportados de salas de emergéncia para unidades
de cuidados intensivos, imagiologia ou blocos operatérios e destes para salas de recobro ou para

unidades de cuidados intensivos.

Os doentes com estas caracteristicas ainda necessitam, por vezes, de ser transportados, dentro do
hospital, a fim de serem submetidos a procedimentos terapéuticos e diagndsticos. Torna-se cada
vez mais necessaria a deslocacdo de doentes das unidades para outras areas do hospital, onde as

possibilidades de actuacao em situagdes de emergéncia sao muitas vezes inadequadas.

O periodo de transporte pode traduzir-se por grande instabilidade para o doente, podendo agravar

o seu estado clinico e originar complicacdes que devem ser antecipadas.

Se se presumir que um exame de diagndstico nao vai alterar a terapéutica ou o progndstico do doente

e se o transporte constitui um risco significativo, entdo a sua realizacao deve ser reavaliada e adiada.

2. Coordenacao do transporte

« Confirmacao prévia de que a area, para onde o doente vai ser transportado, estd pronta para
o receber, de forma a iniciar imediatamente o exame a que vai ser submetido ou a terapéutica
programada;

« O médico responsavel deverd acompanhar o doente ou, quando a responsabilidade
do transporte é assumida por uma equipa diferente, deve efectuar-se uma transmissao
formal do caso, médico a médico e enfermeiro a enfermeiro, no que diz respeito a situacao
clinica do doente e terapéuticas em curso, antes e apds o transporte;

« Determinacao do risco de "inoculagao" ou "contaminacao" por sangue, secrecdes, excrecdes
ou lesdes cutaneas. Os doentes com estes riscos devem ficar para o fim dos procedimentos
programados se a necesidade do exame néo for emergente. Deve notificar-se o Servico de
modo a que todos os profissionais tenham proteccdo adequada a situacdo clinica em causa,
antes da chegada do doente;

* Registo no processo clinico das indicacdes para o transporte e da evolucao do estado do doente

durante o mesmo.
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3. Profissionais que acompanham o doente

e A determinacao da necessidade e a composicao da equipa de acompanhamento devem ser
efectuadas em funcdo de critérios objectivos, como o proposto no anexo 2;

¢ Idealmente, um dos acompanhantes deve ser o enfermeiro responsavel pelo doente, com
experiéncia em reanimagao e com treino em transporte de doentes criticos;

¢ Um médico e um enfermeiro devem acompanhar o doente que apresente instabilidade
fisioldgica e que possa necessitar de intervencao emergente ou urgente;

¢ Quando, em quaisquer circunstancias, a responsabilidade do doente nao é transferida para o
servico destino / receptor (inexisténcia de profissionais treinados naquela area), a equipa de

transporte deve permanecer com o doente até ao fim dos procedimentos.

e

Equipamento que acompanha o doente

« Monitor de transporte com alarmes, em conformidade com as exigéncias de monitorizacao;

« Material de intubacdo endotraqueal, com tubos traqueais adequados ao doente, e insuflador
manual (com vélvula de PEEP);

» Fonte de oxigénio de capacidade previsivel para todo o tempo de transporte, com reserva
adicional para 30 minutos;

« Ventilador de transporte com possibilidade de monitorizacao do volume/minuto e da pressao
da via aérea, com capacidade de fornecer PEEP e F102, reguldveis de forma fidvel e com
alarmes de desconexao e pressao maxima da via aérea.

¢ Farmacos de ressuscitacao;

 Perfusées administradas por seringas ou bombas infusoras com bateria, de modo a nao
interromper nenhuma das medicacdes ja em curso;

* Medicagbes adicionais que possam ser administradas, intermitentemente, de acordo com
prescricao médica;

¢ Os hospitais devem promover a existéncia de um conjunto de equipamento, em que se
inclui uma mala de transporte, desejavelmente no local, onde se realiza 0 maior nimero de
transportes intra-hospitalares. A carga da mala de transporte deve estar em condi¢des de ser

utilizada em qualquer altura.

Nota: Em qualquer ponto do trajecto, devem estar disponiveis um aspirador e um carro de

emergéncia (com desfibrilhador, num tempo médio de quatro minutos.

SOCIEDADE PORTUGUESA
DE CUIDADOS INTENSIVOS 1 4

CELOM




TRANSPORTE DE DOENTES CRITICOS
Recomendacodes

5. Monitorizacao durante o transporte

Niveis de monitorizacao, segundo a seguinte classificacao:

Nivel 1 - Obrigatério

Nivel 2 - Fortemente recomendado
Nivel 3 - Ideal

Nivel 1 - Obrigatério

Monitorizagao continua com registo periédico

Frequéncia respiratoria

FiO2

Oximetria de pulso

ECG continuo

Frequéncia cardiaca

Pressao arterial (nao invasiva)

Pressdo da via aérea (nos doentes ventilados mecanicamente)

Capnografia (nos doentes ventilados mecanicamente). O reequipamento de unidades e
servicos deve prever, desde ja, a aquisicdo de capndgrafos, para a desejavel monitorizacdo do
CO2 “end-tidal”.

Nivel 2 - Fortemente recomendado

Medicao continua da pressao arterial invasiva (em doentes potencialmente instaveis)

ECG com deteccao de arritmias

Nivel 3 - Ideal (em doentes seleccionados pelo seu estado clinico)

Medicao continua ou intermitente da pressao venosa central
Medicao da pressao da artéria pulmonar

Medicao da pressao intracraniana
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B TRANSPORTE SECUNDARIO DE DOENTES CRITICOS

1. Introducao

A principal indicacdo para transferéncia de um doente critico entre hospitais é a inexisténcia de
recursos (humanos e técnicos), no hospital de origem, para tratar ou dar continuidade ao tratamento
iniciado. Nao é de excluir a possibilidade de transporte secundério para a realizacdo de exames

complementares, nao disponiveis no hospital de origem.

A decisao de transferéncia de um doente com estas caracteristicas pressupde que houve avaliacao
dos beneficios e riscos inerentes ao transporte. O risco de transporte envolve duas componentes:
o risco clinico, que depende dos factores que afectam a fisiologia cardio-respiratéria e a fiabilidade
da monitorizacao - efeitos das vibragdes e das possiveis mudancas de temperatura — e o risco de
deslocacao (aceleracdao-desaceleracao, risco de colisao, todos eles elevando-se, significativamente,

com a velocidade).

No sentido de minimizar estes riscos, o doente deve ser, previamente, estabilizado no hospital
de origem, devendo ai efectuar e antecipar as intervencdes diagndsticas e terapéuticas que se
prevejam necessarias durante o transporte (acessos venosos, drenagens toracicas, entubagdes

endotraqueais, etc...).

Antes de se efectuar o transporte, o doente e/ou o seu representante legal deverao ser informados
do facto, sendo-lhes explicada a razdao da necessidade do transporte, o nome do hospital e do

servico de destino e, quando praticavel, obtendo, desejavelmente, o0 seu consentimento expresso.

O transporte deve ser considerado como uma extensao de cuidados do hospital que envia o doente,
cabendo ao servico referente as responsabilidades técnica e legal, durante as duas primeiras fases
(Decisdo e Planeamento). Na etapa da Efectivacdo, a responsabilidade caberd a equipa que assegura

o transporte.

Podem existir dificuldades na formacao destas equipas, pelo facto de muitos Hospitais nao disporem de
recursos humanos adequados (em nimero ou diferenciacao suficientes), para dispensarem uma equipa
médica no acompanhamento do doente transferido até ao hospital de destino. Com a elaboracao das
Redes de Referenciacdao Cardiovascular de Urgéncia, das Vias Verdes de Enfarte Agudo do Miocardio e
de Acidente Vascular Cerebral e do processo de Requalificacdo das Urgéncias, é previsivel que o nimero

de doentes criticos, com necessidade de serem submetidos a transporte, venha a aumentar. Apesar
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TRANSPORTE DE DOENTES CRITICOS
Recomendacodes

das reconhecidas dificuldades, considera-se que cada instituicdo deve preparar e manter operacionais

equipas de transporte, particularmente para as deslocacdes entre hospitais. Acessoriamente, num

conceito de gestao integrada de recursos, deverdo ser rentabilizados os meios disponibilizados pelo

Instituto Nacional de Emergéncia Médica em apoio ao transporte do doente critico.

2. Coordenacao do transporte

O contacto inicial realiza-se, apds a decisao de transportar e, obrigatoriamente, antes do

transporte, devendo este ser personalizado;

Ao contactar a unidade ou servico para onde se pretende enviar o doente, o médico responsavel

pela transferéncia deve confirmar se o hospital receptor / destino pode disponibilizar os

meios necessarios ao tratamento e se tem vagas. O servico que vai receber o doente deve

ser informado, detalhadamente, da situacao clinica e das intervencdes terapéuticas previsiveis,

indicando a hora adequada para a recepcao do doente;

No processo de transferéncia, ficardo registados os nomes e os contactos dos intervenientes;

Uma vez tomada a decisao, a transferéncia deve ser efectuada o mais rapidamente possivel;

Os registos clinicos e de enfermagem (notas de transferéncia ou fotocépias) e os exames

complementares de diagnéstico devem acompanhar o doente;

Se existir risco de "inoculagdao" ou "contaminagao" por sangue, secrecoes, excrecdes ou lesdes

cutaneas, deve ser avisado o hospital / servico destino, de forma a serem proporcionadas as

condicdes adequadas para a recepcao do doente (quarto de isolamento, etc...);

Se existir atraso no transporte do doente, deve ser efectuado um novo contacto, para informar

a hora previsivel de chegada;

Em caso de cancelamento da transferéncia, deve ser notificado o hospital / servico destino;

A escolha do meio de transporte deve ter em conta:

- A situacdo clinica do doente (transporte “emergente’, “urgente” ou “electivo”);

- As intervencdes médicas necessarias durante o transporte;

- A disponibilidade de profissionais e dos recursos necessarios;

- A distancia/duracdo do transporte, considerando as acessibilidades rodoviarias, estado do
transito , dificuldades geograficas e possiveis locais de aterragem do helicéptero;

- As informagdes meteoroldgicas;

- O custo relativo das alternativas (sem colocar em causa as necessidades clinicas dos doentes).

Nota: Se o transporte se efectuar por via aérea, é importante o conhecimento das possiveis

alteragdes fisioldgicas com a altitude e suas influéncias na clinica (ver capitulo especifico).

Deve existir um processo uniforme de registo do transporte, transversal as instituicoes (baseado

no Anexo 5);
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Deve ser previsto um meio de comunicacao bidireccional durante o transporte (por ex.,

telemovel).

3. Profissionais que acompanham o doente

Aequipaque acompanha o doente critico deve ser constituida pela tripulagdao habitual daambulancia

e, pelo menos, por mais dois elementos (um médico e um enfermeiro), ambos com experiéncia em

reanimac¢ao, manuseamento e manutencao do equipamento.

4. Equipamento

Equipamento que acompanha o doente (equipamento minimo):

Monitor de transporte com alarmes e desfibrilhador , em conformidade com as exigéncia de
monitorizacao;

Material de intubacdo com tubos traqueais adequados ao doente e insuflador manual (com
vélvula de PEEP);

Fonte de oxigénio com capacidade adequada - O2 necessario = [( 20 + Vmin ) x FiO2 x tempo
de transporte em minutos] + 50%

Aspirador eléctrico (com baterias) e sondas de aspiracao;

Drenos toracicos, conjunto de introducdo e acessorios;

Material para puncdo e manutencao de perfusdes endovenosas e respectivas seringas ou
bombas volumétricas com bateria (agulhas, catéteres venosos, seringas, sistemas de soros,
etc....);

Soros (cristaléides e coléides) com mangas para administracao sob pressao;

Farmacos, para suporte avancado de vida, e outros que se julguem necessarios ou especificos
para terapéuticas continuadas ou intermitentes pré-programadas (Anexo 1);

Ventilador de transporte, com possibilidade de monitorizacdo do volume/minuto, e da pressao
davia aérea, com capaciadade de fornecer PEEP e FiO2, regulaveis de forma fidavel e com alarmes
de desconexao e pressao maxima da via aérea;

Equipamento de comunicagbes (permitindo contactos entre os hospitais de origem e

destino).

Farmacos que devem estar disponiveis para o transporte:

» Farmacos - Anexo 1.
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TRANSPORTE DE DOENTES CRITICOS
Recomendacodes

5. Monitorizacao

Niveis de monitorizacao, segundo a seguinte classificacao:

Nivel 1 - Obrigatério
Nivel 2 - Fortemente recomendado
Nivel 3 - Ideal

Nivel 1 - Obrigatério

* Monitorizagao continua com registo periédico

* Frequéncia respiratoria

« FiO2

¢ Oximetria de pulso

* ECG

 Frequéncia cardiaca

e Pressdo arterial (ndo invasiva)

¢ Pressao da via aérea (nos doentes ventilados mecanicamente)

¢ Capnografia (nos doentes ventilados mecanicamente). O reequipamento de unidades e
servicos deve prever, desde ja, a aquisicdo de capndgrafos para a desejavel monitorizacao do
CO2 “end-tidal”,

Nivel 2 - Fortemente recomendado
¢ Medicao continua da pressao arterial invasiva (em doentes potencialmente instaveis)

e ECG com deteccao de arritmias

Nivel 3 - Ideal (em doentes seleccionados pelo seu estado clinico)
¢ Medicao continua ou intermitente da pressao venosa central
e Medicdo da pressao da artéria pulmonar
* Medicdo da pressdo intracraniana

 Temperatura corporal

6. Decisao para transporte secundario de doentes criticos

A decisao de transporte é um acto médico com riscos para o doente. Propde-se um algoritmo

(anexo 3), para auxiliar a tomada de decisao e a sua fundamentacéo objectiva.

SOCIEDADE PORTUGUESA
DE CUIDADOS INTENSIVOS 1 9

CELOM




B TRANSPORTE AEREO/HELITRANSPORTE

1. Introducao

O transporte aéreo/helitransporte, com equipa médica dedicada, constitui um meio eficaz para a
provisao do transporte rapido até ao local mais adequado, mantendo os cuidados diferenciados
necessarios ao doente. Para além das vantagens 6bvias, o helitransporte representa uma mais valia,
quando o doente necessita de um tratamento diferenciado em areas com recursos especificos (por
exemplo, unidades de queimados) e se o destino mais adequado nado corresponde ao servico de

urgéncia mais proximo (por exemplo, necessidade de transporte até centro de trauma).

As especificidades do helitransporte implicam formacado e conhecimento sobre fisiologia de voo
(e o seu impacto nos doentes), comunicagdes e seguranca no voo e nos locais de aterragem.
Complementam estas informacdes as normas do Instituto Nacional de Emergéncia Médica
(I.N.E.M.).

2. Indicacoes, Contra-Indicagdes e Seguranca

Sao possiveis indicacdes para a utilizacao do helitransporte:
 Duracdo prevista do transporte terrestre superior a 1 hora;
* Locais com acessibilidade dificil ou demorada;

 Transporte até local longinquo.

Sao contra-indicacoes para o helitransporte:
* Alteragées meteorolégicas;

« Perturbacdes psiquiatricas — doentes violentos.

Sao consideragoes de seguranca no local de aterragem:
¢ Manter zona livre com minimo de 30 metros de diametro (idealmente, 50 metros);
e Zona com inclinagao nao superior a 10%;
 Bloqueio da estrada nos dois sentidos;
* Piso estavel (sem areia ou terra solta);
¢ Sem postos de iluminacao nem cabos eléctricos perto do local;

« Existéncia de perimetro de seguranca, para evitar aproximacao de pessoal nao autorizado;

Proibicdo de qualquer abordagem do helicéptero pela retaguarda.
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TRANSPORTE DE DOENTES CRITICOS
Recomendacodes

3. Consideracoes Clinicas

Sao cuidados clinicos necessarios na preparacao para o helitransporte:
¢ Insuflacdo do “cuff” com soro em vez de ar;
« Sempre que possivel, estudo (no periodo de espera do helicoptero) e estabilizacdo prévia do
traumatizado (excluir existéncia de pneumotérax);
« Assegurar a via drea e acessos venosos;

 Proceder a imobilizacdo do doente.

Sao problemas especificos, durante o helitransporte (as equipas médicas devem possuir
formacao):

¢ Reducao da pressao atmosférica com correspondente diminuicao na pressao parcial alveolar de
oxigénio e saturacdo arterial de oxigénio, com necessidade de FiO2 mais elevado para manter
oxigenagao;

e Expansao de espacos gasosos (pneumoencéfalo, pneumotorax, pneumoperitoneu, “cuff”
do tubo endotraqueal...), com necessidade de drenar espacos fechados com gas, antes do
transporte (no caso de pneumotdrax), ou voar a baixa altitude (no caso de trauma craneo-
-encefalico). Necessidade de insuflar “cuffs” com soro em vez de ar;

* Necessidade de deixar catéteres/drenos em drenagem aberta (nao “clampar”);

¢ Aumento de hemorragia, com necessidade do controlo da mesma, previsao de equipamento
para infusdo rapida de fluidos e a possibilidade de perfusdo de aminas;

* Aumento de edema, com necessidade de abrir talas de imobilizagao;

 Diminuicdo no ritmo de fluxo dos fluidos endovenosos, com necessidade de recurso a bombas
perfusoras;

* Trepidacdo;

 Hipotermia, com necessidade de tapar e aquecer o doente;

* Nausea e vomito;

¢ Ruido, que dificulta comunicacdo com doente ou entre a equipa de apoio, com necessidade de
utilizar auscultadores, para isolamento acustico e comunicacao;

* Previsao de monitorizagao com alarmes visuais (nao apenas sonoros);

» Necessidade de aviso aos pilotos, antes de desfibrilhacao.
4, Efectivacao

Sao questdes a considerar na activacdao do helitransporte:

¢ O Servico de Helicépteros devera estar disponivel nas 24 horas;
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¢ O Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes (C.O.D.U.) do LN.E.M. deverd ser contactado
via 112;

 Cada caso é avaliado pelo médico de servico no C.O.D.U.:
- Urgéncia relativa com demora no transporte terrestre nao desejavel para a prioridade
clinica;
- Necessidade de equipas médica e enfermagem diferenciadas (nivel cuidados intensivos) e
recursos disponiveis.

 Podera ser necessario (assunto a acertar com o C.0.D.U.) transportar o doente até ao local de
aterragem indicado pelo CODU;

* O LN.EIM. assume os encargos do helitransporte, em helicépteros I.N.E.M., ou por si

accionados.
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TRANSPORTE DE DOENTES CRITICOS
Recomendacodes

B TRANSPORTE DOENTE CRITICO: COMO EVITAR COMPLICACOES

1. Introducao

Ao longo dos ultimos anos, tém sido publicados, na literatura, os riscos inerentes ao transporte do
doente critico. Este doente deve ser transferido em unidades de cuidados intensivos méveis sob a
supervisao de equipas qualificadas.

A realidade actual ndo é aceitadvel. O doente critico é transportado, na grande maioria das vezes,
por equipas inexperientes, que conhecem mal o doente e o equipamento de suporte de vida que
o0 acompanha, em ambulancias com condicbes deficientes, para uma instituicao hospitalar que,
muitas vezes, nao tem condicdes para o receber, correndo o risco de ser retransferido para outros
centros.

Sendo estes factos conhecidos de todos, cabe as instituicdes hospitalares promover esquemas
organizativos de transporte secundario, de modo a que seja reduzida a taxa de complicagdes
inerente ao transporte do doente critico.

Os paises, que implementaram esta organizacao de transporte, conseguiram reduzir,
significativamente, a morbilidade e mortalidade associadas ao transporte destes doentes,
estando o prognostico final do doente associado a gravidade da doenca de base e nao ao
transporte em si.

Em Portugal, ja existem exemplos de organizacao de transporte de doentes criticos, nomeadamente,
em neonatalogia, com resultados idénticos aos atras descritos.

Nao se prevé, a curto prazo, que, N0 NOSSO pals, este esquema organizativo seja implementado
para o doente critico adulto, pelo que caberd as instituicdes hospitalares a responsabilidade do
transporte secundario desse doente.

Deste modo, caberd aos responsdveis dessas instituicbes a implementacdo de esquemas
organizativos, que garantam a seguranca e a auséncia de complicacées, resultantes do transporte

destes doentes.
2. Principios

e Nado é aceitdvel qualquer deterioracdo do estado de saude de um doente critico, que nao
esteja directamente relacionada com a sua doenca de base e que se possa imputar ao seu
transporte.

A seguranca do doente e dos profissionais que o acompanham deve ser o principal objectivo,

em todas as fases do transporte.
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3. Caracterizacao da populacao

Os doentes transportados tém, ou estdo em risco de apresentar faléncia multipla de érgdos. Na pratica,
a capacidade de adaptacdo ou a reserva fisioldgica para alteragdes subitas, durante o transporte
(hipoxia, por exemplo) &, praticamente, nula, podendo pequenas alteracdes induzirem grandes
instabilidades e consequente deterioracdo clinica.

Ao expor esta populacao ao risco de transporte, o médico responsavel tem de ter consciéncia de que
os multiplos factores de risco tém efeito multiplicativo e ndo aditivo no agravamento da situacao

clinica do doente.

4, Solucoes Propostas

A nomeacdo, em cada instituicao hospitalar, de um médico e de um enfermeiro, responsaveis pelo
transporte intra-hospitalar e secundério do doente critico, é fundamental, de modo a que sejam
organizados e auditados os processos dos doentes transportados e recepcionados pela instituicdo.
A existéncia destes responsdveis (equipa institucional) facilita, ainda, a organizagdo regional
do transporte, de maneira a que os problemas, identificados por todas as instituicdes, tenham
interlocutores com capacidade para os resolver.

Na literatura, é factor independente de morbilidade a instituicao que referencia o doente. Com equipas
institucionais, com responsabilidade e capacidade de decisao, essa causa de morbilidade foi reduzida.
A Formacdo de equipas de transporte das instituicbes é uma das prioridades, uma vez que ja
foi identificada, na literatura, que a inexisténcia de uma equipa qualificada é um factor de risco
independente na mortalidade e na morbilidade do transporte do doente critico.

Embora a responsabilidade da transferéncia seja do Médico Chefe de Equipa, a responsabilidade
médica do transporte é partilhada com a equipa que transporta o doente. A equipa, que transporta
o doente critico, deve verificar que se encontra assegurada toda a logistica adequada, ndo devendo,
portanto, aceitar transportar o doente se ndo verificarem essas condi¢des de seguranca.

A utilizacdo de listas de verificacdo (check-lists) foi implementada pela “The Intensive Care Society’,
em 2002, pretendendo a sociedade inglesa, com a sua introducao, reduzir o risco do transporte,
com a verificacdo dos multiplos factores que interferem com o resultado final.

A regionalizacdo do transporte e o tratamento de doentes sao fundamentais, sendo os diferentes
centros hospitalares parceiros para o tratamento do mesmo doente, devendo, por isso, funcionar
em rede, de modo a garantir que o doente seja encaminhado para a instituicao hospitalar mais
adequada, mais préoxima, que possa promover o seu tratamento definitivo.

O fluxo destes doentes deve ser assegurado, dentro das instituicdes receptoras, de modo a que o nivel
de cuidados pedido para o doente transferido esteja imediatamente disponivel, ndo introduzindo
factores adicionais de risco, nomeadamente tempo de espera em dareas com niveis de cuidados

inferiores ao solicitado.
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TRANSPORTE DE DOENTES CRITICOS
Recomendacodes

Sdo objectivos da equipa institucional de transporte:

» Definicao de requisitos minimos para as ambulancias

Com a contratualizacdo crescente pelas instituicbes hospitalares de empresas que fornecem
estes servicos, devem ser definidos pela equipa institucional os niveis de servicos (tempo de
resposta) e o equipamento adequado (carga) para o transporte deste tipo de doentes. O nao
envolvimento destes profissionais leva a que sejam transportados doentes em ambulancias e

com requisitos técnicos base nao adequados.

¢ Equipamento

O equipamento deve ser uniformizado para todo o hospital, de modo a que a equipa que
transporta o doente ja tenha experiéncia do seu funcionamento. A definicdo dos requisitos
minimos para esse equipamento deve ser planeada, atendendo ao tipo de doentes que a
instituicao prevé transportar (por exemplo, trauma). Esse equipamento deve estar localizado
nos servicos que maior niumero de doentes transportam (por exemplo, Servicos de Urgéncia)
e a sua quantidade adequada ao numero de transportes efectuado por més (possibilidade de
transporte simultaneo de dois doentes). A responsabilidade da verificacdo técnica deve ser
atribuida pela equipa institucional ao servico onde se localiza o equipamento, auditando-o

periodicamente.

e Equipa de transporte

Deve existir uma equipa de profissionais, para o transporte do doente critico. Essa equipa deve
ser sujeita a formacdo especifica, treino regular, de modo a estar qualificada para o transporte
destes doentes. A pratica corrente é o acompanhamento dos doentes pelos profissionais
menos diferenciados, sem experiéncia no transporte, sem conhecimento do equipamento e
nao treinados para funcionarem em equipa. Essa pratica tem de ser banida. A rentabilizacao
da formacdo dessas equipas pode ser assegurada por esquemas de formacao regional ou
institucional. Devem ser definidos a reacreditacdo desta formacdo e o nimero minimo de
transportes a efectuar. Deve ser assegurado que o transporte dos doentes mais graves seja

efectuado, no minimo, por um médico e um enfermeiro devidamente treinados.
5. Medidas preventivas das complicacées
As complicagdes graves, durante o transporte, acontecem, normalmente, na passagem do doente

do servico de origem para a maca do transporte, no inicio do trajecto, nos transportes de longa

duracdo, ou na recepcdo do doente no hospital/servico de origem (ver pagina 9).
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Apresentam-se algumas das metodologias que podem ser usadas para reducdo de incidéncia
dessas complicacdes e, para complementar o texto, anexa-se lista de verificacdo, para simplificar e

sistematizar as diferentes fases do transporte (anexo 5).
Preparacao para o transporte

A equipa de transporte deve ter contacto com o doente, previamente ao inicio do transporte. Esse

periodo de contacto destina-se:

e Observacao do doente

A observacao do doente é fundamental, antes do inicio do transporte, de modo a que essa
observacao inicial possa detectar alteracdes que, eventualmente, venham a surgir, durante o
transporte. Devem rever-se, igualmente, a historia clinica e os exames complementares que o
doente efectuou até a altura. Deste modo, antecipam-se as necessidades do doente, durante
o transporte (suporte transfusional, por exemplo). A ressuscitacao e a estabilizacdo do doente
antes do transporte sao, igualmente, fundamentais, sendo um factor de risco independente
para as complicacdes. A constatacdo de instabilidade hemodinamica pode permitir, por
exemplo, que a equipa de transporte participe na tentativa de estabilizacao prévia e na tomada

imediata de decisdes terapéuticas.

e Passagem do doente

Deve existir uma passagem formal a equipa de transporte pelos médicos e enfermeiros do servico
de origem. Essa passagem, para além dos dados clinicos, inclui uma nova observacao clinica,
segundo a metodologia do ABCDE. Ao fazé-lo, a equipa de transporte, ainda com o doente na
cama do servico de origem, regista todos os parametros fisiolégicos e outros, fundamentais
como, por exemplo, o nimero e o nivel do tubo traqueal, etc... E nesta fase que devem decidir-se
as intervencoes técnicas ou terapéuticas adicionais a efectuar, antes do transporte, como, por
exemplo, entubacdo traqueal. Procede-se a fixacao, de forma redundante, de todos os acessos
vasculares, tubo traqueal, sonda gastrica, cateter vesical, de modo a resistir a sua exteriorizagao

acidental, se traccionados durante qualquer fase do transporte.

e Mudanca para a maca de transporte

A mudanca para a maca de transporte constitui um dos periodos de risco para o doente. Deve
manter-se o doente monitorizado e ventilado com o equipamento do servico de origem. Apds
a mudanca, utilizando a metodologia do ABCDE, deve verificar-se o posicionamento de todas

as linhas, tubos e catéteres e assegurar a sua permeabilidade. Se for o caso, muda-se, entéo,
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TRANSPORTE DE DOENTES CRITICOS
Recomendacodes

para o ventilador de transporte. Transferem-se, de seguida, as seringas ou bombas perfusoras.
Promove-se, entdo, a correcta fixacao do doente a maca de transporte. A equipa de transporte
efectua nova observacdo do doente, j4 conectado ao ventilador de transporte, de modo
a detectar alteracées em relacdo a observacao inicial. Se ndo existirem alteracbes, transfere-
-se a monitorizacao para a de transporte, tapando-se, de seguida, o doente. A estabilidade é

assegurada pela fixacdo do doente a maca de transporte e o respectivo equipamento.

* Verificacao final

Procede-se, entdo, a verificacdo final, assegurando-se a equipa de transporte se os familiares
foram informados do destino final do doente. No caso do doente estar consciente, deve manter-
-se dialogo informativo e que inspire seguranca. Antes da partida, a equipa verifica se possui
o numero do telefone do servico de destino e de origem e o funcionamento do sistema de
comunicagoes a usar (telemovel, por exemplo). O inicio do afastamento da cama deve ser lento,

de modo a ndo serem exteriorizados, acidentalmente, tubos ou linhas.
Inicio e efectivacao do transporte

* Trajecto até a ambulancia

O trajecto deve ser efectuado calmamente, assegurando a equipa de transporte, antes da saida
do servico de origem, um novo contacto com o hospital receptor. Desejavelmente, o trajecto
até a ambulancia deve evitar zonas congestionadas do hospital, ainda que o0 mesmo seja mais
longo. E, igualmente, essencial a manutencao de distancias de seguranca e o conhecimento, ao

longo do trajecto, da localizacdo de equipamentos que possam ser necessarios ao doente.

¢ Colocacao na ambulancia

A colocacao do doente, sua fixagao, fixacdo do equipamento de monitorizacdo e perfusdo sao
fundamentais, de modo a evitar acidentes com o doente e os profissionais que o transportam.
Antes de iniciar a marcha, deve ser efectuada nova observacdo ao doente, segundo a
metodologia ABCDE, e verificacdo da permeabilidade de tubos e linhas. Deve tornar-se acessivel
0 acesso vascular, onde vai ser efectuada a terapéutica pontual durante o transporte. Depois

desta verificacao final, inicia-se o transporte para a instituicao receptora.

» Chegada ao hospital/servigo destino

Antes da transferéncia do doente, deve ficar claro para a equipa de transporte qual o servico de
destino do doente. Nao é aceitavel a existéncia de tempos de espera adicionais, em servicos sem

o minimo de condi¢bes para este tipo de doentes, enquanto a instituicao receptora promove a
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libertacao de vaga para o doente. Tem, por isso, de ser assumido o compromisso de que a vaga

esta disponivel, antes do inicio do transporte.

- Passagem do doente

A passagem do doente pela equipa de transporte deve ser efectuada de maneira formal,
devendo a nova equipa responsavel efectuar uma observacdo, segundo a metodologia
ABCDE. A equipa de transporte procede a entrega de toda a documentacao e registos,
cessando, apenas a sua responsabilidade aquando da transferéncia para o equipamento do

hospital/servico destino.

¢ Registos

Devem ser efectuados, ao longo do transporte, os registos, com intervalos adequados, da
situacao clinica do doente, nomeadamente todas as alteragdes ou terapéuticas administradas.
Devem ficar, igualmente, registados os ultimos parametros, apds a entrega no servico que o

recepcionou.

¢ Regresso ao hospital

Ao regressar ao hospital de origem, o equipamento deve ser verificado pelo servico por ele
responsavel. A equipa deve encerrar o registo de transporte, colocando a hora de regresso,
e arquiva-lo em local previamente estabelecido, de modo a ser analisado pela equipa

institucional.
6. Erros mais comuns

De seguida, enumeram-se alguns dos erros mais comuns efectuados pela equipa de transporte

do doente critico:

 Avaliacao inicial do doente

Uma avaliacédo inicial, efectuada de forma incorrecta, compromete a assisténcia ao doente.
A observacao inicial da a equipa a base fisiolégica do doente antes do transporte. Permite
a antecipacdo de problemas, nomeadamente a preparacdo de terapéutica e equipamento

adequados ao transporte.

e Estabilizacao hemodinamica

A estabilizacdo hemodinamica, antes do transporte, é fundamental para a reducdo da morbilidade

e da mortalidade destes doentes. Deve ser questionada pela equipa de transporte a efectivacdo
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TRANSPORTE DE DOENTES CRITICOS
Recomendacodes

da transferéncia, na auséncia dessa estabilidade. A manter a indicacdo para transferéncia, a
equipa de transporte deve assegurar-se de que tem todos os meios terapéuticos ao seu alcance

(por exemplo, suporte transfusional), para que o transporte seja o mais seguro possivel.

¢ Via aérea

Todo o doente, em que a equipa de transporte tenha duvidas na capacidade de manutencao
de uma via aérea permeavel, deve ser entubado no servico que o transfere. Deste modo, este
procedimento é efectuado com todas as condicdes de seguranca. A entubacao traqueal, durante
o trajecto, tem dificuldades e complicagcdes acrescidas, pelo que deve ser desencorajada, a
nao ser em situagoes de agravamento subito. Os doentes com entubacdo traqueal devem ser
sedados e, desejavelmente, curarizados, de modo a reduzir o risco de transporte. A equipa
de transporte, apds a entubacdo no servico de origem, deve dar um tempo adicional para
as estabilizacbes hemodinamica e ventilatéria, antes de iniciar o transporte. Nao deve ser
esquecida a manutencdo da humidificacdo da via aérea e o incremento necessario do nivel
de monitorizacdo destes doentes. Deve proceder-se a verificacdo da deteccao de CO2 “end
tidal”. Se necessario, deve proceder-se a execucao de radiografia de térax, para documentar
o correcto nivel do tubo traqueal. A proteccdo de uma via aérea permedvel e a reducao de
complicagbes por aspiracdo devem levar a equipa de transporte a reflectir sobre a necessidade

de ponderar a entubacdo gastrica em alguns doentes.

¢ Pneumotorax / Hemotédrax

A existéncia ou o risco elevado de pneumotdrax deve obrigar a sua drenagem, antes do inicio do
transporte. Os drenos toracicos nao devem ser “clampados’, durante o transporte. Embora ja nao

disponiveis, na maioria das instituicdes, nao devem ser utilizados frascos colectores de vidro.

e Acessos vasculares

Dado o elevado risco, estes doentes devem ser transportados com um minimo de dois acessos
periféricos de grande calibre. E frequente a necessidade de administracdo de farmacos
incompativeis, pelo que deve ser privilegiado um acesso para terapéuticas pontuais, durante
o transporte. Todo o doente, em que se preveja transporte de longa duracao ou necessidade
de ter avaliacdo da volémia, deve ter um cateter venoso central, colocado previamente ao

transporte. Nao deve ser descurada a correcta sinalizacdo do limen terapéutico.

e Monitorizacao

A equipa deve estar familiarizada com o equipamento da monitorizacdo, devendo ser

programados os limites dos alarmes, antes do inicio do transporte. O equipamento deve ter
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a possibilidade de indicar o tempo de bateria disponivel. O nivel de monitorizacdo deve ser

adequado a gravidade do doente, estando ja definido em capitulo prévio.

e Equipamento de perfusao

A manutencdo de uma fluidoterapia adequada é fundamental para a estabilidade do doente,
durante o transporte, pelo que deve ser efectuada através de bombas e seringas perfusoras,
de modo a que a equipa de transporte tenha a nocao correcta do volume administrado. Este

ponto é, particularmente, pertinente nos transportes de longa duracao.

e Farmacos

Os farmacos devem estar acondicionados em mala de transporte especifica e organizados por
grupos terapéuticos de forma legivel, de modo a que, durante o transporte, a equipa os localize
com rapidez. Deve privilegiar-se a utilizacao de seringas pré-preparadas para as situagdes mais
previsiveis (sedacao ou analgesia adicional) ou na situacdo de deterioracao subita (farmacos de
reanimacdo). A preparacao de farmacos de urgéncia, durante o trajecto, pode revelar-se uma

dificuldade adicional e inesperada.

e Suporte ventilatorio

A necessidade de suporte ventilatério, durante o transporte, deve ser antecipada. Os ventiladores de
transporte, normalmente disponiveis nos hospitais, ndo possuem os mesmos modos ventilatérios,
pelo que a conexao a esses equipamentos deve ser efectuada nos servicos de origem, devendo ser
dado o tempo necessario para adaptacao do doente a esse novo equipamento. O doente sé deverd

ser deslocado, apds estabilizacao e, desejavelmente, a documentacdo com gasimetria arterial.

e Doente agitado

E contra-indicado o transporte de doentes com agitacdo psicomotora sem sedacdo prévia.
Mesmo apds a sedacao, devem aplicar-se imobilizadores de térax e membros. O cuidado com
a fixacao do acesso vascular &, igualmente, uma prioridade para impedir o seu arrancamento.

A terapéutica, em caso de agudizacao, deve estar imediatamente disponivel.

* Avaliacao e Registos durante o transporte

Mesmo com aparente estabilidade do doente, a equipa deve reavalid-lo com periodicidade curta
e proceder aos respectivos registos. Corre-se o risco de serem detectadas, tardiamente, pela
monitorizacdo alteracdes que poderiam ter sido detectadas, previamente, pela observacao do

doente (por exemplo, desconexao de linhas de terapéutica).
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TRANSPORTE DE DOENTES CRITICOS
Recomendacodes

ANEXO 1
Farmacos a disposicao da equipa de transporte

Listagem minima recomendada:

» Adenosina;  Lidocaina (parentérica, gel e spray);
« Adrenalina; * Manitol;

* Amiodarona; » Metilprednisolona;

» Atropina; » Midazolam;

» Bicarbonato de sédio; » Morfing;

» Captopril; » Naloxona;

» Diazepam; » Nitroglicerina s.l,;

 Dinitrato de Isossorbido; » Noradrenalina;

» Dobutamina;  Paracetamol;

» Dopamina; » Propofol;

» Etomidato; » Salbutamol;

« Fenobarbital; * Succinilcoling;

* Flumazenil;  Sulfato de Magnésio;

» Furosemida;  Tiopental sédico;

* Gluconato de Cilcio; » Vecuronio;

» Glucose Hipertoénica; » Verapamil.

* Heparina; « Cristaléides/ coldides, em quantidade suficien-

insulina A i te para a duracao do transporte, e a eventual
* Insulina Actrapid;
necessidade de reposicdo volémica, durante

* Isoprenalina; o transporte. Equipamento para a perfusdo

. Labetalol; rapida de fluidoterapia endovenosa.

SOCIEDADE PORTUGUESA
DE CUIDADOS INTENSIVOS 3 1

CELOM







ANEXO 2

TRANSPORTE DE DOENTES CRITICOS

Avaliacao para o transporte intra-hospitalar*

Recomendacodes

A avaliacdo deve ser efectuada no servico de origem, previamente ao transporte. O resultado (em pontos
atribuidos em funcédo do estado clinico ou risco previsivel) define as necessidades de recursos humanos para
0 acompanhamento, a monitorizacao e o equipamento, para qualquer nivel de gravidade de doente, nao
desresponsabilizando o médico que toma a decisao de como deve ser efectuado o transporte.

1.VIA AEREA ARTIFICIAL 8. PACEMAKER
Nao 0 Nao 0
Sim (tubo de Guedel) 1 Sim, definitivo 1
Sim (se intubado ou com traqueostomia recente) 2 Sim, provisorio (externo ou endocavitério) 2
2. FREQUENCIA RESPIRATORIA 9. ESTADO DE CONSCIENCIA
FR entre 10 e 14/ min 0
. Escala de Glasgow = 15 0
FR entre 15 e 35/ min 1
. . . N Escala de Glasgow >8 e <14 1
Apneia ou FR<10 / min ou FR>35 / min ou respiracao
. Escala de Glasgow <8 2
irregular 2
3. SUPORTE RESPIRATORIO 10. SUPORTE TECNICO E FARMACOLOGICO
Nao 0 Nenhum dos abaixo indicados 0
Sim (Oxigenoterapia) 1 Grupo I: 1
Sim (Ventilacdo Mecéanica) 2 Naloxona
4. ACESSOS VENOSOS Corticosterdides
Nao 0 Manitc’>I .a 20%
Acesso periférico 1 Analgésicos 5
Acesso central em doente instavel 2 Grupolll:
- = Inotrépicos
5. AVA’LIACAO HEMODINAMICA I
Estavel ) ) 0 Antiarritmicos
Mod’erad.amerjte-. estavel (requer < 15mL/min) 1 e
Instavel (inotrépicos ou sangue) 2 Tremlselliizes
6. MON|TOR|ZACAO DO ECG Anticonvulsivante
Nao 0 Anestésicos Gerais
Sim (desejavel) 1 Dreno toracico
Sim (em doente instavel) 2
7.RISCO DE ARRITMIAS
Nao 0
Sim, baixo risco * (e EAM > 48 h) 1 TOTAL ....
Sim, alto risco * (e EAM < 48 h) 2

* Baixo risco = sem risco imediato de vida ou sem necessidade de intervencao terapéutica imediata.
* Alto risco = risco imediato de vida ou necessitando de intervencao terapéutica imediata.

Pontos Nivel Acompanhamento Monitorizagao Equipamento
0-2 A Auxiliar Nenhum Nenhum
(apenas com 02 e linha EV)
3-6 (sem nenhum item com Tiner
- B Enfermeiro ECG, FC, Insuflador manual + Mascara + Guedel
pontuacao 2) < - .
TA ndo invasiva
>7ou< 7 seitemcom - ) Sat.02,ECG, FC,TAe Monitor sinais vitais, Ventilador transporte,
N C Médico + Enfermeiro - . .
pontuacdo 2 Capnografia se indicado Material para a via aérea avancada.

Nos locais com transportes frequentes, o material clinico de transporte deve estar previamente organizado,
segundo o definido pela instituicao, armazenado em contentores/malas portateis e com avaliacdo/controlo
periédico, de acordo com procedimento de auditoria institucional, com registo e arquivo para posterior

avaliacao.

* Adaptado de Etxebarria et al.,, Eur J Emerg Med, 1998.
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ANEXO 3

Algoritmo de decisao para o transporte secundario

TRANSPORTE DE DOENTES CRITICOS

Recomendacodes

Tratamento imediato para estabilizacao do doente

Avaliar o estado do doente
Diagnéstico
Recursos humanos e de equipamento para tratamento adequado
Beneficios da transferéncia
Exames auxiliares
Necessidade de especialidade médica/cirurgica
Riscos da Transferéncia
Problemas fisiolégicos
Problemas durante a transferéncia

Y o

Deve o doente ser transferido? D

Lsim

Determinar o hospital de destino
Avaliar necessidades médicas, de enfermagem, de equipamento
Considerar a disponibilidade de cama
Considerar a preferéncia do doente
Obter aceitacdo do Hospital
Médico receptor qualificado e motivado
Enfermagem ao corrente da hora aproximada de chegada

v

é NAO
Lsim

Seleccionar o meio de transporte
Doente
Geografia e estado do tempo
Seleccionar a equipa de transporte
Doente
Qualificagao requerida
Iniciar procedimentos de transporte
Mobilizar a equipa
Utilizar os protocolos recomendados

v

Continuar tratamento adequado
Doente no local mais apropriado
Comunicar com hospital de destino

plano de suporte

pedir recomendagoes

estabilizar o doente

selecionar o meio de transporte
Reavaliar necessidade transferéncia

-

[]=
Possivel mudanca das condicées do

Lsim

Preparar o doente e a familia
Medidas terapéuticas para minimizar os riscos
Medidas para minimizar as complicagoes
Assegurar local de destino e consentimento informado
Compreender necessidades do doente/familia

Documentacao clinica completa >

Comunicagao entre médicos e enfermeiros
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TRANSPORTE DE DOENTES CRITICOS
Recomendacodes

ANEXO 4
Avaliacao para o transporte secundario*

A avaliacdo deve ser efectuada no servico de origem, previamente ao transporte. O resultado (em pontos
atribuidos em funcédo do estado clinico ou risco previsivel) define as necessidades de recursos humanos para
o acompanhamento, a monitorizacdo, o equipamento e o tipo de veiculo, para qualquer nivel de gravidade do
doente, ndo desresponsabilizando o médico que toma a decisao de como deve ser efectuado o transporte.

1.VIA AEREA ARTIFICIAL 8. PACEMAKER
Néo 0 Nao 0
Sim (tubo de Guedel) 1 Sim, definitivo 1
Sim (se intubado ou traqueostomia recente) 2 Sim, provisorio (externo ou endocavitario) 2
2. FREQUENCIA RESPIRATORIA 9. ESTADO DE CONSCIENCIA
FR entre 10 e 14/ min 0
FRentre 15 e 35/ min 1 EHEIRCEEERO S 1 Y
. . . N Escala de Glasgow>8 e <14 1
Apneia ou FR<10 / min ou FR>35 / min ou respiracao
. Escala de Glasgow <8 2
irregular 2
3. SUPORTE RESPIRATORIO 10. SUPORTE TECNICO E FARMACOLOGICO
Nao 0 Nenhum dos abaixo indicados 0
Sim (Oxigenoterapia) 1 Grupo I: 1
Sim (Ventilacdo Mecanica) 2 Naloxona
4. ACESSOS VENOSOS Corticosterdides
Nio 0 Manltgl.a 20%
Acesso periférico 1 Analgésicos 2
Acesso central em doente instavel 2 Grupo |l:
- - Inotrépicos
5.AVA’LIACAO HEMODINAMICA VeseelkiadeiEs
Estavel ) ) 0 Antiarritmicos
Moc!erad.amer)te. estavel (requer < 15mL/min) 1 B —
Instavel (inotrépicos ou sangue) 2 Teatilaliifcos
6. MONITORIZAGAO DO ECG Anticonvulsivante
Nao 0 Anestésicos Gerais
Sim (desejavel) 1 Dreno toracico e Aspiracio
Sim (em doente instavel) 2
7.RISCO DE ARRITMIAS
Nao 0
Sim, baixo risco * (e EAM > 48 h) 1 TOTAL ....
Sim, alto risco * (e EAM < 48 h) 2

* Baixo risco = sem risco imediato de vida ou sem necessidade de intervencao terapéutica imediata.
* Alto risco = risco imediato de vida ou necessitando de intervencéo terapéutica imediata.

Pontos Nivel Veiculo Equipa Monitorizagao Equipamento
0-2 A Ambulancia normal Tripulante Nenhum “Standard” ambulancia AMS
(apenas com 02 e linha EV) P
15 i e T i Sat. 02, Acima descrito + Monitor
- B Ambulancia normal Enfermeiro ECG, FC, de transporte,
com pontuagao 2) < . P
TA ndo invasiva Injectaveis + soros

Acima descrito + Ventilador

Ambulancia

. S " Sat.02, ECG, FC, TA transporte, Material para a via

>7ou<7seitemcom medicalizada Médico + . .
< @ s . e Capnografia aérea avancada, Desfibrilhador
pontuacdo 2 ou helicoptero Enfermeiro . .

A s se indicado com pace. Seringas e Bombas

ambulancia
perfusoras.

O material clinico de transporte deve estar previamente organizado, segundo o definido pela instituicao,
armazenado em contentores/malas portateis e com avaliagdo/controlo periédico, de acordo com procedimento
de auditoria institucional, com registo e arquivo para posterior avaliacao.

* Adaptado de Etxebarria et al., Eur J Emerg Med, 1998.
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TRANSPORTE DE DOENTES CRITICOS
Recomendacdes

ANEXO 5
Lista de verificacao para o transporte secundario

(a preencher pela equipa de transporte, em complemento ao formulario de transporte inter-hospitalar — anexo 6)

1 CONFIRMAGAO DE TRANSFERENCIA

O Registar no impresso de transporte a identificacdo do doente

[ Os familiares foram informados da transferéncia e destino final

[ Ne telefone directo do Hospital/ Servico e identificacio do Médico que recebe o doente

[ Ne de telefone directo Hospital/ Servico e identificacdo do Médico que transfere o doente

O Registar no impresso de transporte a identificacdo e nimero da Ordem profissional da equipa
responsavel pelo transporte

Il | AVALIACAO DO DOENTE

[ Motivo e data de admisséo no hospital de origem

O Histéria clinica

[ Antecedentes pessoais

] Motivo da transferéncia

[ Nota de transferéncia

[ Verificacdo dos exames complementares relevantes

O Registar pontos relevantes do exame fisico

Il | OBSERVACAO DO DOENTE
A | VIA AEREA

O Capacidade do doente manter a via aérea, durante o tempo previsto de transporte

[ Necessidade de adjuvantes da via aérea

[ Doente com entubacdo traqueal: confirmar nivel e observar Raio X pds-entubacao

[ Excluida causa que indique entubacao traqueal

B | VENTILACAO

Oo2 suplementar

[ Oculos nasais _ litros/min

[ Mascara: Fio2 %

[ Entubacao traqueal _____litros/min

[ Ventilacio artificial

1 Modo ventilatério Vol/min Fresp /min  Fio2 % Peep

DGasimetria( h  min)pH Pa0O2 PaCo2 FiO2 %
Bicarbonato
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TRANSPORTE DE DOENTES CRITICOS
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C | HEMODINAMICA
Orc TA /

[] Hemorragia activa na ultima hora

O Suporte transfusional

[ Acesso vascular - 2 Acessos periféricos g/ g Cateter central (Ilumen)
- Linha arterial

[ Débito urinario/ h (Gltima hora)

[] Aminas vasoactivas: Dopamina Dobutamina Noradrenalina

D | AVALIACGAO NEUROLOGICA

[ Convulsao na ultima hora

Occs. o v. M___

[ Sinais de hipertensao intra-craniana

] Pupilas anormais

[ Sedacao - Farmaco RAMSAY

O Agitacao psicomotora

E | TRAUMA

[ Coluna cervical imobilizada

[ Excluida a presenca de suspeita de pneumotdérax ou hemotdrax

[ Excluida hemorragia abdominal/ pélvica

O Imobilizacdo ossos longos / bacia

F AVALIACAO LABORATORIAL (data/hora)__/ _ __h__min
LI Hgb / Hct

[INa+

CIk+

[ Glicemia

G | MONITORIZAGAO NO SERVICO DE ORIGEM (registar ltimos valores antes da mudanga de cama)
LIecG

LItA___ /__ mmHg

[Jsa02 __ %

LIETCo2

O Temperatura Co
[ outros:

H VERlFlCACi\O DE EQUIPAMENTO DE TRANSPORTE (antes da mudanga de cama)

[ Reserva de 02 (02 necessario = [( 20 + Vmin ) x FiO2 x tempo de transporte em minutos] + 50%)

[ Monitor/desfibrilhador com “pacemaker”

[ material de via aérea

[ Farmacos
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TRANSPORTE DE DOENTES CRITICOS
Recomendacoes

IV | INiCIO DE TRANSPORTE

O Mudanca para a maca de transporte

[] Mudanca de prétese ventilatéria

O Mudanca equipamento de perfusdo

] Mudanca de monitorizacio

[ Fixacao redundante de tubos e linhas

[ Tapar o doente

O Fixacdo correcta do doente e do equipamento

[ Confirmacao de disponibilidade de vaga do hospital de destino antes da partida

[ Conhecimento da localizacio de equipamento de emergéncia até & ambulancia

[ Registos a saida do servico

V | NA AMBULANCIA

[ Fixacdo da maca

O Fixacdo e conexao do equipamento

O Observacao do doente

O Registos, antes do inicio da marcha

O Verificacdo final do equipamento da ambulancia

VI | TRAJECTO

O Registar parametros

O Registar terapéutica/intervencoes efectuadas e hora

[ Registar hora de inicio e fim de marcha

VIl | ENTREGA DO DOENTE NO HOSPITAL DESTINO

[ Historia clinica e antecedentes

] Motivo da transferéncia

[ Parametros a chegada do servico e intervencdes terapéuticas durante o trajecto

O Passagem dos exames complementares e dados administrativos

O Registo da hora de entrega do doente e identificacdo do médico responsdavel no servico

O Complicacdes durante o transporte

VIIl | REGRESSO AO HOSPITAL DE ORIGEM

O informar servico de origem do resultado do transporte

[ Preencher hora de regresso

[ Devolver equipamento e reportar qualquer falha

[ Arquivar em local proprio as folhas de registo
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TRANSPORTE DE DOENTES CRITICOS
Recomendacodes

ANEXO 6

Formulario para o transporte hospitalar
NOME DIAGNOSTICO 1:
IDADE DIAGNOSTICO 2:
HOSPITAL ORIGEM: DIAGNOSTICO 3:
HOSPTAL DESTINO:

MEDICO QUE RECEBE O DOENTE:
MEDICO QUE TRANSPORTA O DOENTE:

A -VIA AEREA
Oxigénio ventimask |:| Fi 02 (%) I:l Tubo Oro-traqueal l:| Tubo Naso-traqueal |:| Outra via aérea l:|
Dreno Toracico |:| Onde: | |
B - VENTILACAO
Espontanea Controlada
C - CIRCULAGCAO
Acessos venosos Onde Fluidos (> 2000 ml) SIM Quais: \
Linha arterial Onde NAO
Cateter central Onde Aminas/Inotrépicos SIM Quais: |
Diurese (ml) NAO
D - DISFUNCAO NEUROLOGICA
Traumatismo vértebro-medular SIM Lesbes neuroldgicas | SIM Nivel l:|
NAO NAO
TOTAL
Score Coma Glasgow (entrada hospital origem) Abertura olhos Resposta motora Resposta verbal
Score Coma Glasgow (saida hospital origem) Abertura olhos Resposta motora Resposta verbal
E - EXPOSICAO
Queimado [ SIM %atingida] ] Envolvimento de:  FACE MAOS PES PERINEO
NAO Tipo de queimadura: FOGO AGUA QuiMICO EXPLOSAO
Feridas | SIM Tipo: | | Local:|
NAO
INFORMACOES GERAIS
Cirurgia no Hospital de origem: SIM Qual |
NAO
Cirurgiao: Drenos SIM Locais
Anestesista: NAO
Imagiologia TAC Fracturas SIM Locais
Ecografia NAO
RX cervical (face+perfil) SIM NAO
RX térax SIM NAO
RX bacia SIM NAO
Sinais vitais (saida hospital de origem) TA I:l FR l:| FC l:l Sat.02 l:| Temp. l:|
OBSERVACAO (evolucéo clinica durante o transporte)
Sinais vitais (chegada hospital de destino) TA FR FC Sat.02 Temp.
TERAPEUTICA EM CURSO DOSE
SEDACAO
RELAXANTES MUSCULARES
AMINAS
INOTROPICOS
MANITOL
OUTROS
O Médico do Transporte O Médico do Hospital destino
B2 oo 45
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