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RESUMO

Toda a cirurgia produz stress no organismo o qual, durante o periodo pés-operatério
responde principalmente através de mecanismos de hipermetabolismo e
hipercatabolismo de forma a ndo desencadear ou agravar desequilibrios metabdlicos
gue interferem em todo o suporte nutricional. O impacto da combinacdo destas
alteracbes metabdlicas, aliado a imobilizacdo e a falta de suporte nutricional pode
levar a rapida depleccdo da massa corporal magra, podendo a nutricao lentificar o
processo de catabolismo proteico.

O jejum convencional implementado no pré e pés-operatério de cirurgia intestinal,
diminui a capacidade de resposta a agressao cirargica, sendo o principal objetivo
desta resposta metabdlica, a producdo de energia necessaria para manter as
funcdes vitais, a resposta inflamatoria, a funcdo imunologica e a cicatrizacdo e

reparacao dos tecidos.

A importancia da nutricdo no pdés-operatorio fundamenta-se nas consequéncias
fisiolégicas que a privacdo da mesma ocasiona, nomeadamente, nas funcdes
musculares, respiratorias, cardiacas, imunolégicas e renais, assim como nas
alteracoes de varios fatores importantes na defesa do organismo, como da pele ou

mucosas, contribuindo para um maior risco de infecao.

O aporte de calorias e proteinas a doentes hipercatabdlicos ndo impede a destruicao
proteica mas permite incrementar a sintese de proteinas essenciais para a defesa e
reparacao de tecidos afetados. Isto constitui 0 motivo fundamental pelo qual um
suporte nutricional adequado permite uma melhor e mais rapida recuperacdo pos-

operatoria diminuindo a morbimortalidade pelo que este ndo deve ser subvalorizado.

Este relatorio tem a sua génese num projeto com a finalidade de orientar o percurso
para a aquisicdo de competéncias e cujo principal objetivo visa analisar acerca das
atividades e experiéncias realizadas no decorrer dos diferentes locais de estagio,
Servico de Urgéncia Polivalente e Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente tendo

a sua origem numa necessidade verificada na pratica profissional.

As vivéncias durante o ensino clinico foram centradas nos cuidados de salde a

pessoa e a familia, nomeadamente na nutricdo no periodo pds-operatério de cirurgia
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intestinal e nas manifestagces que a privagdo da mesma pode ocasionar na sua

evolucao clinica.

Sendo este um momento de crescimento pessoal e profissional para a aquisicao e
desenvolvimento de competéncias subjacentes a este Mestrado, orientado por
objetivos, relato neste documento o seu enquadramento na pratica. Para a sua
fundamentacdo, Marie-Francoise Colliére serviu como referéncia pela importancia
gue outorga a alimentacdo como necessidade vital que tem que ser assegurada
para dar continuidade a vida. Colliere (1999), destaca o cuidado no ciclo vital, que
envolve as situacfes de saude-doenca e a origem da vida, na perspetiva de manté-
la.

Como resultado final surge uma pratica de cuidados baseados na evidéncia
cientifica, centrada numa relagcéo de parceria entre a pessoa e familia que sdo uma

Unidade, visando o seu rapido e efetivo restabelecimento funcional.

Por ultimo, refiro algumas consideracdes finais onde resumo o0 proposito deste
relatério e o percurso delineado em campo de estagio, dificuldades e limitacdes

sentidas.

Conceitos chave: Cirurgia intestinal; Cuidados de Enfermagem; Nutricdo; Pessoa

em Situacao Critica; Pos-operatorio.



Relatorio Marta Bonilla Eizaguirre

ABSTRACT

Every surgery produces stress in the body which, during the postoperative period,
responds primarily through mechanisms of hypermetabolism, hyperglycemia and
hypercatabolism for not to cause or worsen metabolic imbalances, that interferes with
the nutritional support. The impact of the combination of these metabolic
abnormalities and immobilization with the lack of nutritional support can lead to fast
depletion of lean body mass, where the nutrition can slow down the process of

protein catabolism.

The conventional fasting, implemented in the pre and postoperative intestinal
surgery, reduces the responsiveness to surgical aggression, where the main
objective of this metabolic response is producing the energy needed to maintain vital
functions, the inflammatory response, immune function and healing / repair of

tissues.

The importance of nutrition in the postoperative period is based on the physiological
consequences that deprivation of the same causes, in particular, in the muscle,
respiratory, cardiac, immune and kidney functions, as well as in the changes of
important factors in defending the body, such as the skin or mucous membranes,

where the risk of infection is major.

The intake of calories and proteins in hypercatabolic patients doesn’t prevent the
protein destruction but allows to increase the synthesis of proteins essential for the
protection and repair of affected tissues. This is the main reason why an adequate
nutritional support allows better and faster postoperative recovery decreasing the

morbidity and mortality.

This report has its genesis in a project with the purpose of guiding the route to
acquiring skills, with the objective to analyze the activities and experiences over the
different stage venues, ER and Multipurpose Intensive Care Unit having its origin in a

experiential need in professional practice.

The experiences during the clinical training were centered in the health care of
individuals and their families, including nutrition in postoperative intestinal surgery

and in the demonstrations that deprivation may result in the same clinical outcome.
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In a moment of personal and professional growth for the acquisition and development
of skills underlying this Master, goal-oriented, this document reports their consistency
in practice. For this reasons, Marie-Francoise Colliére served as reference for the
importance granted to food as vital necessity that has to be ensured to continue life.
Colliére (1999), highlights the care in the life cycle, involving situations of health and

disease and the origin of life, from the perspective of maintaining it.

As a final result comes a practice of care based on scientific evidence, focused on
partnership between the person and family as a unit, aiming its rapid and effective

functional recovery.

Finally, | get some final considerations where is described the purpose of this report,
the route outlined in the training field and the difficulties experienced limitations.

Key concepts: Intestinal Surgery; Nursing care; nutrition; Person in Critical Situation;

Postoperatively.
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INTRODUCAO

Este relatorio teve como base um projeto individual de formacéo, constituindo um
testemunho das atividades realizadas para atingir determinados objetivos implicitos
nesse mesmo projeto, inserido no ambito do 3° Curso de Mestrado em Enfermagem
na Area de Especializacdo Pessoa em Situagdo Critica, na unidade curricular de
Estdgio com Relatério, do 3° semestre do curso. Com a realizacdo deste relatorio,
sendo este um momento de desenvolvimento pessoal e profissional no percurso da
adquisicdo de competéncias, através da utilizacdo da metodologia com
implementacdo em contexto de estagio, pretendo justificar e organizar de uma forma
sistematizada as aprendizagens, conhecimentos e competéncias adquiridas e
desenvolvidas ao longo do estagio. Este texto apresenta o que, num futuro, conduz
a atribuicdo do Grau de Mestre em Enfermagem em Pessoa em Situacao Critica.

Projeto ndo significa apenas previsao, antecipacédo ou planificacdo, projeto é tudo
isto, mas é ainda mais, um compromisso pessoal, com vista a persecucao dos
objetivos delineados. Segundo Fernandes (1999, p.234), o projeto “é o processo de
planeamento e realizacdo de um conjunto articulado de acdes com vista a atingir
determinados objetivos”. Dentro do contexto deste trabalho é o sujeito quem deve
sentir a necessidade na sua formacao através da definicho de um problema a
estudar que requere uma andlise mais profunda e sistematizada, estruturando
atividades e recursos necessarios para a concretizacdo do mesmo, sendo sO desta
forma viavel desenvolver competéncias que possibilitem chegar a perito. Deve existir
uma implicacéo por parte da pessoa em formacdo, de modo a ser estimulada uma

estratégia de autoformacao.

Para adquisicdo e desenvolvimento de competéncias é fundamental que sejam
identificados os problemas e os saberes necessarios para desenvolver o processo
ensino-aprendizagem. A formacdo ndo Iimplica apenas a adquisicdo de
conhecimentos ou de técnicas, implica também um desenvolvimento pessoal que
passa pela adaptabilidade, flexibilidade, autonomia e, sobretudo, pela

disponibilidade para aprender a aprender.

Com a realizacdo do estagio, Ultima etapa formativa deste mestrado, pretende-se

considerar os varios contributos teéricos de todas as unidades curriculares que

13
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constituem o plano de estudos do presente mestrado e, assim, incorpora-los na
pratica diaria dos cuidados de enfermagem especializados, na procura da melhor
articulacdo para a sua implementacao.

Este relatorio discorre de um processo reflexivo sob a forma de documento escrito,
resultante de um projeto previamente estruturado, das experiéncias vivenciadas em
estagio de ensino clinico, tendo a sua origem numa necessidade verificada na minha
pratica profissional. Tenciona-se garantir o registo dos cuidados de saude prestados
a pessoa em situacao critica e familia, nomeadamente na nutricdo no pés-operatério
de cirurgia intestinal, assegurando a sua continuidade e outorgar evidéncia ao

trabalho de enfermagem.
A pratica baseada na evidéncia sustenta o principio que

as evidéncias devem ser buscadas para sustentar as decisdes clinicas de
diagnéstico, intervencdes e resultados. A validade entre as manifestacbes
apresentadas pelos doentes (dados objetivos e subjetivos) e o diagndstico atribuido
€ ponto fundamental. A pratica baseada em evidéncia contribui para a acuracia
diagndstica, pois prevé que se busquem resultados de pesquisas que indiqguem essa
validade. (Cruz & Pimenta, 2005, p. 416-417)

Na elaboracdo e escolha da tematica foram consideradas as competéncias
preconizadas no plano de estudos do curso, definidas pelos descritores de Dublin,
definidos para o 2° ciclo, uma vez que seria essencial cumprir todos 0s seus
requisitos, tentando ir ao encontro do desenvolvimento de competéncias originais,
assim como as preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros (OE) do enfermeiro

generalista.

Tratando-se de um Mestrado em Enfermagem de especializagdo numa area
especifica, para a adquisicdo e desenvolvimento de competéncias considerei
fundamental ter em conta as competéncias especificas preconizadas pela OE para o

Enfermeiro Especialista (EE) em Pessoa em Situacdo Critica (PSC):

cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia
organica; maximizar a intervengdo na prevencdo e controlo da infecdo perante a
pessoa em situagéo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacéo e

a necessidade de respostas em tempo util adequadas. (OE, 2010b, p.2)

14
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A OE (2010b, p.1) define PSC como “aquela cuja vida esta ameacada por faléncia
ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungbes vitais e cuja sobrevivéncia
depende de meios avangados de vigilancia, monitorizagdo e terapéutica’
(Regulamento Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situacao Critica, 2010).

No projeto do qual resultou este relatorio, privilegiei a intervencédo a pessoa no pos-
operatério, no @mbito da nutricdo, possibilitando que o processo de desenvolvimento
de competéncias e a sua operacionalizacdo constituissem uma mais-valia ao meu
trabalho de enfermagem, na continuidade do processo de prestacdo de cuidados de

enfermagem a pessoa submetida a cirurgia intestinal.

A frequéncia deste Mestrado e a elaboracdo deste relatério permitiram adquirir
competéncias na prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a PSC,
sendo o objetivo final de todo 0 meu percurso atingir um nivel de cuidados, que
segundo Benner (2001), seja no minimo equivalente ao enfermeiro competente e
proficiente, para no final poder chegar a perito. Perceber o porqué e justificar o
porque se faz, permite criar grande capacidade de analisar, de resolver problemas,
de conhecer outras experiéncias assumindo um papel decisivo na eficacia da
Enfermagem. SO0 com uma prética refletida o enfermeiro podera ser perito na

prestacao de cuidados.

Sendo a fase inicial de qualquer projeto a definicdo do tema, este deve ser inerente
a minha pratica de cuidados diarios, sendo sO0 desta forma viavel desenvolver
competéncias que possibilitem chegar a perito. O tema deve estar englobado no
contexto profissional-pessoal, podendo s6 assim ser considerado relevante e
significativo para as partes que estdo envolvidas. Segundo Benner (2001) a
competéncia desenvolve-se ao longo da vida profissional, sendo assim a construcao
deste relatorio um processo de transformacéao individual para o desenvolvimento de

competéncias.

Durante o meu percurso profissional tive oportunidade de trabalhar em diferentes
contextos e usufruir de distintas experiéncias que contribuiram para o meu
crescimento pessoal e profissional. Mais recentemente, desde ha seis anos, que

by

exerco funcbes de cuidado a pessoa e familia numa Unidade de Cuidados

15
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Intensivos Polivalente e, foi neste ambito que, senti a necessidade de enriquecer o
meu conhecimento e alargar as minhas competéncias, no plano tedrico-pratico na

area de especializacao de PSC.

Traduz-se num processo de aprendizagem continuo, ndo s6 informal pela formacgéo
em contexto profissional, como académico, procurando através do processo
reflexivo um enquadramento tedrico que outorgasse sentido a pratica “a teoria
oferece o que pode ser explicitado e formalizado, mas a pratica € sempre mais
complexa e apresenta muito mais realidades do que as que se podem apreender

pela teoria.” (Benner, 2001, p. 61)

Desta forma, na eleicdo do tema era fundamental considerar a minha experiéncia
profissional e a necessidade de optar por uma area que permitisse a adquisicao e
desenvolvimento de competéncias enquanto cuidados especializados como
enfermeiro especialista em PSC. Foi nesta perspetiva que o percurso do meu
estagio foi direcionado para a nutricAo na pessoa em situacdo critica, mais
particularmente nos cuidados no poés-operatério de cirurgia intestinal (cirurgias
major) verificando a importancia que esta tem com a finalidade de uma mais rapida
melhoria do estado geral da pessoa. A prestacao de cuidados a este tipo de pessoas
torna-se complexa pelo risco acrescido de mdultiplos fatores que contribuem para a
morbilidade pdés-operatoria com desenvolvimento de complicagbes imunoldgicas,
sépticas ou metabolicas, que podem resultar em faléncia multiorganica, aumentando

o tempo de internamento e recuperacao.

E este contexto que vai diretamente ao encontro da minha area de intervencéo
diaria, os cuidados de enfermagem prestados no pdés-operatério, uma vez que
desempenho funcdes numa UCIP, emergindo a necessidade de desenvolver
competéncias na prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a este
grupo de doentes. Considero o suporte nutricional uma das questdes mais
importantes na assisténcia pos-operatoria, influenciando no prognéstico, melhorando

a cicatrizacao e diminuindo a morbilidade.

Assim, e tendo em conta o anteriormente exposto, com a finalidade do
desenvolvimento de competéncias especificas definidas pela OE para o enfermeiro

especialista em PSC, defini como objetivo geral:

16
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- Desenvolver competéncias especializadas de Enfermagem relativamente a
nutricdo no pos-operatorio a pessoa em situagcado critica submetida a cirurgia

intestinal
Como objetivos especificos defino:

1. Prestar cuidados de enfermagem especializados relativamente a nutricdo a

pessoa em situagao critica submetida a cirurgia intestinal.

2. Adquirir conhecimentos relativos aos fatores que predispdem a pessoa em
situagdo critica submetida a cirurgia intestinal para um maior numero de

complicagdes.

3. Conhecer a pratica de atuacdo existente nos servicos relativamente a
administracdo de nutricdo entérica/parentérica no pés-operatério a pessoa em

situacao critica submetida a cirurgia intestinal.

4. Planear cuidados que permitam minimizar e/ou controlar as complicagdes
decorrentes da administragdo/ndo administracdo da nutricio a pessoa em

situacao critica no pds-operatoério de cirurgia intestinal.

5. Estabelecer uma comunicacéo e relacdo terapéutica com a pessoa em situacéo

critica e familia submetida a cirurgia intestinal.

6. Prestar cuidados a pessoa e familia no pés-operatério de cirurgia intestinal com
base nos pressupostos da prevencgao e controlo de infegcao face a complexidade

da situacao.

Com a finalidade da adquisi¢ao e desenvolvimento de competéncias, a escolha dos
locais de estagio teriam que colmatar algumas lacunas existentes na minha pratica
profissional nos cuidados a PSC permitindo consolidar conhecimentos ja
desenvolvidos, com o periodo pds-operatorio e UCIP, visando-me um elemento
perito e, por outro lado, apesar de dispor de experiéncia no atendimento a pessoas
em situacdo de emergéncia e urgéncia, lacunas existentes no ambito da prestacao
de cuidados de enfermagem no ambiente do servico de urgéncia, area na qual

nunca tinha desempenhado fungdes.

17
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Para a concretizacdo destes objetivos emerge, a necessidade de realizagdo de
estagios, de acordo com o plano de estudos, que constituem matizes para a

construcéo e desenvolvimento do saber.

O periodo de estagio foi realizado em dois locais: no Servigo de Urgéncia Polivalente
(SUP) com uma duracdo de cinco semanas, e na Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente (UCIP) de nivel 2 e 3 durante doze semanas, ambos servicos num
hospital central da regido de Lisboa. A minha preferéncia por esta instituicdo nao
esteve relacionada s6 com fatores e preferéncias pessoais e profissionais, mas
também, com fatores organizacionais e formativos partilhados pelos servigos e
instituicbes escolhidas no sentido do desenvolvimento e adquisicdo de competéncias
do EE em PSC, num contexto tdo especifico, o atendimento urgente.

A escolha destes dois contextos de estagio construiu um fio condutor transversal. A
UCIP por ser uma unidade constituida por doentes cronicos, ventilados ou pos-
operatorios de cirurgia major que necessitam, na sua maioria, de nutricao artificial
guer entérica quer parentérica; e no SUP/servi¢co de observagcéao, como local onde é
realizada uma avaliacdo e diagndostico inicial da PSC, e que em alguns casos,
requere cirurgia intestinal. A imprevisibilidade da prestacdo de cuidados no
SUP/Servico de Observacdo (SO) implica a tomada de decisdo de forma

determinada e assertiva.

Apés a introducdo, este relatorio esta estruturado em dois grandes capitulos que
pretendem refletir o percurso realizado. Surge um primeiro capitulo relativo ao
enquadramento tedrico, onde se encontra a fundamentacédo tedrica e o modelo
conceptual no qual baseei o descrito. Num segundo capitulo, realiza-se uma
descricéo e reflexdo das aprendizagens adquiridas durante o percurso de adquisicdo
e desenvolvimento de competéncias especificas para a area de especializacdo em
enfermagem a pessoa em situagao critica, distribuidos pelos dois locais de estagio,
Servico de Urgéncia Polivalente e Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente,
enfatizando os aspetos facilitadores e dificuldades sentidas. Procuro retratar a
avaliacdo dos objetivos e atividades planeadas e desenvolvidas e o seu contributo

para o meu desenvolvimento pessoal e profissional.
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No enquadramento tedrico, pretendo identificar e justificar a importancia da nutricdo
na PSC, em particular no pos-operatério de cirurgia intestinal, através da revisao
bibliografica com pesquisa em artigos de revistas peridédicas e fontes de dados
cientificos online. Foram consultadas as bases de dados seguintes: CINAHL Plus,
Medline e Medic Latina. Foram privilegiadas, fundamentalmente, as fontes primarias,
mas também se recorreu a algumas fontes secundarias. As fontes consultadas
foram selecionadas a partir dos seguintes descritores: Cirurgia Intestinal, Cuidados
de Enfermagem, Nutricdo, Pessoa em Situacdo Critica e Pds-operatorio. As linguas

consultadas foram o portugués, espanhol e inglés.

Colliere (1999), considera a pessoa e a vida humana o foco essencial da pratica de
cuidados, pelo que torna-se necessario a adquisicdo de determinadas capacidades
e competéncias indispensaveis a prestacado de cuidados de qualidade. De acordo
com Colliére, o cuidar € imperativo no sentido de garantir a continuidade da vida do
grupo e da espécie, sendo impossivel atingir a cura sem a oferta dos cuidados de
manutencgdo, tais como higienizar, mobilizar, nutrir e hidratar. Apesar de Marie-
Francoise Colliere ndo ser considerada um modelo tedrico de enfermagem serviu
como referéncia para este relatério devido a sua visdo de pratica de cuidados e a
importancia que outorga no cuidar uma vez que considera a alimentagdo como um
cuidado de manutencdo da vida. Desta forma a intervencdo de Enfermagem
constitui parte deste processo de cuidados sendo exigido ao enfermeiro
competéncias para assegurar os cuidados de manutencédo, neste contexto cuidados
na nutricdo no pos-operatério de cirurgia intestinal, e cuidados para a continuidade
de vida, assim como também capacidades e competéncias para poder desenvolver

cuidados especializados.

A intervencado especializada de enfermagem a PSC implica ndo s6 conhecimento e
competéncias na prestacdo direta a pessoa, mas também a compreensdo e
adquisicdo de estratégias que possibilitem a preparacdo da familia para a mesma
adquirir mestria nesta nova fase do ciclo de vida. Colliere (1999), no que refere a
familia situa-a como o0 eixo dos cuidados que detém em si préprio um valor
terapéutico, quando a pessoa esta doente temos que realizar cuidados a familia.
Assim, ao longo deste relatorio e na andlise das atividades realizadas neste trabalho

tera-se em conta sempre a familia no contexto do cliente/pessoa (quando me referir
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a pessoa implica também a familia), centrando-se os cuidados de enfermagem
numa relacao interpessoal (enfermeiro/pessoal/familia) onde a pessoa e a familia
sdo uma Unidade. Também €& importante referir que a designacdo pessoa/doente
sera utilizada em associacdo ao termo cliente, por se tratar do sujeito a quem o
diagnostico se refere e que € o beneficiario da intervencdo (CIPEe - Ordem dos
Enfermeiros, 2005).

Por ultimo, apresento uma andlise de aspetos discorridos ao longo do relatério,
algumas consideracdes finais onde se resume o propésito deste relatério e o
percurso delineado em campo de estagio, dificuldades e limitacbes sentidas.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

A tematica a desenvolver surge neste Mestrado como uma extensao do ambito da
minha atividade profissional. Como enfermeira, no decorrer da prestacdo de
cuidados de saude, deparo-me com situacbes complexas, em que nos é exigido a
mobilizacdo de um conjunto de saberes e habilidades que nos permitem responder
de modo adequado a particularidade dos problemas com que nos deparamos. Deste
modo, aprender e investir na formacéao torna-se um desafio ao desenvolvimento de
autonomia, a capacidade de resolucdo de problemas e ao desenvolvimento do
pensamento critico e reflexivo. No entanto, este processo de aprendizagem exige
empenho, dedicagédo, assim como uma atitude ativa e participativa de modo a poder

adquirir novos conhecimentos e desenvolver novas competéncias.

A minha experiéncia profissional insere-se na prestagao de cuidados a clientes no
pos-operatorio imediato, assim como tardio quando estes se tornam cronicos numa
Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP), embora o meu percurso
profissional desenvolveu-se também noutras areas nhomeadamente traumatologia e
internamento (servico com diferentes especialidades, pds-operatério). Para o meu
percurso de adquisicdo de competéncias considero essencial consolidar
conhecimentos nos cuidados de enfermagem na nutricdo no pos-operatorio a
pessoa em situacao critica submetida a cirurgia intestinal, estabelecendo uma viséo
geral para esta problematica. Assim, tornou-se imperativo um conhecimento
aprofundado desta tematica para poder enriquecer a minha pratica em relacdo a
nutricdo no pos-operatorio e identificar possiveis complicacfes/focos de instabilidade
para poder adotar medidas e o mais precocemente possivel. Tudo isto com o intuito
de melhorar os cuidados de enfermagem relativamente a nutricdo no pos-operatorio
a estes clientes submetidos a cirurgia intestinal e de que forma estes poderdo

influenciar no seu progndstico e recuperacao.

No que diz respeito a manutencdo das condicdes de assepsia e seguranca do
cliente, no contexto de cuidados de enfermagem, considero-me a um nivel de

competéncias equivalente ao proficiente (estadio 4) em que,

a enfermeira proficiente apercebe-se das situacdes como uma globalidade e ndo em

termos isolados e as suas agfes sdo guiadas por maximas. A percec¢do € aqui uma
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palavra chave. (...) capacidade, fundada sobre a experiéncia, de reconhecer
situagbes no seu todo, (...) esta compreensao global melhora o seu processo de
decisdo (...) porque a enfermeira, possui, agora, uma perspetiva que permite saber

quais dos muitos aspetos e atributos sdo importantes. (Benner, 2001, p.54-55)

No percurso de adquisicdo e desenvolvimento de competéncias € fundamental
contextualizar o estadio inicial antes de percorrer o0 caminho, assim como quais sao
as competéncias que queremos desenvolver. Assim, o periodo pré-operatorio ndo
faz parte da minha realidade, sendo de grande importancia o conhecimento do
circuito desde a avaliacao inicial/diagnostico para uma melhor compreensdo de
quais os fatores que determinam a apari¢cao de complicacdes pds-operatdrias nestes
clientes, permitindo-me alcancar um nivel de competéncias ao nivel do perito
(estadio 5): “a perita, que tem uma enorme experiéncia, compreende, agora, de
maneira intuitiva cada situacdo e aprende diretamente o problema sem se perder
num leque de solugdes (...) ela age a partir de uma compreensao profunda da

situacao global.” (Benner, 2001, p.58)

A frequéncia deste Mestrado em Enfermagem numa area de especializacdo cujo
desempenho se estende desde o pré hospitalar até a diferenciacéo das unidades de
cuidados intensivos, no qual este relatorio se insere, pretendeu-se o0
desenvolvimento de um nivel de competéncias que se contextualize com o que

Benner (2001) define como uma enfermeira proficiente e uma enfermeira perita.

Deparar-me com situacfes que ultrapassassem 0s meus conhecimentos foi
condicdo sine qua non para compreender a necessidade de pesquisar novos
dominios de aprendizagem, que permitissem uma evolucdo baseada no

conhecimento cientifico e na pratica clinica.

No entanto, pretende-se que o EE da PSC consiga cuidar da pessoa e familia a
vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica, sem
esquecer que todos sado parceiros no processo de cuidados, com trajetérias de vida,
com capacidades de agir ou decidir, de forma a assegurar uma resposta a uma

necessidade. (Colliere, 1999)

A intervencdo do EE passa pela observacao, colheita e procura continua de dados

gue permitam uma intervencdo qualificada e adequada a vivéncia da pessoa no
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momento da prestacdo de cuidados. De acordo com a Ordem do Enfermeiros
(2010b, p.1), “os cuidados de enfermagem a Pessoa em situagdo critica sao
cuidados altamente qualificados prestados de forma continua a Pessoa com uma ou

mais funcdes vitais em risco imediato”.

Os beneficios da avaliacdo, monitorizagdo e a administracdo do suporte nutricional
tém vindo a originar motivo de interesse pela investigagdo clinica enquanto
precursores na reducdo das complicacfes pés-cirargicas. Esta nova abordagem nos
cuidados de saude nos clientes submetidos a cirurgias eletivas do foro intestinal tem
como objetivo realcar a importancia dos cuidados nutricionais no pés-operatério
refletindo num menor numero de complicacdes, menor tempo de internamento

hospitalar, uma recuperacédo mais rapida e melhor prognaostico.

O suporte nutricional, como refere Mendes (2007), tem como objetivo modificar a
resposta metabodlica perante uma agressdo, evitar a perda de massa magra,
modular a resposta imune, diminuir as complicacdes, particularmente as infeciosas,

o que influencia o periodo de recuperacédo apds uma situacao critica.

1.1 Cuidar a pessoa em situacao critica submetida a cirurgia intestinal: Cuidar

segundo Colliere

“Cuidar, tomar conta, € um ato de vida, que tem primeiro e antes de tudo, como fim,
permitir a vida, continuar desenvolver-se, e assim lutar contra a morte.” (Colliére,
1999, p.27)

Cuidar “é uma arte, é a arte do terapeuta, aquele que consegue combinar elementos
de conhecimento, de destreza, de saber-ser, de intuicdo, que lhe vao permitir ajudar
alguém, na sua situacao singular” (Hesbeen, 2000, p.37). Para que o enfermeiro
possa prestar cuidados de exceléncia, sera necessario que desenvolva a pericia,
definida por Benner (2001) como a capacidade de testar, aprofundar e melhorar
propostas, hipéteses e expectativas, baseando-se em principios fundamentados néo
s6 na teoria sendo também na pratica do quotidiano. O enfermeiro mais experiente
(perito) é para Benner (2001) o que melhor compreende a situacéo global bem como

compreende, quase sempre, de forma intuitiva cada situacao particular.
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Quando séo prestados cuidados de enfermagem diretos, é fundamental o
planeamento de forma adequada e individualizada das intervencbes junto da
pessoa. Deste modo, e segundo Colliére, como referéncia deste relatério, cuidar é o
conceito central na profissdo de enfermagem, envolvendo o conhecimento do outro,
em relacdo aos seus poderes, limitacbes, necessidades e o que contribui para o seu

crescimento.

Para a consecucdo da adquisicdo e desenvolvimento de competéncias pretendo
prestar cuidados a pessoa em situacdo critica submetida a cirurgia intestinal e
revelar a importancia da nutricdo neste tipo de clientes, vigiar complicagdes que a a
introducdo ou nao introducdo da nutricdo produz, assegurando a continuidade da
vida. De acordo com Colliere (1999, p.235) “cuidar, prestar cuidados, tomar conta, &,
primeiro que tudo, um ato de vida, no sentido de que representa uma variedade
infinita de atividades que visam manter, sustentar a vida e permitir-lhe continuar e

reproduzir-se.”

As pessoas submetidas a cirurgia intestinal necessitam de cuidados de enfermagem,
gue de acordo com o pensamento de Colliere, estes podem ser de manutencdo ou
de reparacdo da vida, sendo que os cuidados de reparagdo “ndo podem fazer
sentido se ndo houver manutencédo de tudo o que contribui para a continuidade e
desenvolvimento da vida, mesmo se temporariamente, em certas circunstancias,
possam ser ‘o primeiro gesto que salva, quer dizer, os indispensaveis.” (Colliére,
1999, p.238)

Os cuidados de manutencgao de vida sao definidos como “cuidados permanentes e
guotidianos que ndo tém outra funcéo para além de sustentar a vida, reabastecendo-
a em energia (...). Estes cuidados representam o tecido, a textura da vida e
asseguram a sua permanéncia, a sua duracao” (Colliere, 1999, p.237). Estes
cuidados podem ser entendidos como atividades que permitem a continuidade da
vida como a higiene, alimentacao, hidratacdo e eliminacdo, onde todos interagem
entre si. Ja os cuidados de reparagao dizem respeito ao tratamento da doencga, “ tém
como fim limitar a doenca, lutar contra ela e atacar as suas causas.” (Colliere, 1999,
p.238)
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Todos estes cuidados ndo podem estar dissociados do ambiente e do contexto de
crencas, costumes e habitos de vida, uma vez que ndao devemos esquecer que
guando se fala em cuidados a pessoa em situacao critica, essa pessoa nao € um
individuo isolado, mas sim um ser inserido numa familia e sociedade com valores

proprios e padrdes culturais que irdo interferir no seu processo de saude-doenca.

Os cuidados de enfermagem no pds-operatério imediato de cirurgia intestinal
concentram-se em intervencdes destinadas a prevenir complicacdes posteriores. O
processo de cuidados deve ser uma construcdo especifica para cada situacao,
tendo em conta para quem vao dirigidos estes cuidados e por quem séo prestados.
Com o levantamento das necessidades especificas para cada pessoa inicia-se 0
processo de cuidados.

Os cuidados de reparacdo centram-se sobretudo na necessidade de reparar ou
eliminar os fendmenos de doenca que constituem um obstaculo a vida. De forma a
permitir a continuidade da vida, o cuidar deve ser o0 objetivo principal da
enfermagem, ndo havendo qualquer dissociacéo entre os cuidados de manutencéo
e 0s cuidados de reparacdo. Colliere (1999) ressalta a pratica dos cuidados de
enfermagem no ciclo vital, que envolve o processo saude-doenca, desde seus
primordios, como a origem da vida. Sejam estes altamente técnicos ou néo, devem

estar assentes n0s mesmos pressupostos, na perspetiva de manté-la.

25



Relatorio Marta Bonilla Eizaguirre

1.2 Nutricdo apos cirurgia intestinal

A nutricdo assume uma funcdo predominante, quer ao nivel dos cuidados pré-
operatorios, quer no pos-operatorio de forma a prevenir caréncias nutricionais que
irremediavelmente estes doentes cirargicos do foro intestinal estdo sujeitos. Tal
como refere Schiesser (2009), a desnutricdo pode ocasionar défices proteico-
energéticos no periodo pos-operatério, resultando num aumento de risco de
complicagdes infeciosas sendo considerada uma das causas do aumento da
mortalidade e morbilidade em doentes submetidos a grandes cirurgias.

A abordagem nutricional tem sido uma das questdes mais importantes na
assisténcia pos-operatéria e, neste relatério, enfatizo a importancia desta aos
doentes submetidos a cirurgia intestinal. Contudo, como refere Akbarshahi (2008),
apesar do reconhecimento da sua elevada prevaléncia e seu adverso impato clinico,
a desnutricdo permanece subvalorizada no contexto hospitalar e agrava-se

frequentemente no decurso do internamento.

Enquanto enfermeira considero a nutricdo uma area cada vez mais relevante e de
grande contributo no restabelecimento da doenca, contribuindo direta e
indiretamente para uma melhoria na qualidade de vida da pessoa, uma melhor
eficacia nos cuidados de enfermagem repercutindo em ganhos em saude diminuindo
o tempo de internamento assim como a taxa de mortalidade. Neste sentido partilho a
opinido de que

o doente critico, quer pela patologia aguda severa quer pela agudizacado da doenca

cronica, apresenta um elevado risco de desenvolver um estado de desnutricdo

caldrico-proteica. Um aporte nutricional inadequado esta associado a aumento das

complicacgdes infeciosas e tempos de internamento mais prolongados. (Fernandes e
Castelbes, 2009, p.129)

Para Alberda (2006) os principais objetivos da nutricdo no pds-operatério é reverter
e/ou prevenir as perdas, recuperar a perda tecidular, corrigir os défices
hidroelectroliticos, restaurar as reservas de glicogénio e permitir a manutencéo da
sintese proteica para minimizar os efeitos das necessidades aumentadas de energia
(hipermetabolismo) e proteina que nesta fase se encontram aumentadas

(hipercatabolismo). Braga (2009) acrescenta que, assim desta forma, esta
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assegurada a fungdo muscular, imune e cognitiva, um balan¢o proteico positivo

promovendo a eficacia de uma recuperacao pds-operatoria.

As pessoas em situacdo critica frequentemente apresentam condi¢fes potenciais
para a desnutricdo que podem ocorrer de forma mais agressiva e acelerada por
possuir como agravante a propria condicdo clinica. A doenca grave tem como ponto
em comum a inflamacéo sistémica, que promove alteragcdes metabdlicas previsiveis
que interferem em todo o suporte nutricional. Toda cirurgia possui como
denominador comum a oxidagao de gordura e 0 consumo de massa corporal magra,
convertendo-se na chave para o desenvolvimento da desnutrigdo. A nutricdo confere
um suporte para preservar a massa corporal magra, manutencdo da funcao

imunitaria evitando assim as possiveis complicac6es metabdlicas.

Segundo Senkal (1999) o suporte nutricional no doente critico constitui um dos
pilares fundamentais no seu tratamento e pronta recuperacdo, uma vez que O
turnover proteico esta aumentado, com a consequente perda de massa muscular,

assistindo-se a uma perda obrigatéria de massa magra nos primeiros 10 a 21 dias.

A alimentacdo, além de ser uma necessidade humana fundamental, no pos-
operatorio de cirurgia intestinal habitualmente encontra-se comprometida, devido ao
facto, em muitas ocasifes, ndo possuir condicbes fisicas/pos-operatérias para se

alimentar por via oral.

Convencionalmente, o inicio da alimentacdo no pds-operatério de cirurgias
intestinais inicia-se apenas com o retorno do peristaltismo, pelo que frequentemente
0 jejum poés-operatorio prolonga-se durante dois a cinco dias. Durante este tempo a
pessoa apenas permanece sob hidratacao intravenosa com solucdes cristalinas com
poucas calorias agravando o0 seu estado metabdlico e nutricional, com a

consequente caréncia de micro e macronutrientes.

A dismotilidade poés-operatoria afeta especialmente o estbmago e o colon que
demoram a normalizar entre vinte e quatro a quarenta e oito horas, e entre quarenta
e oito a setenta e duas horas respetivamente, enquanto o intestino delgado,
segundo Warner (2006), retoma a sua funcédo normal entre quatro a oito horas apos

cirurgia. Durante esse periodo a pessoa recebe apenas hidratacdo endovenosoa
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com um minimo de calorias e sem oferta de nitrogénio pelo que o suporte nutricional

instituido deve alcancar um balango nitrogenado positivo.

O ileo pos-operatorio, alteracéo transitéria da motilidade Gl, é causa frequente do
atraso no retorno a motilidade intestinal normal, circunstancia habitual entre vinte e
quatro a setenta e duas horas apds cirurgia intestinal. O recurso na propria cirurgia
de analgésicos opioides e o desequilibrio hidroelectrolitico com hipocaliémia podem
causar ileo pOs-operatério. A distensdo abdominal, flatuléncia e sensacdo de
plenitude abdominal podem indicar tanto a presenca do ileo paralitico quanto uma

intolerancia a dieta introduzida precocemente.

Em 1917, Paul Trendelenburg descobriu o Sistema Nervoso Entérico (SNE) (Person,
2006). Atualmente sabe-se que o SNE funciona independentemente dos sistemas
nervosos central e periférico, fazendo a ligacdo entre estes e o intestino, sendo
constituido pelos plexos mioentérico e submucoso que se encontram ligados por
numerosas fibras nervosas. Este sistema controla a motilidade intestinal, a secrecao
exocrina e endocrina e a microcirculacédo do aparelho digestivo, contribuindo ainda

para a regulacéo imune e de processos inflamatorios.

Contudo, a disfuncdo do sistema nervoso auténomo parece ser primordial no
desenrolar da dismotilidade intestinal pds-operatéria. O sistema nervoso simpatico
exerce um efeito inibitério na motilidade gastrointestinal, tornando-se assim uma das
causas do ileo poés-operatério. Em contrapartida, o efeito estimulante do sistema
nervoso parassimpatico, que promove a liberacdo da acetilcolina no plexo
mioentérico, esta inibido (Carroll, 2009). Alguns farmacos utilizados na anestesia sao

também referidos como responsaveis pelo desenvolvimento de ileo pés-operatorio.

A administracdo de nutricdo entérica (NE) ou nutricdo parentérica (NPT) no pos-
operatorio de cirurgia intestinal de forma precoce permanece atualmente como
motivo de debate. O inicio da nutricdo serad especialmente importante naquelas
pessoas onde exista hipercatabolismo decorrente do quadro patolégico e/ou quando
nao houver previsdo de ingestdo adequada nos préoximos trés a cinco dias
(Kreymann, 2006). A via pela qual ¢é administrada (oral, sonda
orogastrica/nasogastrica, endovenosa ou jejunostomia) dependera da viabilidade do

trato gastrointestinal e da patologia em questdo. A escolha da via de administracéo
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da alimentacdo deve privilegiar sempre que possivel a utilizacdo maxima do trato
gastrointestinal (TGI), pelo que optar pela via parentérica s6 deve ocorrer em casos

limite.

Convencionalmente, o inicio da alimentag&o por via entérica é indicado apenas apos
o retorno do peristaltismo, caracterizado clinicamente pelo aparecimento de ruidos
hidroaéreos ou eliminacdo de gases e uma estabilidade hemodinamica. Em doentes
que apresentam intolerancia gastrica deve-se manter a cabeceira elevada entre 30 a

45° e administrar procinéticos como metoclopramida e/ou eritromicina.

O suporte nutricional por via entérica, considerada primeira linha de escolha, esta
associado a multiples beneficios como prevencao da atrofia da mucosa entérica, a
uma menor lesdo trofica intestinal, a uma melhor cicatrizagdo, manutencdo da
integridade tecidular e prevencéo das ulceras de pressédo, menor producdo sistémica
de citocinas inflamatorias e menor morbilidade infeciosa em doentes graves (Braga,
2009).A nutricdo entérica deve ser instituida nas vinte e quatro e quarenta e oito
horas iniciais ap0s a estabilizacdo hemodinamica, precedendo as respostas
hipermetabdlica e hipercatabdlica que se instalam nas primeiras setenta e duas

horas pds-operatorio.

Segundo Mac Fie (2000), a NPT deve ser limitada aos doentes muito desnutridos,
ou entdo, a todos aqueles que sejam incapazes de tolerar a nutricdo entérica por um
periodo de tempo superior a duas semanas. No entanto, Braga (2009) afirma que s6
nos pos-operatorios complicados ou com alteragcbes da funcéo intestinal com
incapacidade de receber ou absorver quantidades adequadas de alimento em sete

dias sdo candidatos a nutricdo parentérica pos-operatoria.

A decisdo de iniciar NPT deve ser baseada no numero de dias que o doente mantém
dieta zero e deve ser iniciada antes da aparicdo de qualquer sinal de deterioracao
nutricional. No entanto a maioria dos autores preconiza a via parentérica no pos-

operatorio, se a via oral ou enteral ndo puder ser utilizada durante sete ou dez dias.

De acordo com Zargar-Shoshtari (2008), os protocolos de cuidados pds-operatdrios,
Enhanced Recovery After Surgery (ERAS), sdo uma compilacdo de estratégias de
cuidados, em gue o objetivo final é a recuperacdo dos doentes e uma melhoria da

gualidade do pds-operatoério. Os cuidados na analgesia multifocal, oxigenioterapia,

29



Relatorio Marta Bonilla Eizaguirre

mobilizagdo precoce, alimentacdo entérica precoce, fluidoterapia adequada, entre
outros, devem constar nos protocolos pds-operatérios de cirurgia intestinal, estando
a sua aplicacdo ponderada de acordo com as necessidades e a avaliacao continua
de cada pessoa, tendo em conta as variaveis individuais e ambientais que podem

comprometer a sua recuperagao.

As diferentes diretrizes internacionais de NE e NPT recomendam o suporte
nutricional em todos 0s pacientes criticos 0s quais ndo tém perspetiva de iniciar uma
dieta oral nos trés primeiros dias pés-operatério. Esse suporte nutricional deve ser
iniciado nas primeiras vinte e quatro a quarenta e oito horas pos-operatorio. As
recomendacgdes atuais, em termos de suporte nutricional, baseiam-se em guidelines
e/ou consensos para o fornecimento caldrico ao doente critico. As novas guidelines
da European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) aconselham a
administracdo precoce de NPT quando a via entérica ndo consiga fornecer a

totalidade das calorias permitindo uma nutricdo de uma forma adequada.

Ao instituir o suporte nutricional, seja este administrado por via entérica ou
parentérica, deve-se observar possiveis sinais clinicos de desequlibrios
hidroeletroliticos, presenca de edemas ou controlo da diurese. Assim como também
deve-se estar alerta naqueles individuos que apos varios dias de jejum retomam
novamente a alimentacdo e estar alerta a manifestacdo do sindrome da

realimentacéao.

O sindrome de realimentacdo ocorre geralmente quando, apds jejum superior a sete
dias, é reiniciada em doentes severamente desnutridos um aporte energético
excessivo ou uma nutricdo parentérica sem adequada administracdo de vitaminas
ou minerais. Todas estas manifestacdes podem ocasionar alteracdes
hidroelectroliticas (fésforo, magnésio ou potassio), respiratérias ou cardiacas.
(Viana, 2012)

A realimentacdo pode refletir em alteracbes prejudiciais para o doente
hipermetabdlico com o desenvolvimento de hiperglicémia, hipertrigliceridémia,
hipercapnia e esteatose hepatica. Todas estas alteragbes podem-se tornar

desfavoraveis para a evolu¢do do doente critico.
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Dai a importancia do céalculo das necessidades caldricas individualmente com base
no peso, altura e condic¢ado clinica da pessoa, sendo aquelas com maior altura e pior
condicdo clinicas que precisam maiores necessidades cal6ricas, enquanto 0s
obesos e idosos terdo menor necessidade cal6rica. Por essa razdo, a determinagéo
precisa do gasto energético (GE) assegura as necessidades energéticas evitando-se
as multiplas consequéncias deletérias associadas a um hiperalimentacdo ou

hipoalimentacéo.

Atualmente todos os métodos de avaliagdo do GE total no doente critico tém as suas
limitacGes. A calorimetria indireta (CI), reconhecida como o método de referéncia
para a medicdo do GE mais preciso, determina as necessidades energéticas e a
taxa de utilizacdo dos substratos a partir do volume de oxigénio consumido (VO2) e
da producéo do diéxido de carbono (VCO2), obtidos por analise do ar inspirado e
expirado pelos pulmdes num periodo de tempo. Obviamente, a calorimetria indireta
continua a ser o “gold standard” da avaliacdo do consumo energético, ja que permite
adequar as necessidades energéticas em fungcdo do consumo energético individual
de acordo com o gasto real de cada doente. Devido as limitacbes para a sua
utilizacdo como a exigéncia do pessoal treinado ou o custo elevado do equipamento,
varios autores tentaram estabelecer equacfes que pudessem predizer o gasto
energético, a partir de dados como sexo, idade, massa corporal e estatura. A
equacao de Harris-Benedict tem sido tradicionalmente utilizada para estimar a taxa
de metabolismo basal na prética clinica, quando associada a um fator de stress ao
gual esta submetido cada doente, considerando-o um método eficaz na avaliacéo

das necessidades nutricionais. (Apéndice 1)

O principio da calorimetria indireta deriva do pressuposto de que o corpo humano
‘queima” os substratos disponiveis (hidratos de carbono, lipidos e proteinas)
consumindo oxigénio e produzindo diéxido de carbono e nitrogénio. Esta técnica nao
invasiva permite o célculo do gasto energético, através da determinacdo do
consumo de oxigénio (VO2) e da producao de dioxido de carbono (VCO2), utilizando

uma féormula matematica pré-estabelecida,

Comummente recorre-se a outros métodos de mais facil aplicabilidade para otimizar

0 aporte nutricional, dentro das quais destacam as recomendacdes estabelecidas da
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American Society for Parenteral and Enteral Nutriton (ASPEN) e da European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) e o uso de equacdes

preditivas para determinar o gasto energeético.

A determinacdo do gasto energético (GE) através da equacdo preditiva de Harris-
Benedict é a mais estudada e usada na pratica clinica. Modificada com fatores de
correcdo para o0 stress e atividade, nesta equacdo € introduzido um valor de
correcao dependendo das condicbes metabdlicas especificas aos quais estdo
submetidos os doentes criticos. Contudo € considerada imprecisa subestimando
parametros que podem influenciar o GE apresentando diferengas significativas, no
calculo individual, do gasto energético real. Assim, nenhum método preditivo

adquiriu ainda aceitacdo universal para identificar o consumo energético.

As ultimas diretrizes da ESPEN recomendam que, ao paciente critico, inicialmente
durante a fase catabolica, deve ser administrado um valor energético entre 20-25
kcal/kg/dia. Ultrapassada esta fase, ao fim de dois a trés dias de iniciado o suporte
nutricional, inicia-se uma fase anabdlica durante a qual deverdo ser administradas
entre 25-30 kcal/kg/dia.

1.2.1 Aspetos relacionados com a nutricdo no pés-operatorio de cirurgia intestinal

Toda e qualquer cirurgia gera um stress no organismo, uma vez que exige dele uma
resposta frente ao trauma causado. A pessoa proposta para cirurgia é alvo de uma
agressao a qual o organismo no pos-operatorio responde, principalmente, com
mecanismos de hipermetabolismo e hipercatabolismo com o objetivo de manter a
homeostase, de forma a ndo desencadear ou agravar desequilibrios metabdlicos

gue interferem em todo o suporte nutricional.

O principal objetivo da resposta metabdlica é a producéo de energia necessaria para
manter as funcdes vitais, a resposta inflamatoria, a funcdo imunolbgica e a
cicatrizacdo/reparacdo dos tecidos. Durante a resposta metabodlica pos-operatoria
existe uma mobilizacdo masiva de nitrogénio corporal e um hipercatabolismo
proteico. O nitrogénio € transportado desde o musculo, pele, intestino e outros
tecidos para o figado e outros locais com atividade metabdlica elevada, para ser

utilizado na producéo de energia e na sintese proteica.
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Segundo Warner (2006), este stress ao qual o organismo estd sujeito apdés uma
cirurgia major, caracteriza-se pelo hipermetabolismo e hipercatabolismo, traduzindo-
se num balanco azotado negativo, e um gasto energético entre um 15% e 20%
superior aos valores basais normais com a consequente perda de peso e

degradacéao proteica.

O jejum pré-operatério desencadeia uma resposta fisiolégica do organismo que pode
nao ser vantajosa para a recuperacao pos-operatéria. A preparacao intestinal pré-
operatéria necessaria para este tipo de intervencdes, nhomeadamente enemas de
limpeza, também estd associada com elevado desconforto para o doente,
ocasionando desidratacdo e desequilibrio hidroelectrolitico acentuado condicionando
0 poOs-operatdrio destes doentes.

Muitas vezes as complicacdes que surgem no pos-operatorio tém o seu inicio nas
atividades realizadas no perioperatorio. O jejum convencional implementado no pré
e pos-operatorio de cirurgia intestinal, diminui a capacidade de resposta a agressao
cirargica, aumentando a resisténcia a insulina (hiperglicémia) e afetando
negativamente o tempo de recuperacao.

Para Fearon (2005), uma ingesta de solu¢des ricas em hidratos de carbono a 12,6%
em doses de 800 ml na noite anterior a cirurgia e 400 ml duas a trés horas prévias a
esta tem demonstrado reduzir a sensacao de sede, fome e ansiedade, melhorando o
bem-estar da pessoa e reduzir as complicacbes no pos-operatdrio. Uma vez que nos
doentes criticos existe uma alteracdo do metabolismo dos hidratos de carbono
caracterizada por um aumento da neoglucogénese hepatica e resisténcia periférica a
insulina, a implicacdo destas medidas reduz significativamente a resisténcia a
insulina apds cirurgias major do TGI, permitindo o estado anabdlico, com menor

risco de hiperglicémia. (Hendry, 2008)

A importancia da nutricdo, no doente critico, fundamenta-se no conhecimento das
consequéncias fisiologicas da desnutricdo, como possiveis alteracfes nas funcdes
muscular, respiratéria, cardiaca e renal assim como no balanco da cascata de

coagulacao e no balanco hidroelectrolitico e hormonal.

Sao varios os autores como Kehlet (2002) ou Fearon (2005) que afirmam que o bom

controlo metabdlico no pré-operatério permite atenuar os efeitos do stress cirdrgico
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no poés-operatdrio. Assim, para uma recuperacdo mais rapida e otimizada, apés
cirurgias major, Kehlet (2002) considera que € indispensavel reduzir o stress que a
cirurgia gera promovendo um estado anabodlico no pdés-operatorio. Para isto, a
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) recomenda a
ingestdo de liquidos (cha, sumos, café) até duas horas antes da inducdo da
anestesia e de alimentos soélidos até seis horas, considerando-se excec¢des para
estas recomendacdes aquelas pessoas submetidas a cirurgia de emergéncia e que

apresentem um atraso no esvaziamento géstrico.

Y

A resposta enddcrino-metabdlica a agressdo cirdrgica torna a pessoa no pos-
operatério particularmente suscetivel ao desenvolvimento da desnutricdo e das suas
consequéncias adversas, atuando de forma sinérgica com outros fatores (doenca de
base, reducdo do aporte alimentar, perturbacdo na digestdo e absorcdo dos
nutrientes). O estado de desnutricdo altera varios fatores importantes na defesa do
organismo, nomeadamente na pele, mucosas e sistema imunologico contribuindo a
um maior risco de infecdo. Segundo Schindler (2010) esta resposta metabdlica, de
intensidade e duracado variavel, é consequéncia da acdo de hormonas do stress
(nomeadamente glucagon, catecolaminas ou corticosteroides) e de mediadores
inflamatorios, nomeadamente, citoquinas, radicais livres de oxigénio, e esta

associada a uma hiperglicémia, hipermetabolismo e a um balan¢o azotado negativo.

Para além, o intestino delgado produz cerca de 70 a 80% das células de defesa
atuando como barreira imunologica. Este periodo de stress pds-operatorio, afeta ao
sistema imunologico favorecendo a aparicdo de infe¢bes. Gianotti (2000) afirmou
gue o suporte nutricional contribui para a melhoria da evolugéo clinica evitando a
malnutricdo, responsavel por uma deterioracao da funcao imunitaria, um aumento do

risco de infecdes e uma maior taxa de morbimortalidade.

Sdo os doentes submetidos a cirurgia intestinal, segundo afirma Ward (2003),
especialmente com neoplasia subjacente, que apresentam uma inadequada
ingestao alimentar quer no pré como no pos-operatério onde o estado nutricional
apresenta um agravamento mais exarcebado, inerente a propria doenca. O stress
cirargico com o consequente hipermetabolismo e hipercatabolismo pés-operatério

sdo causas, como cita Norman (2008), que estao relacionadas com a deplecéo do
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estado nutricional, uma resisténcia a insulina (hiperglicémia pds-operatoria) e

imunossupressao.

Na existéncia de uma perda de peso acima dos 10%, as manifestacdes clinicas da
desnutricdo sado mais evidentes. Entre essas manifestacbes ocorrem perda de
massa muscular, diminuicdo da massa visceral digestiva e uma maior
permeabilidade intestinal, levando a uma maior passagem de antigenos e
micoorganismos para a corrente sanguinea, podendo provocar quadros de infecédo

generalizada, agravando a resposta inflamatoria.

O impacto da combinacdo destas alteracbes metabdlicas (hipermetabolismo,
hiperglicémia, lipélise e hipercatabolismo proteico), imobilizacdo e falta de suporte
nutricional pode levar a uma rapida deplecdo da massa corporal magra afetando a
uma rapida cicatrizacdo e aumentando a mortalidade. Para Hoffmann (2000) quando
a perda de massa magra atinge 40% esta converte-se numa situacéo letal. O
mesmo pensamento tem Vincent (2007) que define o stress metabdlico como
condicao originada por trauma, infecdo ou doenca inflamatoria, tipico nos doentes
criticos, que promove modificagdes substanciais no metabolismo intermediario, com
tendéncia ao catabolismo, maior consumo de oxigénio e gasto energético total,

hiperglicémia e perda muscular.

Quando a cirurgia intestinal tem um intuito curativo preferentemente é realizada a
resseccdo da porcao lesada. Nestas situacOes, as consequéncias nutricionais
variam em funcdo da parte intestinal extirpada ou do tipo de cirurgia a que foi
submetida a pessoa podendo ocasionar ma absorcdo, ma digestdo e deficiéncias

nutricionais.

O trato gastro-intestinal (TGI) executa funcdes que incluem a ingestao, a digestao, a
absorcao e o metabolismo preliminar dos alimentos, essenciais para a manutencao
de uma nutricdo adequada. Os sais biliares, segregados pelo figado como produtos
do metabolismo do colesterol, sdo necessarios para a absorcdo normal das
gorduras. A digestdo e a absorcdo de todos os produtos alimentares obedecem a
uma série de etapas sequenciais que vao ocorrendo com o0 tempo e com a

progresséao do alimento através do TGI.
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E através das células epiteliais intestinais que se produz a absor¢éo dos produtos da
digestdo de baixo peso molecular. O principal local da digestdo enzimética e
absorcéo € o intestino delgado, e é nele onde é completada a digestédo do alimento e
onde se produz a absorgcédo seletiva dos produtos finais da digestdo, para que
passem aos vasos sanguineos e linfaticos. O intestino delgado estando dividido em
duodeno, jejuno e ileo, € onde se realizam as fungbes da digestdo quimica total dos
alimentos e a absorcdo destes. Mas € no duodeno, revestido de vilosidades e
microvilosidades, onde a maior parte dos processos digestivos e funcdes de
absorcédo dos nutrientes é completada.

Cirurgias que possam afetar ao jejuno e ileo produzem um prejuizo na absorcdo do
complexo da vitamina Bl12/fator intrinseco e sais biliares assim como uma ma
absorcdo de gorduras com a consequente deficiente absorcdo de vitaminas

lipossoluveis A, D e E e outras gorduras.

A instabilidade hemodinamica e a falta de sangue rico em oxigénio e nutrientes sao
responsaveis pela morte dos enterdcitos prejudicando a capacidade digestiva e de
absorcdo, com a diminuicdo da barreira mucosa, permitindo a entrada de toxinas
para a circulacdo sistémica e tecidos extra-intestinais, podendo resultar em
translocacdo bacteriana, relacionada com a sépsis e faléncia multiorganica. A
presenca dos nutrientes € o maior estimulo para a manutencdo da funcédo e
integridade da mucosa intestinal e é a presenca destes no espaco intraluminal que
faz com que o duodeno e jejuno se mantenham ativos. A auséncia de qualquer tipo
de nutricdo resulta no compromisso e na atrofia das microvelosidades da mucosa

intestinal.

Os marcadores bioquimicos (creatinina, albumina sérica) encontram-se alterados
como consequéncia das mudancas metabdlicas que afetam os processos de sintese
e degradacéao proteica. Durante a fase aguda do stress cirdrgico existem dois tipos
de proteinas: reagentes negativos - que diminuem durante a resposta ao stress
(albumina, transferrina, pré-albumina e proteina ligada ao retinol) e reagentes
positivos - que aumentam em graus variaveéis - nomeadamente, proteina C-reativa
(PCR) e o fibrinogénio. A sintese hepatica das proteinas de reagente negativo,

importantes na cicatrizacdo e funcdo muscular, esta afetada pela descompensacéo
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nutricional. Contudo, a diminuicAo da concentracdo sérica das proteinas de
prevalente sintese hepética pode ser um bom indice de desnutricdo proteico-
energética. A excrecdo de uréia no doente critico também é considerada um bom
indice da intensidade da resposta metabdlica ao stress. Apesar de ser administrado
um bom suporte nutricional, apresenta-se um balanco nitrogenado negativo durante

0s primeiros dias, constituindo este ser um bom indice de progndstico nutricional.

Para Zargar-Shoshtari (2009), a recuperacédo total apés cirurgia intestinal depende,
entre muitos fatores, da resolucédo da fadiga e da dor. Esta fadiga, frequentemente
esta associada as alteracdes do sono, farmacos ou fatores inflamatorios. Considera-
se a nutricdo precoce, a reducao do stress cirtrgico, controlo da diminui¢do da forca
muscular, ingestdo alimentar e a mobilizacdo precoce, intervencdes decisivas para

contrariar a fadiga e promover a recuperacao.

O aporte de calorias e proteinas a doentes hipercatabolicos ndo impede a destruicao
proteica mas permite incrementar a sintese de proteinas essenciais para a defesa e
reparacdo de tecidos afetados. Isto constitui o motivo fundamental pela qual um
suporte nutricional adequado permite diminuir a morbimortalidade e ajudar a

recuperacao na pessoa em estado critico.
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2. ANALISE DAS APRENDIZAGENS

O percurso para o desenvolvimento de competéncias na PSC teve inicio com a
estrutura em projeto de aprendizagem, assim como com 0 seu enquadramento na
frequéncia do mestrado e a sua pertinéncia e realizagdo nos locais definidos para

campo de estagio.

Este documento reflexivo surge como resultado final e avaliativo das experiéncias
vividas em estagio neste momento de ensino clinico, como resultado da associacdo
do pensamento critico e a evidéncia cientifica sobre as préaticas de enfermagem no

percurso de adquisicéo e desenvolvimento de competéncias.
Como referem Alarcéo & Rua (2005),

os estagios clinicos implicam um processo de construcdo do saber profissional,
saber situacionalmente contextualizado, pessoalmente construido, referenciado a
saberes disciplinares que, nesse momento, se percecionam na sua relevancia e
interacdo e de saberes experienciais transmitidos pelos profissionais ja experientes

com os guais se convive. (Alarcdo & Rua, 2005, p. 377)

Depois de definidos os objetivos, para a operacionalizacdo do desenvolvimento de
competéncias na area de intervencdo de enfermagem pessoa em situacao critica, foi
realizado um levantamento das possibilidades dos campos de estagio que
permitissem possibilitar a sua concretizacdo. Para tal, as idas a campo e entrevistas
previamente planeadas aos responsaveis dos servicos, foram essenciais para uma

avaliacdo da sua importancia no ambito pretendido.

De acordo com a Ordem do Enfermeiros (2010), o Enfermeiro Especialista em PSC
deve reunir competéncias de caracter geral definidas para o enfermeiro especialista
assim como competéncias no cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de
doenca critica e/ou faléncia organica; competéncias na dinamizacao da resposta a
situacbes de catastrofe ou emergéncia multivitimas, da concecdo a acdo e
competéncias na maximizacao da intervencdo na prevencdo e controlo da infecéo
perante pessoa em situacao critica e/ou faléncia multiorganica, face a complexidade

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

b

Assim, com vista a operacionalizacdo do meu projeto, o periodo de estagio foi

dividido em dois locais: Servico de Urgéncia Polivalente e Unidade de Cuidados
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Intensivos Polivalente. No meu projeto outorguei uma especial énfase a intervencgéo
especializada do enfermeiro na nutricdo a pessoa em situacdo critica em contexto
pés-operatério de cirurgia intestinal, contemplando doze semanas de estagio numa
Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente de nivel 1 e 3; e no periodo pré-
operatério com a avaliacao e diagndstico inicial da PSC com necessidade de cirurgia

intestinal, contemplando cinco semanas num Servi¢o de Urgéncia Polivalente (SUP).

Em cada um dos locais de ensino clinico, partindo dos objetivos tracados no projeto
de estagio, descrevo as atividades desenvolvidas, a sua pertinéncia e a sua
fundamentacdo para a enfermagem, assim como foram identificadas situagdes e
estratégias de implementacdo em cada contexto de estagio mobilizando as
competéncias adquiridas de acordo com o plano de estudos deste mestrado.

2.1 Servi¢o de Urgéncia Polivalente

Foi no contexto de um Servico de Urgéncia Polivalente que o0 meu primeiro campo
de estagio se desenvolveu, dedicando-lhe a fase inicial a conhecer a estrutura fisica
do mesmo, assim como dos recursos humanos, equipa de saude, circuitos de
circulacdo dos doentes e e dos protocolos e normas de atuacdo, seguida por uma
segunda fase dedicado ao percurso desenvolvido tendo em conta a andlise das

atividades e reflexdes realizadas ao longo do mesmo.

Para atingir os objetivos propostos, era importante conhecer toda a dinamica de
funcionamento do servi¢o, assim como o método de trabalho proporcionando assim
a exceléncia, a qualidade e a produtividade (Chiavenato, 2007). Durante uma
primeira fase pude perceber toda a dinAmica de coordenacdo e distribuicdo dos
recursos humanos pelos diferentes setores, respostas imediatas a solicitacfes de
necessidades de material, medicacdo, equipamento, transferéncias e uma
articulacdo para uma gestdo eficaz do servico em termos de vagas em SO,

monitorizando a atividade dos varios setores.

O Servico de Urgéncia Polivalente esta dividido em duas grandes areas de atuacao:
atendimento e observacdo. Na area de atendimento esta integrada por um balcéo
para a admissdo de doentes e uma sala de espera geral. A sala de triagem esta

gerida por quatro enfermeiros que transferem aos doentes para os balcbes de
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atendimento dependendo do grau de prioridade. Assim, as multiplas situacbes sé&o
discriminadas pelo enfermeiro da triagem sendo estabelecida uma cor de prioridade
clinica de atendimento. Os balcdes de atendimento azuis/verdes s&o considerados
cComo n&o urgentes ou pouco urgentes respetivamente. Os balcdes de atendimento
amarelos/laranjas sédo transferidos aqueles doentes em caso de situacoes
urgentes/muito urgentes. Os designados como vermelhos sdo considerados como

emergéncias e nao passam pela triagem entrando diretamente para o SU.

A Direcdo Geral de Saude (DGS, 2001, p.7) define o conceito de urgéncias como
“todas as situacdes clinicas de instalagdo subita, desde as néo graves até as graves,
com risco de estabelecimento de faléncia de fung¢des vitais” e emergéncias como
“todas as situagdes clinicas de estabelecimento subito, em que existe, estabelecido

ou eminente, 0 compromisso de uma ou mais fungdes vitais”.

A area de observacédo esta constituida por cinco salas (com quatro ou cinco vagas)
divididas preferencialmente em medicina - as trés primeiras - e cirurgia - as
restantes, uma sala de isolamento (para uma vaga), uma sala de trauma com duas
vagas, uma sala de reanimacdo com duas vagas com dispositivo de gases
anestésicos com antecamara de desinfecdo que eventualmente podera ser utilizada
como bloco operatério e uma sala de pequena cirurgia. O servico dispde ainda de
alguns meios complementares de diagnéstico como o FAST (Focused Assessment
with Sonography for Trauma), aparelho para a realizacdo de andlises de gasimetria

e troponinas.

O estagio neste servico tinha como finalidade a prestacdo de cuidados a pessoa em
situacao critica e familia, direcionando estes cuidados a nutricdo no pds-operatorio
de cirurgia intestinal. Durante o meu periodo de estagio o Servico de Urgéncia
apenas recebeu doentes pos-cirargicos, salvo algumas excecdes procedentes de
cirurgias simples que aguardam a sua transferéncia para o hospital de referéncia,
permanecendo nas salas de observacdo destinadas a cirurgia por apenas umas

horas.

As cirurgias intestinais, consideradas cirurgias major, que precisam de vigilancia
hemodinamica pelas complicacbes poés-operatérias que a propria cirurgia detém,

uma vez que saem do bloco operatorio sao transferidas para os diversos servi¢os de
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internamento, recobro ou UCIP quando requerido. A propria natureza do servi¢co nao
possibilitou desenvolver competéncias no campo da nutricdo, no entanto
possibilitou-me a adquisicdo e desenvolvimento de outras competéncias,
nomeadamente, no cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca
critica e/ou faléncia organica; e no maximizar a intervencao na prevencao e controlo
da infecdo perante a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica, face a
complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo Util e adequadas,

gue mais afrente descrevo.

2.1.1 Desenvolvimento de competéncias no cuidar da pessoa a vivenciar processos

complexos de doenca critica e/ou faléncia organica

No inicio do processo de desenvolvimento de competéncias, no cuidar da pessoa a
vivenciar processos complexos de doencga critica e/ou faléncia organica, a triagem
foi o primeiro local onde apds uma fase de contato e um processo de aprendizagem
orientado para a especificidade do local de atendimento, pude realizar atividades de

enfermagem e prestar cuidados de saude a pessoa e familia que ai recorria.

No estagio realizado na urgéncia, varias foram as situacdes onde foi necessario
identificar e responder de forma pronta e antecipatoria a focos de instabilidade.
Assim, através do algoritmo do Sistema de Triagem de Manchester identifiquei a
urgéncia/emergéncia das pessoas gerindo a prioridade consoante a gravidade
clinica garantindo uma capacidade de resposta acrescida e mais adequada as
necessidades dos doentes emergentes. O Sistema de Triagem de Manchester foi
implementado em Manchester, Reino Unido, em 1997, estando em utilizacdo em
Portugal desde o ano 2000, tendo como objetivo Unico priorizar os doentes
consoante a gravidade clinica (Grupo Portugués Triagem, 2009). A triagem procura
fornecer ao enfermeiro ndo um diagndéstico sendo uma prioridade clinica (GPT,
2009).

Segundo Benner (2001, p. 121) “a vigilancia prudente e a detecdo precoce dos
problemas sdo a primeira forma de defesa do doente”. Na triagem € importante
saber direcionar o dialogo de forma a obter as respostas que conduzem ao

verdadeiro motivo da vinda da pessoa a urgéncia, assim durante a avaliacdo na
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triagem deparei com situacdes nas que verifiquei nos doentes a presenca de sinais
de fala arrastada acompanhado de paralisia do hemicorpo pelo que foi ativada a Via
Verde do AVC (VVA) identificando e respondendo de forma pronta e antecipatoria a
focos de instabilidade.

A pessoa que recorreu a urgéncia com dor précordial e retroesternal, dificuldade
respiratoria, vomitos e antecedentes de enfarte agudo de miocéardio foi outra das
situagdes na que identifiquei prontamente focos de instabilidade. Sendo estas
manifestacdes sugestivas da aparicdo de enfarte agudo de miocardio foi ativada a
Via Verde Coronaria (VVC). Neste caso também desenvolvi competéncias no gerir
da administracao de protocolos terapéuticos complexos através da administracao de
fibrinolitico diagnosticando precocemente as complicacbes resultantes da
implementacdo de protocolos terapéuticos complexos. Para isto, monitorizei
hemodindmicamente o doente e vigiei a presenca de sinais de hemorragia, dor
précordial ou cefaleia, atividades realizadas para o diagnostico precoce das
complicagcfes resultantes da implementacdo de protocolos terapéuticos complexos

evitando qualquer reacdo adversa.

Sao estes protocolos terapéuticos de atuacdo de equipa, VVA e VVC, através dos
guais consegue-se identificar a necessidade de cuidados da pessoa, obtendo-se a
mesma prioridade na generalidade dos casos, para assim desenvolver uma
intervencédo precoce e viabilizar de forma rapida, eficaz e eficiente dirigida para um

tratamento adequado, melhorando o progndstico e diminuindo a mortalidade.

A Via Verde AVC intra-hospitalar consiste em “todo o sistema intra-hospitalar que
facilita o acesso a terapéutica fibrinolitica” (Alto Comissariado da Saude, 2007, p.
39), tendo como objetivo final “reduzir o mais possivel, o tempo que transcorre
desde a entrada no hospital até ao inicio do tratamento” (Alto Comissariado da
Saude, 2007, p. 39) a pessoa com alteracbes agudas do estado neurolégico por

causa vascular.

Outra atividade realizada para o desenvolvimento de competéncias no prestar
cuidados a pessoa em situacdo emergente e na antecipacdo da instabilidade e risco
de faléncia organica foi a ativacao da Via Verde Sépsis (VVS). Segundo os critérios

de SIRS (Sindrome de Resposta Inflamatoria Sistémica) a frequéncia cardiaca,
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frequéncia respiratoria e temperatura corporal sdo parédmetros de avaliacao
obrigatdria na presenca de suspeita clinica de infecdo. Segundo a Dire¢do Geral de
Saude (2010) toda pessoa com uma queixa sugestiva de infecao e pelo menos dois
critérios clinicos de SIRS (frequéncia cardiaca superior a 90 batimentos por minuto,
frequéncia respiratdria superior a 20 ciclos por minuto e temperatura corporal inferior
a 36°C ou superior a 38°C) devera ser reavaliada num segundo momento e
confirmar a suspeita de infecdo. Neste caso, verifiquei a presenca de dois critérios
clinicos suspeitos de SIRS com a presenca de hipertermia (39,5°C), taquicardia (=
90 batimentos por minuto) e taquipneia (= 20 ciclos por minuto) identificando, assim,
focos de instabilidade respondendo de forma pronta, ante a identificacdo de um
caso-suspeito de sépsis.

De acordo com Thelan (2008), o choque séptico resulta da resposta sistémica a uma
infecdo grave do organismo, caracterizado pela existéncia de areas hipoperfundidas
e outras hiperperfundidas. Neste sentido, durante a ativacdo da VVS com a
finalidade de identificar prontamente focos de instabilidade, realizei as seguintes
atividades: vigilancia hemodinamica do doente, da perfusdo tecidular dos diferentes
orgaos e de sinais de hipoperfusao/circulacéo/oxigenacéo, controlo da dor atraves
das varias escalas instituidas (numeérica e Behavioral Pain Scale), controlo da
diurese; vigiar sinais de infecdo nos acessos venosos e arteriais, incisdes cirargicas,
cateteres urinarios ou Ulceras de pressao, avaliacdo de parametros analiticos como
gasimetria, ionograma seérico e urinario, funcdo renal ou lactoacidémia e uma

avaliacao da glicémia.

A resposta inflamatdria sistémica vem acompanhada habitualmente de alteracdes do
metabolismo (hipermetabolismo e hipercatabolismo) podendo originar uma deplecéo
da massa magra. A desnutricdo ocasionada por estes mecanismos afeta ao sistema
imunoldgico, agravando assim o quadro da sépsis, aumentando o risco de infecbes
0 que prejudica no caso de pés-operatdrio para uma boa cicatrizagdo. Deste modo o
inicio do suporte nutricional € de extrema importancia evitando a instauracdo do
hipercatabolismo e hipermetabolismo, estimulando o sistema imunoldgico evitando a

sua degradacédo o que promove a cicatrizagao.
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Devido a propria natureza do servico, a transferéncia destes doentes para a Unidade

de Cuidados Intensivos é realizada com a maior brevidade possivel para uma

melhor e adequada vigilancia hemodinamica.

Aos doentes que apenas permanecem sob aporte de solucdes salinas e com
insuficiente aporte calorico, identifiquei prontamente focos de instabilidade através
da avaliacdo de glicémias e, assim, responder de forma pronta e antecipatéria a
focos de instabilidade evitando hipoglicémias que repercutissem no seu estado

clinico, ativando o aumento do metabolismo e a destruicdo das proteinas.

A inexisténcia de um protocolo de nutricdo entérica ou parentérica neste servico fez
refletir na hip6tese de elaborar um documento para a abordagem dos doentes que
recorriam a este servigo e permaneciam algum tempo em jejum. Discutida a minha
intengdo com a orientadora foi declinada pela mesma com fundamento na realidade
e natureza do servico no qual seria inexequivel pela rotatividade dos doentes e

pouco tempo de permanéncia dos mesmos.

Uma das competéncias que mais se evidencia no Servico de Urgéncia é a gestao
diferenciada da dor e do bem - estar da PSC e/ou faléncia organica. Considerada a
dor como quinto sinal vital, através da sua monitorizacdo, avaliacdo e registo
sistematico possibilitou-me identificar evidéncias fisiolégicas (taquicardia ou
hipertenséo) e emocionais de mal-estar (labilidade emocional) através das queixas
verbalizadas pela propria pessoa. Para esta atividade foi utilizada a escala numérica,
mais utilizada nos servicos de urgéncia por se tratar de um método rapido e
eficiente, quantificando a dor através dos numeros do zero a dez, considerando o

zero como nenhuma dor, e 0 dez como maior dor possivel ou insuportavel.

Com a administracdo da analgesia como tratamento farmacolégico garanti a gestao
do combate a dor. No entanto o controlo e alivio da dor torna-se mais eficaz quando
envolve técnicas farmacologicas e ndo farmacoldgicas. Foi nesta vertente que
demonstrei conhecimentos e habilidades em medidas ndo farmacolégicas para o
alivio da dor utilizando mobilizacdo, técnicas de relaxamento controlando a
respiracdo, distracdo através da comunicacdo oral, massagens, compressao ou

através da aplicacdo de calor ou frio.
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Em todo este processo de cuidados em situacdes de urgéncia é importante interagir
com a familia, ndo s6 para a obtencdo de informacao, sendo também possibilitando
a sua presenca junto da equipa, quando possivel tratando-se de um momento em

que a familia sofre diversas modificacdes.

O acolhimento, processo que se inicia no momento em que a pessoa recorre ao
Servigo de Urgéncia, inclui todas as agdes realizadas pelo enfermeiro no sentido de
proporcionar a sua adaptacdo ao servico e a situacdo de doenca do seu familiar. A
forma como se processa o acolhimento marcara a relagdo doente, familia e
enfermeiro. A comunicagdo é um atributo do cuidado, que pode ser expresso tanto
pela linguagem quer verbal quer ndo-verbal e, na enfermagem, facilita a proximidade

entre a pessoa, enfermeiro e familia.

Neste sentido, iniciei 0 acompanhamento a pessoa e familia identificando as
necessidades de informacédo acerca da sua situacdo clinica fornecendo sempre
informac0des veridicas adoptando estratégias facilitadoras de comunicacdo, como a
escuta ativa e esclarecimento de duvidas selecionando uma linguagem adaptada a
complexidade do estado de saude da PSC, evitando tecnicismos validando as
palavras da pessoa para garantir que foi compreendido corretamente. Sempre tive
presente possiveis barreiras a linguagem, outras linguas e/ou culturas diferentes, ou
em pessoas que nao conseguem expressar verbalmente, utilizando a comunicacéo
nao-verbal como uma estratégia facilitadora da comunicacdo em pessoas com

“barreiras a comunicagao”.

Através da empatia, capacidade de colocar-nos no lugar do outro e sentir o que ele
sente, desenvolvi competéncias na assisténcia a pessoa e familia nas perturbacfes
emocionais decorrentes da situacao critica da saude/doenca e/ou faléncia organica
demonstrando conhecimentos sobre a gestdo da ansiedade e do medo vividos pela
pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica. Estas atividades realizadas
possibilitaram desenvolver competéncias no gerir comunicacao interpessoal que
fundamenta a relacdo terapéutica e o estabelecimento da mesma com a
pessoa/familia face a situacdo de alta complexidade do seu estado de saude,
reconhecendo as transacdes da relacdo perante a pessoa com dificuldades de

comunicacdo. Todas as informacdes foram dadas no sentido de esclarecer e
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acalmar os familiares, mantendo-os o mais possivel a par da realidade e ajudando-
0s a consciencializar-se da situacdo do doente. E muito importante comunicar uma
informacé&o de forma adequada, o comunicar de forma inadequada pode ser tao

prejudicial como ocultar a informagéo.

Muitas vezes, desenvolvem-se estratégias defensivas evitando o contacto direto
com familiares. E fundamental trabalhar com a familia, conhecer o impacto individual

e familiar e assumir a comunica¢cao como instrumento e estratégia.

Ao longo deste primeiro ensino clinico tive oportunidade, a nivel intra hospitalar, de
efetuar o transporte de doente critico para a realizacdo de exames complementares
de diagnostico tais como Tomografia Axial Computorizada (TAC) ou transferéncia
para Unidades de Cuidados Intensivos Polivalente. Contudo, também tive
oportunidade, através da ativacdo da Via Verde Coronaria (VVC), realizar a
transferéncia secundaria da pessoa para o servico de Hemodinamica de outro

hospital.

2.1.2 Maximizar a intervencdo na prevencdo e controlo da infecdo perante a PSC
e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de

respostas em tempo util e adequadas.

No decorrer deste campo de estagio, reforcei as medidas de seguranca pessoais
com a higienizacdo/desinfecdo das maos entre intervencdes e entre cuidados a
diferentes pessoas e utilizei técnica asséptica e material esterilizado sempre e
guando a situacéo assim o requeria como um ato de prevencao das infecbes atraves
da transmissédo cruzada de acordo com o Plano Nacional de Controlo de Infecéo
(PNCI). Estas atividades possibilitaram o desenvolvimento de competéncias na
lideranca do desenvolvimento de procedimentos de controlo de infecdo, de acordo
com as normas de prevencdo, designadamente das Infecdes Associadas a
Prestacdo de Cuidados de Saude (IACS) a PSC e/ou faléncia organica
estabelecendo os procedimentos e circuitos requeridos na prevencao e controlo da

infecdo face as vias de transmissédo na PSC e/ou faléncia organica.

Para o desenvolvimento desta competéncia estiveram presentes as normas

recomendadas pela Comissédo de Controlo da Infe¢cdo (CCIl) como instrumento para
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evitar as IACS através da utilizacéo racional de métodos barreira adequados a cada
situacao (bata, tipo de mascara de acordo com o tipo de isolamento/situagéo, luvas,
touca), separacao de residuos de doentes infetados e ndo infetados. Através destas
atividades estabeleci os procedimentos e circuitos requeridos na prevencado e
controlo da infecdo face as vias de transmissdo na PSC assim como monitorizei,
registei e avaliei, em documento para o caso, medidas de prevencédo e controlo

(estado dos pensos, parametros ou medidas de seguranca instituidas).

Apesar da diversidade de doentes aos quais sdo prestados cuidados nas sala de
emergéncia, 0 meu objetivo principal de estagio, realcar a intervencao especializada
do enfermeiro na nutricdo a PSC em contexto pés-operatorio de foro intestinal, teve
algumas limitacfes. Perante a impossibilidade de um seguimento a doentes no pés-
operatorio a médio/longo prazo, optei por analisar situacdes que me proporcionaram

mais e melhor conhecimento na prestacédo de cuidados a PSC.

Pude constatar que na realidade do SUP, dadas as caracteristicas dos doentes que
a este recorrem e a politica do hospital, a transferéncia dos doentes do SU/SO para
0s servicos de internamento/bloco operatorio/UCIP acontece 0 mais precocemente
possivel numa tentativa de ndo colapsar o servico devido a grande afluéncia e

rotatividade de doentes que este posui.

Contudo, para prestar cuidados de enfermagem de qualidade deve-se cuidar a
pessoa como um todo e atender as suas varias necessidades, estabelecendo
prioridades, seguindo protocolos terapéuticos, monitorizando e trabalhando em
equipa, tendo como objetivo conseguir um plano terapéutico, que seja o melhor para
0 nosso cliente. O cuidar, mesmo num ambiente tdo especifico como uma sala de
emergéncia, deve ser visto como um sistema de trocas, entre varios elementos do

processo de cuidados, recorrendo ao conhecimento e a tecnologia (Colliere, 1999).

Ao mesmo tempo que foram desenvolvidas competéncias especificas de PSC foram
desenvolvidas competéncias comuns. Assim, foram realizadas atividades para uma
promocdo de praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais, cumprindo com o dever e compromisso ético de
fornecer informacdes verdadeiras, sejam estas boas ou mas. Para isso, proporcionei

informacdes no sentido de esclarecer e acalmar os familiares, mantendo-os o mais
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possivel a par da realidade e ajudando-os a consciencializar-se da situacdo do

doente.

Através do reconhecimento da necessidade de prevenir e identificar praticas de risco
adotei e considerei as normas recomendadas pela Comissédo de Controlo da Infe¢ao
(CCI) com o intuito de desenvolver competéncias na criagcdo e manutencado de um
ambiente terapéutico e seguro com a finalidade de desenvolver competéncias na
area da pratica de cuidados que podem comprometer a seguranca, a privacidade
ou/a dignidade do cliente.

2.2 Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

O segundo ensino clinico realizado foi numa UCIP onde estdo integrados no mesmo
espaco fisico os niveis de assisténcia de cuidados 1 e 3 definidos pela Sociedade
Europeia de Medicina Intensiva. O nivel 2 encontra-se noutra localizagéo diferente
formando parte na mesma desta UCIP. O estagio decorreu nos niveis 2 e 3.

A unidade encontra-se dividida em cinco salas, duas delas desativadas, atualmente
funcionando na outra localizacdo e prestando o nivel de assisténcia de cuidados 2
(oito vagas). Os niveis 1 e 3 apresentam um total de doze vagas, correspondendo
oito vagas de nivel 3 (sala 1 e 2) e quatro camas de nivel 1 (sala 3 - Cuidados

Intermédios).

Cada uma das trés salas tem capacidade para quatro doentes. Cada sala dispde de
material de apoio para a preparacao de terapéutica, cuidados de higiene e conforto
aos doentes. A unidade s6 € preparada apés solicitado o pedido de entrada do
doente na unidade. Ainda se encontra em cada sala um carro de emergéncia com
desfibrilhador exceto na sala de nivel 3, que sO possui carro de emergéncia. O
servico dispbe de meios complementares de diagndstico como o FAST, aparelho de

analises de gasimetria e troponinas e aparelho de radiografia portatil.

A equipa multidisciplinar permanece vinte e quatro horas por dia. Para o servico e
prestacao de cuidados existem protocolos e planos de atuacéo para a uniformizacao

dos cuidados prestados, prevencéao/controlo de infecdo e avaliacdo da qualidade dos
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cuidados médicos e de enfermagem. Assim existem folhas, entre outras, de registo

de procedimento de CVC, identificacdo do doente, seguranca, entre outras.

A UCIP recebe doentes do foro médico-cirurgico, alguns deles decorrentes da
implementacdo dos protocolos de Via Verde instituidos (Via Verde AVC e Via Verde
Sépsis) e pos-operatdrios cirdrgicos, por necessidade inerente ao procedimento
cirurgico, instabilidade hemodinamica ou antecedentes pessoais do doente. Existe
por isso uma articulagdo importante entre a UCIP e alguns servicos da instituicao
como o0 SUP e o Bloco Operatério Central (este ultimo separado fisicamente da
UCIP por apenas um corredor).

Alguns enfermeiros e médicos da UCIP fazem parte da equipa de Emergéncia
Médica Intra-hospitalar, que serve de apoio aos restantes servicos do hospital,

funcionando com sistema de chamada interno.

As equipas de enfermagem séo constituidas de forma heterogénea com varios graus
de competéncia e experiéncia profissional. A distribuicdo dos enfermeiros é feita
pela enfermeira chefe semanalmente. Esta constituida por oito a dez enfermeiros
sendo designado um deles como chefe de equipa (dando prioridade a quem possui
0 grau de especialista) cuja funcdo € coordenar e substituir a enfermeira

chefe/enfermeiras coordenadoras na sua auséncia.

Um dos aspetos fundamentais para atingir indices de qualidade de cuidados € a
dotacdo adequada de enfermeiros. Nao chega ter as instalacées e o equipamento, é
necessario garantir que ha recursos humanos suficientes para assegurar uma
continuidade do trabalho ao mesmo nivel as vinte e quatro horas do dia. A
complexidade das situacBes com que este servico diariamente se depara, com a
admissdo de pessoas em situacdo critica, implica uma série de procedimentos e
cuidados complexos que requer o envolvimento e implicacéo de varios profissionais
de saude. Geralmente o racio enfermeiro/doente facilita a relacdo interpessoal,
permitindo mais facilmente a observacéo fisica do doente e a intervencdo imediata

em situacdes de emergéncia.

Segundo as normas e recomendacdes da Direcdo Geral de Saude (DGS) esta
unidade cumpre os requisitos minimos para as Unidades de Cuidados Intensivos

encontrando-se qualificada quer a nivel de equipamento como de pessoal médico e
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de enfermagem qualificado (DGS, 2003) implementando medidas de controlo
continuo de qualidade e programas de ensino e treino em cuidados intensivos
(APACHE I, TISS, incidéncia de infecbes nosocomiais ou campanhas de

higienizag&do de maos).

As Unidades de Cuidados Intensivos prestam cuidados de forma diferenciada e

tecnologica,

cuidados altamente qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma ou
mais funcdes vitais em risco imediato, como resposta as necessidades afetadas e
permitindo manter as fungbes basicas de vida, prevenindo complicacdes e limitando
incapacidades, tendo em vista a sua recuperacao total. (Diario da Republica n°
124/2011, 22 série, n° 35, p. 8656)

Separada apenas por um corredor a UCIP da apoio a Unidade de Queimados, na
inexisténcia de vagas neste ultimo até resolucéo da situacao e por tempo limitado. A
equipa de médicos de Medicina Interna da UCIP d& apoio durante as vinte e quatro
horas a UCIP e Unidade de Queimados.

Em relacédo aos registos de enfermagem, nos primeiros dias do meu ensino clinico,
foi implementado um novo sistema informatico, passando a ser registados em
linguagem CIPE® onde séo assinalados/registados os sinais vitais, balan¢o hidrico,
modos ventilatorios, escala de Glasgow e um diario de enfermagem, entre outros.
Junto a unidade do doente encontram-se a folha de terapéutica diaria, documento de
registo de rastreabilidade de Dispositivo Médico de Uso Mdltiplo (DMUM), check-list
de seguranca do doente, assim como uma check-list de controlo de infecdo. Todos
estes documentos devem ser preenchidos no inicio de cada turno. Também é
possivel consultar exames e andlises via intranet. Em relacdo a terapéutica, é
utilizado sistema unidose que vem preparado da farmacia diariamente e existe um

stock para eventuais necessidades no servico.

O ensino clinico na UCIP teve como finalidade a prestacdo de cuidados a PSC
realcando a intervencdo do enfermeiro na nutricdo no pés-operatorio de cirurgia
intestinal. A concretizacdo deste objetivo esteve assegurada desde o inicio uma vez
gue a equipa de cirurgia do hospital em questdo realiza um elevado nimero de

cirurgias de patologia intestinal.
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A OE (2010b, p.1) define PSC como “aquela cuja vida estd ameacada por faléncia
ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia
depende de meios avangados de vigilancia, monitorizagdo e terapéutica’
(Regulamento Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica, 2010). Neste sentido a pratica nos
cuidados intensivos desenvolve-se em duas vertentes constantes e ao mesmo
tempo simultdneas procurando as manifestacbes evidentes e alivio das mesmas
com o intuito de controlar a situacdo clinica despistando precocemente sinais de

instabilidade.

Durante este estagio foram véarias as areas de intervengcdo de enfermagem, nas
quais além de ser responsavel pelo processo de cuidados da pessoa atribuida
(preferencialmente pos-operatorio de cirurgia intestinal), também desempenhei a
pratica noutras areas como no suporte ventilatério invasivo/ndo invasivo ou técnicas
continuas de substituicdo da funcdo renal (hemodiafiltracdo). Foram varias as
situacbes nas quais tive a oportunidade de prestar estes cuidados, no entanto néo
inerente ao meu dia a dia, fez refletir acerca do aspeto de promover a autonomia de
guem se consegue expressar (verbal ou gestualmente), consciente dos seus atos,

mas que nao tem fisicamente capacidade da realizacdo desse fim.

Uma das atividades planeadas para este estagio, no ambito de prestacdo de
cuidados de enfermagem € a monitorizacado de sinais e sintomas que permitissem
minimizar e/ou controlar as complicacdes decorrentes pela administracdo ou ndo da
nutricdo no pés-operatoério de cirurgia intestinal. Para uniformizar os procedimentos
de enfermagem na administracdo da nutricdo entérica e assegurar um suporte
nutricional adequado e minimizar 0s potenciais riscos, 0s cuidados foram
estabelecidos segundo o protocolo de servico de nutricdo entérica. Concordo,
portanto quando Benner (2001, p.179) afirma “os protocolos, diretivas visando obter
cuidados de qualidade podem ao mesmo tempo ir ao encontro da nocdo de

individualizagao dos cuidados.”

No contexto deste ensino clinico, através da prestacdo de cuidados na PSC,
relativamente a nutricdo, submetida a cirurgia intestinal, tive a oportunidade de

ampliar os meus conhecimentos acerca de outros fatores que possibilitassem a
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pronta recuperagcdo destes doentes. Existem um conjunto de cuidados,
anteriormente descritos como ERAS, que descrevem atividades que possibilitam a
pronta recuperagdo destes doentes diminuindo o tempo de internamento e
recuperacdo que permitiram desenvolver competéncias comuns na promocao de
praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades

profissionais.

Tendo como base estes cuidados, facilitei a recuperacdo da PSC ap0s cirurgia
intestinal, antecipando a apari¢cao de focos de instabilidade com a implementacéo da
nutricdo entérica de forma precoce quando possivel e apds prescricdo médica
evitando complicacdes decorrentes das alteracbes metabdlicas e catabdlicas

produzidas no pGs-operatério que toda cirurgia gere.

Através do reconhecimento da necessidade de prevenir e identificar praticas de risco
foram realizadas atividades como verificar 0 correto posicionamento e
permeabilidade de sondas nasogastricas/orogastricas para uma correta
administracdo da alimentacdo. A vigilancia de uma fluidoterapia adequada,
oxigenoterapia, administracado de profilaxia antihemética e analgesia foram algums
dos cuidados prestados os quais estdo descritos como facilitadores de uma pronta

recuperacao.

A nutricdo na PSC é uma area que enquanto enfermeira considero cada vez mais
relevante e de grande contributo no restabelecimento da doenca, contribuindo para a
eficacia e eficiéncia dos cuidados de enfermagem em ganhos de saude. Neste

sentido

o doente critico, quer pela patologia aguda severa quer pela agudizacédo da doenca
cronica, apresenta um elevado risco de desenvolver um estado de desnutricao
calorico-proteica. Um aporte nutricional inadequado esta associado a aumento das
complicagdes infeciosas e tempos de internamento mais prolongados. (Fernandes e
Castelbes, 2009, p.129)

Uma falha no aporte de oxigénio no doente critico seria universalmente considerada
uma pratica inaceitavel. No entanto, o fornecimento energético inadequado a um
doente internado numa UCI ndo recebe a mesma atencdo, apesar da importancia

vital para a sua recuperacdo. Tudo isto, porque os efeitos de uma falha no
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fornecimento de oxigénio tornam-se rapidamente evidentes, ao contrario do que
acontece com a privacédo de nutrientes, que faz com que as reservas do organismo

sejam lentas e progressivamente degradadas.

O pés-operatoério de qualquer cirurgia major requer, por norma, o jejum pré e pos-
operatério, e neste caso particular, nas cirurgias intestinais, este permanece por
vezes durante dias. O jejum prolongado produz alteracbes metabdlicas e
fisiolégicas, como o hipermetabolismo e hipercatabolismo, decorrentes do stress da
prépria cirurgia, com o intuito de mobilizar energia dos tecidos, degradando a massa
corporal colaborando com uma rapida aquisicdo da desnutricdo, de ai a importancia

precoce de um suporte nutricional.

E neste contexto que dei continuidade ao processo de desenvolvimento de
competéncias no dominio da gestdo dos cuidados, através da colheita de dados a
admissdo do doente e a avaliacdo nutricional considerando o tipo de cirurgia,
otimizando o processo de cuidados ao nivel da tomada de decisdo na prestacéao de
cuidados. Considerei valores analiticos, nomeadamemente proteinas como albumina
e pré-albumina, ureia, creatinina, assim como outros sinais fisicos sugestivos de um
aporte nutricional pobre como a pele (seca, descamativa, turgescéncia), unhas
(quebradicas, rugosas), edemas, desidratacao, alteracdes gastrointestinais (ascite) e
alteracdes no sistema musculo-esquelético (atrofia, atonia). Com todas estas
atividades melhorei a informacao para o processo de cuidar e a sua avaliacdo tendo

uma conduta preventiva e antecipatéria de focos de instabilidade.

A NE deve ser iniciada o mais precocemente possivel, a poder ser nas primeiras
vinte e quatro horas poés-operatério imediato sempre e quando exista estabilidade
hemodinamica, estando totalmente contraindicada nas situacées em que o TGI néo
esta funcionante. No desenvolvimento de competéncias adotando a lideranca e a
gestdo dos recursos as situaces e ao contexto visando a otimizacdo da qualidade
dos cuidados administrei a NE seguindo os protocolos instituidos no servico,
baseados nas guidelines ESPEN e ASPEN.

Na sequéncia destas atividades sempre esteve presente o desenvolvimento de
competéncias para prestar cuidados a pessoa em situacdo emergente e antecipar

situacles de instabilidade e risco de faléncia organica identificando e respondendo
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de forma pronta e antecipatoria. A utilizacdo de protocolos tém como objetivo
uniformizar os procedimentos de enfermagem na administracdo da nutricao
assegurando um suporte nutricional eficaz minimizando o0s potenciais riscos
garantindo a seguranca da administracdo de substancias terapéuticas. A guideline
ESPEN recomenda na fase aguda administrar entre 20-25 cal/kg/dia e na fase de

recuperacao entre 25-30 cal/Kg/dia.

Preferencialmente a nutricdo devera ser administrada por via entérica, considerando
a via parentérica, como segunda alternativa, quando as necessidades nutricionais do
doente ndo sdo fornecidas totalmente pela NE. A NE tem como vantagens permitir
menor numero de complicagBes, melhorar a cicatrizacdo, minimizar a atrofia da

mucosa intestinal e do pancreas fortalecendo a fungéo imunitaria.

Na sequéncia do desenvolvimento de competéncias para a criagdo de um ambiente
terapéutico e seguro foram aplicados principios relevantes para garantir a seguranca
na administragcdo da nutricAo. Para esta finalidade foi verificado o correto
posicionamento da sonda nasogastrica/orogastrica antes da instituicdo do protocolo.
Para uma correta monitorizacdo da nutricdo foi realizada uma avaliacdo e
manutencao no controlo do ritmo de infusdo de acordo com o protocolo avaliando a
existéncia de residuo gastrico de quatro em quatro horas estando alerta a possiveis
sinais ou sintomas de intolerancia/ complicacdes decorrentes da administracdo da
nutricdo. Quando o refluxo gastrico (RG) foi inferior a metade do volume perfundido
foi mantido o ritmo de perfusdo. Pelo contrario quando o RG foi superior ao volume
perfundido foi reduzido o ritmo de perfusdo conseguindo implementar respostas de
enfermagem apropriadas as complicacbes desenvolvendo competéncias no gerir a
administracdo de protocolos complexos através da monitorizagcdo e avaliacdo a

adequacao das respostas aos problemas identificados.

A suspensdo da NE depende da presenca de estase gastrica existindo uma grande
divergéncia/controversia nos autores pesquisados. Ha quem defenda que a NE néo
deve ser interrompida/suspendida com conteudo gastrico inferior a 500 cc na
inexisténcia de outros sinais de intolerancia. Pelo contrario a American Dietetic

Association é partidaria de suspender a NE quando for documentado um contetdo
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gastrico superior a 250 cc em dois ou mais ocasifes consecutivas. No entanto a

pratica tem sido outra.

A instituicdo de praticas seguras na administracdo de NE no pos-operatério de
cirurgia intestinal permitiram dar continuidade ao processo de desenvolvimento de
competéncias na prestacdo de cuidados, implementando respostas apropriadas as
complicagdes. Entre as atividades realizadas destaco a utilizagdo de desinfegcéo das
maos no manuseamento do sistema de alimentacéo, registo da férmula de nutricdo
gue esta a ser administrada, volume e ritmo de perfusdo segundo o protocolo,
elevacao da cabeceira a 30°- 45° (quando possivel) para reduzir o risco de refluxo e
aspiracdo de contetdo gastrico e uma avaliacdo das glicémias. Através destas
atividades monitorizei a administracdo de NE antecipando-me a instituicdo de focos
de instabilidade provocados pela administracdo de NE no pds-operatorio.

A avaliacdo de glicémias foi outra das atividades que realizei diagnosticando
precocemente as complicagcdes resultantes da implementacdo do protocolo,

administrando quando for necessario insulina como respostas as complicacgoes.

Foi na criacho de um ambiente terapéutico e seguro, que desenvolvi outras
competéncias promovendo um ambiente fisico e de protecdo dos individuos.
Contudo é nas unidades de cuidados intensivos que as técnicas terapéuticas e de
diagnostico sdo normalmente invasivas reforcando a ideia da utilizacdo de uma
técnica asseéptica. Durante todo este periodo de desenvolvimento de competéncias
na prestacdo de cuidados procurei ter presente e operacionalizar as diretrizes e
normas recomendadas pela Comissao de Controlo de Infecdo (CCl), de acordo com
o Plano Nacional de Controlo de Infecdo (PNCI). Sendo a transmissao cruzada de
pessoa a pessoa a principal via de transmissdo das IACS, ndo descurei as medidas
de higienizacdo e/ou desinfecdo das maos entre intervencdes e entre cuidados a
diferentes pessoas que “constitui uma solugdo simples e extremamente eficaz”
(Oliveira, 2009) ou através da utilizacdo da pratica asséptica naquelas técnicas
invasivas. De acordo com PNCI (2007) entende-se por Infecdo Associada aos
Cuidados de Saude (IACS) como infecbes adquiridas pelos doentes em

consequéncia dos cuidados de saude prestados, que nao existiam nem se
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encontravam em incubagdo na altura do seu acolhimento, e que podem, também,

afetar os profissionais de saude durante o exercicio da sua atividade.

A desinfecdo das maos, utilizacdo de técnica asséptica e medidas especiais de
forma correta (bata, luvas, tipo de mascara) baseadas no tipo de isolamento e a sua
via de transmisséo (via aérea, goticula, contato) foram atividades para a prevencao
das infe¢bes, no desenvolvimento da competéncia de maximizar a intervengao na
prevencdo e controlo da infecdo perante a pessoa em situacdo critica e ou faléncia

organica.

O enfermeiro especialista estabelece precaucdes basicas universais para todos os
doentes hospitalizados como base do controlo de infecdo, “Cria e mantém um
ambiente terapéutico e seguro” (Diario da Republica, 2010, Art.° 6° alinea c)
Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (2010) e “Concebe, gere e colabora em
programas de melhoria continua da qualidade” (Diario da Republica, 2010, Art.° 6°,
alinea b) Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (2010). Tudo isto resume-se em

ganhos em saude.

No continuo de cuidados pds-operatorios a pessoa submetida a cirurgia intestinal, é

realmente

importante valorizar a dor, toma-la verdadeiramente como «5° sinal vital», avaliar e
respeitar a avaliacdo que o outro faz quando pode (pois que a intensidade da dor € a
gue a pessoa diz que é) e que o enfermeiro realiza por ele, quando o préprio nao

pode. (Ordem dos Enfermeiros, 2008, p.8)

Aliviar a dor é uma necessidade humana fundamental e um direito do doente
constituindo por isso um dever profissional no sentido de melhorar e satisfazer as
suas necessidades. Torna-se importante e urgente a monitorizacdo da dor e deve

ser avaliada de forma sistematica e regular.

Dependendo do grau de complexidade da cirurgia, torna-se fundamental que o
enfermeiro preste especial atencdo ao tratamento adequado da dor aguda pos-
operatoria, através da aplicacdo de protocolos de analgesia multifocal, aliando

medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas no controlo da dor.

Considerada como quinto sinal vital, a sua avaliacdo forma parte do padrdo de

documentacéo de cuidados tendo um “carater pessoal e subjetivo da experiéncia de
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dor dando relevancia ao auto-relato, ao afirmar que dor é aquilo que a pessoa que a
experiencia diz que é, existindo sempre que ela diz que existe” (OE, 2008, p.15).
Desde 2004 o Ministério da Saude de Portugal obriga o registro sistematico da dor.

A dor pés-operatoria € consequéncia inevitavel do ato cirdrgico, que em menor ou
maior grau a desencadeia, implicando altera¢cBes fisiolégicas e emocionais como

resposta.

Dando continuidade ao processo de desenvolvimento de competéncias no cuidar da
pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica, neste caso no pés-
operatério de cirurgia intestinal, realizei a avaliacdo e quantificacdo da dor,
efetuando uma monitorizacdo da mesma através quer da Escala Numérica, quer
através da Behavioral Pain Scale (BPS), dependendo do estado de consciéncia que
o doente tiver para avaliar a dor. O resultado desta avaliagdo permitiu garantir a
gestdo de medidas farmacolégicas de combate a dor. Neste ensino clinico priviligiei
a avaliacdo da dor através da escala comportamental Behavioral Pain Scale, mais
utilizada em doentes que ndo conseguem verbalizar a sua dor. Nesta escala os
comportamentos dos doentes séao classificados tendo em conta trés parametros:
expressao facial, membros superiores/inferiores e adaptacéo ventilatoria. A escala
numérica, apenas foi utiizada em doentes conscientes, com capacidade de
mensurar a dor de zero a dez, onde a intensidade igual ou menor a trés corresponde

a dor fraca e dez corresponderia a dor insuportavel.

Com a finalidade de desenvolver competéncias na gestao da dor foram realizadas
atividades que abrangem desde a avaliagcdo da dor, identificacdo do tipo de dor,

tratamento, registo e, por ultimo, reavaliacao da dor.

Um deficitario controlo da dor no pés-operatério dificulta uma ventilacdo profunda. A
dor ndo controlada resulta em alteracdes respiratérias e metabdlicas, que predispde
o doente a instabilidade cardiovascular e a um maior consumo energético e proteico.
Por este motivo considero que o controlo da dor no pdés-operatério de cirurgia
intestinal € indispensavel para diminuir o hipermetabolismo e hipercatabolismo
decorrente da proépria cirurgia, como evidéncia fisiolégica de mal-estar, identificando

assim focos de instabilidade e garantindo medidas farmacoldgicas de combate a dor.
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Para o desenvolvimento de competéncias na criagcdo de um ambiente terapéutico
seguro, verifiquei a eficacia da terapéutica administrada, através dos resultados
obtidos nas escalas numérica e BPS. O controlo dos intervalos em que o doente
requer analgesia, também forma parte de forma a garantir uma boa gestdo de
medidas farmacologicas. Um dos métodos farmacoldgicos para o tratamento da dor
mais utilizado foi a Patient Controlled Analgesia (PCA). A PCA supde um recurso
que permite a infusdo endovenosa continua de opioides durante vinte e quatro a
guarenta e oito horas outorgando uma analgesia mais eficaz que a administrada de
forma regular. Este dispositivo é gerido pelo doente, de forma independente, e é a
propria pessoa que ao sentir a dor aciona o dispositivo e administra a dose adicional
de analgésico. Apesar dos beneficios que esta supde, num melhor controlo da dor
gerido pelo proprio doente, as manifestagdes fisiopatologicas n&o séo interrompidas.
Um deficitario controlo da dor dificulta a recuperacdo do doente através de uma
instabilidade hemodinamica e um aumento no consumo de oxigénio, assim como um
esvaziamento gastrico e uma diminuicado do peristaltismo repercutindo na tolerancia

da alimentac&o. E por este motivo que o controlo da dor ndo pode ser subestimado.

Dei continuidade ao processo de desenvolvimento de competéncias no cuidar da
pessoa em situacdo emergente antecipando a situacdes de instabilidade ventilatoria
detetando potenciais complicacdes em doentes sob ventilagdo mecanica invasiva,
através da vigilancia e correto posicionamento do tubo orotraqueal. Verificar a
insuflacdo correta do cuff, vigiar a eliminacdo de secrecbes assim como 0S
parametros ventilatorios de acordo cm os resultados das gasimetrias foram
atividades que realizei para identificar e responder de forma pronta e antecipatoria a

focos de instabilidade.

Para o cumprimento de competéncias na assisténcia a pessoa e familia nas
perturbacdes emocionais decorrentes da situacdo critica de saude, concedi a
pessoa e seus familiares, toda a atencdo para explicar os procedimentos aos quais
ia ser submetido, a necessidade deles, o porqué da limitacdo da mobilidade assim
como a necessidade de cumprir as indicacdes que lhe foram dadas demonstrando
conhecimentos na gestdo da ansiedade, adaptando a comunicacdo a complexidade

do estado de saude da pessoa.
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A permanéncia na UCIP gere na pessoa e familia sentimentos de stress. Foi neste
sentido que através da adocao de estratégias facilitadoras de comunicagcdo como a
escuta e o esclarecimento de dividas, de promover a presenca da familia, identificar
as necessidades de informagao e, principalmente, promover o envolvimento da
familia no processo de transicdo de saude/doenca da pessoa em situacao critica.
Todas estas atividades foram contempladas no planeamento e processo de
cuidados desenvolvendo uma relacao terapéutica facultando informacao atualizada
de forma regular do estado de saude do familiar. Deste modo consegue-se uma
parceria entre dois polos, enfermeiro-familia, interferindo positivamente em todo o
processo de internamento e tratamento do doente. Neste sentido partilho a ideia de
Phaneuf de que

a influéncia da enfermeira manifesta-se em segundo lugar quando ela tira partido
desta relacdo de confianca a fim de se aproximar psicologicamente da pessoa, para
ajudar a tomar consciéncia das suas dificuldades e a aceita-las, depois de motiva-la

a mudar de atitude e a encontrar os meios de o fazer. (Phaneuf, 2005, p.25)

A execucdo de cuidados técnicos de alta complexidade dirigidos a pessoa em
situacao critica, nomeadamente, hemodiafiltracdo venovenosa continua, permitiu
adquirir competéncias no prestar cuidados a pessoa em situacao emergente e risco
de faléncia organica. A técnica de substituicdo renal é o processo de filtragem e
depuracédo do sangue de substancias como a creatinina e a uréia que necessitam
ser eliminadas do sangue em doentes portadores de insuficiéncia renal crénica com
deficiéncia no mecanismo de filtragem. Entre as atividades realizadas para a
adquisicdo desta competéncia e dando continuidade ao tratamento € exigida a
monitorizacdo cuidadosa da pressdo arterial média, débito urinario horéario, débito
cardiaco, pressao venosa central, pressédo de oclusédo da artéria pulmonar, pesagem

diaria e monitorizacdo dos valores da anticoagulacao.

Durante o tratamento de hemodialise foram identificadas complicacbes, como a
presenca de hematoma, no local de insercdo do cateter de hemodidlise, falta de
débito arterial, hipotensdo ou hipovolémia como consequéncia do ritmo de
ultrafiltracdo que ultrapassou o preenchimento vascular. A identificacdo e resposta
de forma pronta e antecipatéria destas complicacdes permitiu evitar focos de

instabilidade.
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A relacdo terapéutica com a pessoa e familia portadora de insuficiéncia renal foi
contemplada quando reforcei a importancia do controlo na ingestdo de liquidos,
evitar alimentos com sodio e potassio assim como restringir o consumo de proteinas

e agua, utilizando de forma adequada a relacéo de ajuda.

Como parte do desenvolvimento de competéncias na assisténcia a pessoa e familia
nas perturbacdes emocionais decorrentes da situacdo critica de saude/doenca
assumi a funcao de preparar a pessoa (quando possivel) e familia antes de iniciar o
tratamento de hemodidlise, encorajando-0os a expressarem as suas preocupacoes,
ansiedades e medos da propria situacao, tendo presente a vulnerabilidade pessoal e
familiar. Neste sentido foram adquiridas competéncias na assisténcia a pessoa e
familia nas perturbacdes emocionais decorrentes da situacdo critica de
saude/doenca e/ou faléncia orgéanica através da demonstracdo de conhecimentos

sobre a gestdo da ansiedade e medo da pessoa e familia.

No continuo de cuidados pds-operatorios a pessoa submetida a cirurgia intestinal
realmente importante a monitorizacdo de sinais e sintomas decorrentes de
complicacbes pos-cirurgia. Dentro desta monitorizacdo destaco a avaliacdo da
Presséao Intra-Abdominal (PIA), atividade que realizei e que forma parte do protocolo
pos-operatorio abdominal prestando cuidados a pessoa e antecipando a focos de
instabilidade e risco de faléncia organica. A sua avaliacdo € realizada por método
indireto e resulta da combinacdo da pressdo do conteuddo abdominal e da

distensibilidade da parede abdominal, através da presséao intravesical.

A avaliacdo da PIA é considerada uma técnica Util para a monitorizacdo numa
grande variedade de situacdes tais como trauma abdominal fechado, hemorragia
retroperitoneal, pos-operatério com distensdo abdominal, pancreatite ou ascite
devendo realizar-se a sua avaliacdo pelo menos uma vez em cada turno. Em toda
cirurgia abdominal deve-se vigiar e controlar o aumento da pressdo abdominal para
evitar a compressado dos vasos sanguineos 0 que agrava O retorno venoso para o
coracao, a drenagem de sangue renal assim como uma restricdo na ventilagdo pela

dificultade que o diafragma tem em se expandir.

Os valores considerados como normais oscilam para uma PIA entre 0 e 12 mmHg

na cavidade abdominal.
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Assim, o grau de hipertenséo intra-abdominal classifica-se em grau | para pressoes
intra-abdominal/pressao vesical de entre 12 a 15 mmHg; grau |l entre 16 e 20
mmHg; grau lll entre 21 e 25 mmHg e grau IV superior a 25 mmHg. A hipertenséo
intra-abdominal é definida por uma PIA sustentada repetida maior do que 12 mmHg.
Quando superiores que 25 mmHg, as mudancas fisiolégicas sdo frequentes e
clinicamente  significativas pudendo este aumento provocar Sindrome
Compartimental Abdominal (SCA), faléncia de 6rgéos devido a hipoperfusao tecidual

0 que requere, dependendo dos valores da PIA, a uma laparotomia descompressiva.

Tendo em conta o importante papel que a formagdo em servico desempenha no
aprofundamento e atualizagdo de conhecimentos e desenvolvimento de
competéncias, considerei pertinente a realizagdo da formagéao “Nutricdo no doente

critico” (Apéndice 2) visando colmatar as necessidades formativas.

No contexto para a aquisicdo de competéncias para o desenvolvimento das
aprendizagens profissionais e considerando a responsabilidade como facilitadora de
aprendizagem, diagnostiquei a necessidade formativa nesta tematica em contexto
de trabalho. Desta forma, para a sessao formativa foram estabelecidos os seguintes

objetivos:

1. Compreender as necessidades nutricionais especificas da pessoa em situagcao
critica.

2. Fundamentar a importancia das intervencées de enfermagem na avaliacédo
nutricional da pessoa em situacao critica.

3. Contextualizar as competéncias especificas de enfermagem na preparacao,

administracdo e avaliacdo da nutricio entérica e parentérica

A formacdo em servico serviu como uma forma de atualizacdo dos conhecimentos
representando um meio de reflexdo na acdo onde todos o0s intervenientes
participaram satisfazendo o0s objetivos pessoais e profissionais de cada um,

favorecendo a aprendizagem.

No fim da sesséo formativa foi realizada uma avaliacdo da reacao/satisfacao atraves
da aplicacdo de um questionario de avaliacdo da formacdo e formador a cada
formando. A resposta deste questionario visou ter uma percec¢do do impacto que a

formacao teve no desenvolvimento pessoal e profissional de cada um. O feedback
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foi positivo pelo contributo que toda formacdo supde para o desenvolvimento de
competéncias uma vez que € um momento de partilha de saberes entre os diversos

elementos da equipa promovendo a reflexao e o debate.

Desta forma, desenvolvi competéncias enquanto ao cuidado do doente critico
reforcando o conhecimento detido que sobre este tinha. Como resultado de todas
estas atividades realizadas considero ter contribuido para a consecucdo dos
objetivos tracados, adquirindo uma perspetiva global da intervencdo de enfermagem
para a melhoria da qualidade, especialmente relacionado aos cuidados de

enfermagem prestados na nutricdo a pessoa submetida a cirurgia intestinal no

periodo pés-operatério.

Os doentes submetidos a cirurgia intestinal apresentam um risco nutricional
independentemente do estado nutricional prévio, devido ao hipermetabolismo e
hipercatabolismo que se instauram no pds-operatério condicionando a capacidade
do organismo de reacdo a agressao. Resposta imunoldgica deprimida, cicatrizacao
comprometida, desequilibrios hidroelectroliticos, Ulceras por pressédo ou aumento da
morbimortalidade sdo algumas da consequéncias que podem ser evitadas com um
adequado aporte nutricional quando possivel. E neste contexto que a intervencdo do
enfermeiro deve contribuir através da adquisicdo de competéncias para avaliar a
importancia da nutricdo no pés-operatorio de cirurgia intestinal, a escolha do suporte
nutricional a ser implementado, assim como a via de administracdo que deve ser

considerada dependendo do estado clinico e as condi¢des gerais do doente.
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3. CONSIDERACOES FINAIS

Neste capitulo final, pretendo refletir acerca da capacidade e de como o
desenvolvimento destas competéncias foi essencial para alcangar os objetivos

inicialmente definidos para a sua concretizacdo, nomeadamente:

- Prestar cuidados de enfermagem especializados relativamente a nutricdo a
pessoa em situagao critica submetida a cirurgia intestinal.

- Adquirir conhecimentos relativos aos fatores que predispdem a pessoa em
situagdo critica submetida a cirurgia intestinal para um maior numero de
complicagdes.

- Conhecer a pratica de atuacdo existente nos servicos relativamente a
administracdo de nutricdo entérica/parentérica no pds-operatdrio a pessoa em
situacao critica submetida a cirurgia intestinal.

- Planear cuidados que permitam minimizar e/ou controlar as complicagdes
decorrentes da administragdo/ndo administragdo da nutricAo a pessoa em
situacao critica no pos-operatoério de cirurgia intestinal.

- Estabelecer uma comunicacéo e relacdo terapéutica com a pessoa em situacao
critica e familia submetida a cirurgia intestinal.

- Prestar cuidados a pessoa e familia no pds-operatério de cirurgia intestinal com
base nos pressupostos da prevencgao e controlo de infegcao face a complexidade

da situacao.

Privilegiei a intervencdo a pessoa no poés-operatorio, no ambito da nutricao,
constituindo uma mais-valia ao meu trabalho de enfermagem, pretendendo nédo s6
atingir os objetivos propostos como também atingir um nivel de competéncias que

permitisse distinguir a minha prestacéo de cuidados atual da inicial deste mestrado.

O projeto tem a sua origem numa necessidade pessoal-profissional na area do
cuidado a pessoa em situacao critica, na qual fizesse sentido desenvolver as minhas
competéncias. O registo dos cuidados de saude prestados a pessoa em situagcao
critica e familia, nomeadamente na nutricdo no pés-operatdrio de cirurgia intestinal,
asseguraram a sua continuidade e outorgaram evidéncia ao trabalho de
enfermagem, aliando a pesquisa e o conhecimento cientifico como base dos

cuidados prestados.
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Neste caminho para a adquisicdo e desenvolvimento de competéncias foram trés as
linhas orientadoras que me conduziram durante todo o percurso. A primeira delas
foram as competéncias especificas preconizadas pela OE para o EE em PSC, assim
como as preconizadas para o Enfermeiro Generalista.

A obra “De iniciado a perito: exceléncia e poder na prética clinica” de Benner (2001),
onde define os varios estadios de desenvolvimento da pratica de enfermagem
serviu-me, como segunda linha orientadora, no processo de reflexao identificando as
areas onde a minha prestacdo de cuidados precisava uma maior evolucéo

identificando aquelas atividades que promovessem esse desenvolvimento.

Por Ultimo, e ndo menos importante destaco, como referéncia para a realizacao
deste relatorio, a Marie-Francoise Colliere (1999) que através da sua obra “Promover
a vida” considera a pessoa e a vida humana o foco essencial da pratica de cuidados,
outorgando a alimentacdo como cuidado que acompanha a vida, aplicado durante as

varias fases de vida da pessoa, definido este como cuidado de manutencéo da vida.

Para a concretizacdo dos objetivos propostos e a realizacdo das atividades
planeadas, os locais de estagio foram escolhidos delineando um fio condutor
transversal. O estagio clinico teve o seu inicio no Servico de Urgéncia Polivalente,
onde tive contato com a PSC com necessidade de cirurgia intestinal, identificando os
primeiros sinais e sintomas de focos de instabilidade evitando em algums casos que
a situacdo agravasse e pusesse em risco de vida a pessoa. Por outro lado, também
me permitiu 0 contato com multiplas situacdes que ocorrem no contexto de Servico
de Urgéncia. Este facto poderia ser considerado como constrangimento, uma vez
gue foram prestados cuidados a PSC, fora do contexto do meu projeto, limitando o

sucesso de algumas atividades planeadas, dificultando a sua execucéo.

A propria natureza do servico impossibilitou realizar um seguimento a médio-longo
prazo em situacoes de pos-operatorio de cirurgia intestinal. No entanto, mais que um
constrangimento, considero que este permitiu enriquecer a minha pratica de
cuidados e conhecimentos técnico-cientificos naquelas areas nas que precisava
evoluir, assim como o determina Benner (2001) nos diferentes estadios de
desenvolvimento de pratica de enfermagem, sentindo a necessidade de

fundamentar e atualizar conhecimentos em areas como EAM, VVS, EAP, protocolos
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de Bilevel Positive Airway Pressure (BIPAP). Todas estas situacdes contribuiram
para o meu desenvolvimento pessoal e profissional possibilitando o enriquecimento

das minhas competéncias e uma melhor prestacéo de cuidados a PSC.

Considerada a dor como quinto sinal vital a necessidade de avaliagdo, monitorizacao
e registo da dor foi das atitudes terapéuticas mais presentes nas etapas do processo
de cuidados. A continuidade no registo da dor pressupbe uma avaliacdo dos
cuidados prestados, no entanto, foi evidente neste servico a auséncia de
continuidade deste registo, impossibilitando a sua monitorizagdo e consequente
avaliagédo da qualidade dos mesmos.

O ultimo estagio foi realizado na UCIP, resultando ser o de maior contributo deste
mestrado, uma vez que a grande maioria dos cuidados prestados foram dirigidos a

doentes no pos-operatoério de cirurgia intestinal.

Esta fase do estagio, embora se trate de uma area inerente a minha pratica
profissional, foi de grande enriguecimento. Compreender a necessidade da
monitorizacao destes doentes no PO imediato, assim como identificar a presenca de
sinais e sintomas pos-operatorios, fez refletr na nutricio como cuidado
especializado a PSC no pdés-operatorio de cirurgia intestinal podendo a evolucéo
clinica da pessoa estar determinada pela presenca de complicacbes que poderiam

ser evitadas ou ndo com a introducao da alimentacao.

Desta forma todos os objetivos definidos foram amplamente atingidos na UCIP, local
de estagio onde tive oportunidade de um contato direto com pessoas submetidas a
cirurgia intestinal o que possibilitou 0 seu seguimento desde o PO imediato assim
como ao longo da evolucéo clinica. Isto contribuiu para uma prestacédo de cuidados
de qualidade onde o meu nivel de conhecimentos acerca da nutricdo na pessoa
submetida a cirurgia intestinal foram ampliados. Os recursos por mim procurados
foram variados, desde a pesquisa bibliografica, as bases cientificas, a equipa de
enfermagem e médica e, essencialmente, a troca de conhecimentos e experiéncias

disponibilizados pelos orientadores nos estagios e tutor orientador.

Na consecucdo do desenvolvimento das competéncias técnicas e relacionais,
enunciados pela OE nos varios dominios de competéncias, foram planeadas e

realizadas as atividades entre as quais destaco:
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- a implementagéao da nutricdo na PSC submetida a cirurgia intestinal, antecipando a
focos de instabilidade, evitando complicacbes decorrentes das alteracdes
metabdlicas e catabdlicas produzidas no PO.

- a administracdo de nutricAo seguindo as guidelines, monitorizando sinais e
sintomas que permitissem minimizar e/ou controlar as complica¢cdes decorrentes
pela administracdo ou ndo da nutricdo no PO de cirurgia intestinal, adequando as
respostas aos problemas identificados.

- a gestdo da comunicacao interpessoal a PSC e sua familia estabelecendo uma
relacdo terapéutica eficaz, identificando as barreiras a comunicacdo e

desenvolvendo técnicas de comunicacdo alternativas.

- a prestacdo de cuidados a PSC com base nos pressupostos da prevengao e
controlo de infecdo criando um ambiente terapéutico e seguro promovendo um

ambiente fisico e de protecao dos individuos.

No entanto, este percurso teve constrangimentos que apesar de nao limitarem o
sucesso das atividades planeadas, dificultaram a sua execucdo no primeiro dos
estagios pela propria natureza do servico. Em contrapartida, possibilitaram o
crescimento de outos conhecimentos acerca da visdo sobre os cuidados de
enfermagem especializados a PSC, tornando esta visdo mais profunda resultando o

desenvolvimento de uma capacidade reflexiva.

Os locais de estagio, assim como o sistema organizacional e humano contribuiram
neste “meu” processo de aprendizagem centrado nas minhas necessidades

retratadas no projeto.

Atendendo a estruturacao do saber, a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias
previamente descritos, tenho o sentimento de ter alcancado os objetivos definidos e
corresponde ao quadro de competéncias especificas preconizadas para o
enfermeiro na area de especializacdo pessoa em situacao critica. Neste contexto,
considero que atingi um nivel de prestacédo de cuidados que Benner identifica como

enfermeiro proficiente e perito.

Adquirir as competéncias especializadas, passa sem duvida pela necessidade e

capacidade de assumir novas responsabilidades, de estar a altura das expectativas
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que se criam em torno de outro nivel de conhecimentos. Mas estas expectativas ndo
sd0 apenas pessoais, pois também os doentes e 0s outros profissionais criam

diferentes expectativas e esperam de nés um desempenho também diferente.

Tenho consciéncia que este percurso ndo acaba com o finalizar deste mestrado
sendo que é mais uma etapa na minha vida pessoal e profissional. Desta forma,
pretendo com este relatdrio realgcar a importancia da formacdo em enfermagem no
ambito da nutricdo no PO de cirurgia intestinal para a adquisicdo de boas praticas na
prestacdo de cuidados de enfermagem. Os doentes criticos sdo um grupo de
doentes hipermetabdlicos e hipercatabdlicos que, quando internados por um periodo
superior a trés dias, necessitam de um suporte nutricional adequado as suas
necessidades reais. E neste contexto que uma adequada identificacdo e avaliacéo
das necessidades nutricionais prevém a desnutricdo, ao preservar a massa magra,
ao manter a funcdo imune e ao evitar complicacdes metabdlicas, influindo numa

melhor evolucéao clinica.
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APENDICES



APENDICE 1

Determinacao das necessidades energéticas através

da equacgéo de Harris-Benedict



DETERMINACAO DAS NECESSIDADES ENERGETICAS ATRAVES DA EQUACAO DE HARRIS-BENEDICT

Homem
REE= 66,5 + (13,75 x Peso em Kg) + (5,003 x Altura em cm) — (4,7 x Idade em anos)
Mulher

REE=655,1 + (9,563 x Peso em kg) + (1,850 x Altura em cm) — (4,676 x Idade em anos)

Em doentes criticos:

Energia (kcal/dia)= REE (kcal/dia) x AF x TF x IF

IF (Injury Factor) AF (Activity Factor)
- Sem complicagbes - 1,0 - Acamado - 1,1

- Pés-operatorio - 1,1 - Deambula - 1,2

- Fraturas multiplas - 1,2 - Independente - 1,3
- Sépsis - 1,3

- Peritonite - 1,4 TE (Thermal Factor)

- Politraumatismo - 1,6

oC -
- Traumatismo craniano - 1,7 38°C-1.1
- Queimaduras (30%-50% SC) - 1,7 39°C-1,2
- Queimaduras (70-90% SC) - 2 40°C - 1,3

41°C - 1,4




APENDICE 2

Sessao formativa “Nutricado no doente critico”



*NUTRICAO
NO DOENTE
CRITICO

“Ill bet you're dying for a home-made meall”

Trabalho elaborado por: Marta
Orientado por: Enf? Pauio Puni

Lisboa, 26 de fevereiro de 2014

“aquela cuja vida estda ameacada por faléncia ou eminéncia
de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia
depende de meios avancados de vigilancia, monitorizacao e

terapéutica.”

Ordem dos Enfermeiros (2010)

* Objetivos

*Compreender as necessidades nutricionais especificas da
Pessoa em situacao critica

*Fundamentar a importincia das intervencdes de enfermagem
na avaliacao nutricional da Pessoa em situacao critica

*Contextualizar as competéncias especificas de enfermagem
na preparacao, administracgdo e avaliacao da nutricao
entérica e parentérica

*

utricéo

“Somatdrio de processos corporais e operacoes envolvidas no
sustento, crescimento, manutencdo e reparacao das células
corporais, especialmente nos processos diretamente envolvidos
na ingestao, metabolismo e utilizacao dos nutrientes”.

(CIPE, 2006)

* Conceitos gerais

0 O suporte nutricional é vital na recuperacao do doente internado

OBJETIVOS PRINCIPAIS

NUTRIENTES METABOLISMO)|
EXISTENTE

DESNUTRIGAO

PIOR PROGNOSTICO

EVITAR DISFUNCAOD IMUNITARIA ] C
CAUSA E NAO

EVITAR COMPLICAGOES l CONSEQUENCIA

» Aumentam as necessidades caldricas desnutricdo proteico-energética
I-perda urindria de nitrogénio

> Como resposta fisioldgica ao stress:

T (== =) ]

(Vincent, 2007)

A ingestio inadequada

‘energético-proteica contribui

para:

¥ desnutricio

¥ aumento taxa de infecgao

v dificuldade na cicatrizagao

¥ diminuigao massa muscular

¥ aumento das taxas de
morbilidade/mortalidade

v aumento do tempo de
internamento/custos

v fraqueza dos musculos
respiratorios

e

* A admisséo...

HhEEt et

» Qual € o seu IMC? Peso(kg)/ altura?(m)

Ex.: peso de 65 Kg e altura de1,65m
IMC= 65x1,652=23,87kg/m?

IMC<18,5 kg/m? * DESNUTRICAO GRAVE

NECESSIDADES PROTEICAS DO DOENTE CRITICO

IMC = 30 kg/m? 1,2-1,5 g proteina/kg de peso/dia
IMC 30-40 kg/m? | 1,5 - 2,0 g proteina/kg de peso/dia
IMC = 40 kg/m? 2,5 g proteina/kg de peso/dia

(ASPEN, 2009)




bRt st
[ e i
<15 36-45
15-19 31-35
2029 26-30
230 15-25

O No caso do doente obeso (IMC>25) deve-se usar o peso ideal nos

calculos das necessidades caldricas e proteicas

2 No doente desnutrido grave os calculos iniciais devem ser

baseados no peso atual para evitar excesso de aporte caldrico e

indrome de realimentacao

< NRS 2002 - Nutritional Risk Screening 2002

< MUST - Malnutrition Universal Screening Tool

< IRN - Indice de Risco Nutricional

< ANS - Avaliacdo Nutricional Subjetiva

* NRS - 2002

Constituida por questdes
simples referentes ao

Obtengao de valores
fidedignos sobre a perda

NRS 2002 - IMC - hé perda de peso de peso
Nutricional Risk | néo intencional, ingestio
Screening 2002 de alimentos e fator de

stressfdoenca

Constituida por questdes
sobre IMC - perda
percentual de peso néo

Pouco espedifica;
Superestima doentes
‘agudos e subestima

* NRS - 2002

IRN - indice do Risco
Nutricional

ANS - Avaliacdo

Baseia-se nafdrmula
IRM = 1,52 x nivel sérico
de albumina (g/l) +
0,42 x peso usual (Kg) x
100

Constituida por
questdes simples,
combina a avaliagio da

Mecessita de andlises
laboratoriais

Usa apenas critérios
qualitativos. Mio
indicado para

MUST - Malnutrition  intencional & doentes de médio risco
Universal interrupgéo da ingestao
Screening Toal alimentar (presente ou
prévia)

(Kondrup, 2003)

Nutricional Subjetiva  histdria clinica com o acompanhamento
exame fisico nutricional. Prescinde
de antropometria e
valores laboratoriais.

(Kandrup, 2003)

Stepl 4+ Step2 4+ Step3
[ [Nl A v )

12 parte SIM NAO
1| IMC<20,5 kg/m?
2 Perdeu peso no ultimo trimestre?

3 | Diminuiu a ingest3o alimentar na semana anterior?

4 Asituagdo clinica é grave? (ex. em tratamento intensivo)

Sim: Se a resposta for “sim” a alguma das questdes passa-se para a 24 parte.

Nio: Se a resposta a todas as questdes for “no”, o doente deverd ser reavaliado apés
uma semana.

(Kondrup, 2003)

“ NRS - 2002

22 parte
Compeometinento do estado nutriional Geavidade da doenga

Sem E51ad0 nutricions neemal Sem. Mecossidades sutriclonais normais
o o
Ugero Perda ponderal »63% nos 3 meses anteriores ou | Lgeko Fractura da anca ; doentes cronicos com
1 ingestio alimentar < 50-75% das necessidades | 1 complicades  agudax:  cirrose,  OPCO,

recomendadas na semans antesior hemoduilise, Subetes, ooxologis
Moderada | Perds ponderal »6% non 2 meses asteriores ou | Modersdo | Grande  crurgla  abdominal,  eotarte:
2 IRSAMC<205 + agravamento da condigho | 2 preumania grave, tumor hematolégico

prealou

Inpestio almentar < 25.50% das necessidades

recomendadas na semana anterioc
Grave ‘Perda ponderal >5% no més anterior ou Grave Transplante de meduls; doente 003 culdados
3 mace 18,5 3

Ingestio alimentar < 25% das necessidades

recomendadas na semana antesior
Poatuagdo: + Pontuado: « Pontuagio total:
Mdade  Se 270 anos adiclonar 1 4 pontus3e total

2

<3 - comvalingo apds ums semans

{Kondrup, 2003)

» Dificil no doente critico

» Exame fisico: pele, cabelo, olhos, cavidade oral, perda de massa
gorda/muscular e edema

> Nivel sérico das proteinas viscerais: Albumina, Transferrina,
Proteina ligada ao retinol e Préalbumina (Telles, J.& Leite, 2005)

> Antropometria n3o € uma medicdo de confianca na avaliacdo da
nutricdo mmp presenca de edemas e alteracdo de fluidos(Mortinale,
2009)




< EQUACAO HARRIS-BENEDICT

Usada com maior
frequéncia

Determina o gasto energético em repouso (REE,
Resting Energy Expenditure)

Determina as necessidades didrias energéticas para
doentes com hipermetabolismo (Kcal/dia)

(Parrish, 2003)

Homem: REE = 66,5 + (13,75 x Peso em Kg) + (5,003 x Altura em
cm) - (4,7 x Idade em anos)

Mulher: REE = 655,1 + (9,563 x Peso em Kg) + (1,850 x Altura em
m) - (4,676 x Idade em anos,

@ D)

Doentes criticosmp 4 factores:

- Gasto energético
- atividade

2 Doenca

2 Temperatura

* Determinacéo das necessidades energéticas
Em doentes criticos:
Energia (kcal/dia) = REE (kcal/dia) x AF x TF x IF

AF (Activity Factor)
- Acamado - 1,1
- Deambula - 1,2
- Independente -1,3

IF (Injury Factor)

- 5em Complicagdes - 1,0
- P6s Operatdria - 1,1

- Fraturas multiplas - 1,2
- Sépsis- 1,3

- Peritonite - 1,4

- Politraumatismo - 1,6

- Traumatismo Craniano - 1,7

- Queimaduras (30%-50% SC) - 1,7
- Queimaduras (70%-30% 5C) - 2

TF (Thermal Factor)
38°C -

< Ajustada, de acordo com a progressdo, curso da doenca e
tolerdncia gastrointestinal
« Fase inicial/aguda/hipometabolismo : 20-25 kcal/kg/dia
| s
« Fase de recuperacdo/hipermetabolismo : 25-30 kcal/kg/dia
(Incluir os soros dextrosados e solugdes lipidicas no calculo
energético administrado)

(JPEN,2013)

NUTRICAQ ENTERICA
OU PARENTERICA?

<+ 12linha quando nao houver previsao de ingestao adequada em 3 a5
dias

<+ Mais econdmica e fisioldgica

< Menor incidéncia de infecdes

< Iniciar 0 mais precocemente possivel, 24-48 horas, desde que o
doente esteja HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL ~ + TGl funcionante

< Mantém a integridade da mucosa intestinal atraveés da prevencao da

sua atrofia e translocacao bacteriana s reforco da capacidade

imunoldgica do doente

(JPEN, 2013)

Obstrugdo intestinal

) Isquémia intestinal

O Sepsis grave |

= Nadseas, vomitos ou regurgitacio

3 Intolerdncia alimentar

3 Diarreia ou obstipacao

3 Deslocacdo da sonda de alimentacgao

= Yiperglicémia - manter valores abaixo de 180 mg’/ai
3 Desidratacao ou iiips

2 Hipo e hipercaliémia

2 Hipo e hipermagnesémia
2 Hipo e hiperfosfatémia
3 Hipo e hipercaliémia

3 Sedacao - diminue esvaziamento gastrico




3 Iniciar a 10-20 ml/h

JAumentar de 10 em 10 ml a cada 4 horas até atingir objetivo se
nao apresentar contetido gdstrico compativel com estase

 Manter cabeceira elevada, 30° a 45°

3 Verificar fixacdo e correto posicionamento da sonda

3 Controlo da glicémia

3 Clorhexidina 2 vezes por dia

3 Cuff do tubo endotraqueal ou traqueostomia: 20-30 cm de H,0

* 0 gue nos diz a evidéncia...

tolid

<* A nutricdo entérica deve ser

p quando um c

gastrico = 250 ml for documentado em dois ou mais ocasides

consecutivas. (American Dietetic Association, 2006)
< Suspender a nutricdo entérica para contelido géstrico <

500ml, na auséncia de outros sinais de intolerancia, deve ser
evitado. (McClave, 2009)

<% Verificar conteddo gastrico de 4/4 horas
<* Administracdo de procinéticos (12 linha: Metoclopramida;

22 linha: Eritromicina/Domperidona)

) = - s
Uma gquestag de yolume??2...0 que nos diz a eyidéncia
Inicto Uso de Conteido | Rejentar Posgio
Ano Autor(es) NEvs NP | precoce NE | procinético géstrico conteido
2013 | Camactan Cmical 250-500 ¥ Remtunar a0é Catecera
Pracie Guisetres metoacoramic | muycsacs |:scm.e whoas®
Tsuticentes) acandwt
Fory ey e
et o etoccoramia il
promsiioes e
o p=
e nesoccorami
ot e
i | s | S
e P B2
e
=
et
£
wesocepramis
proseiees
for Climical
Nestrition and
Metabolizm
2004 | Vanderbitt 300mi
University Medioal
Center

*

ut

» Nutricao entérica insuficiente: Queimados, politraumatizados,

desnutricdo grave, pds operatorios graves

» Nutricao entérica indesejavel: Pancreatite aguda, fistulas,

esofagites

» Nutricdo entérica ineficaz: Doenca de Crohn ou outros
sindromes de ma absorcao
» Nutricdo entérica impossivel: Oclusdo Intestinal

Se apds 7 a 10 dias com nutricio entérica ndo se obtiver 100%
das necessidades, déve-se considerar nutricdo parentérica

* Nutricéo parentérica - aspetos praticos

+ Catéter venoso central/periférico

< Controlo glicémico estrito: manter valores entre 80-110
mg/dl, avaliagio da glicémia de 6/6h

< Preparacao da nutricdo parentérica com técnica asséptica

< Suspensdo de forma gradual (em caso de interrupcao
acidental deve-se colocar dextrose a 10% ao ritmo da
nutricdo parentérica)

> Mecanicas: Pneumotdrax
> Infeciosas: local insercdo catéter e
pele adjacente
tromboflebite em veia periférica
> Metabélicas:
HIPERGLICEMIA/HIPOGLICEMIA

» Evitar sindrome de realimentagéo
» Vigiar sinais ou sintomas de hipersensibilidade ou de reaccao
anafilatica (hipertermia, exantemas cutaneos, dificuldade

respiratoria)

* Perigos da realimentacéo

# Hiperglicémia, glicosiria, lipogénese, esteatose hepatica

> Sobrecarga de volume » faléncia cardiaca

> Aumento de producdo de CO:® aumento de consumo de Oz
aumento frequéncia respiratéria

* Concluses

» Aavaliagdo do estado nutricional é o ponto de partida para um

bom suporte nutricional s melhor progndstico

# Doente hemodinamicamente estivel » iniciar precocemente a

nutricdo, o aumento do aporte deve ser progressivo
» Preferir via enteral logo que possivel
> Definir objetivos para cada doente
» Dosear nutrientes de acordo com o metabolismo existente

» Evitar realimentacao
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PLANO DE SESSAO

TEMA: “NUTRICAO NO DOENTE CRITICO”

DIRIGIDO A: Enfermeiros da UCIP

FORMADOR: Marta Bonilla Eizaguirre (aluna do Mestrado de Enfermagem Pessoa em situacéo critica)
DATA DA APRESENTACAO: 26 de fevereiro de 2014

HORARIO: 14:30-15:30

LOCAL DE APRESENTACAO: UCIP

OBJETIVOS

+ Compreender as necessidades nutricionais especificas da pessoa em situagao critica.
+ Fundamentar a importancia das intervencGes de enfermagem na avaliacdo nutricional da pessoa em situacéao critica.

+ Contextualizar as competéncias especificas de enfermagem na preparagdo, administracdo e avaliacdo da nutricdo entérica e parentérica



ETAPAS CONTEUDO METODOLOGIA TEMPO
Introducéo ¢ Apresentacdo do problema Expositiva (Data-show) 5 min
e Enquadramento tedrico
¢ Avaliacdo do estado nutricional
Desenvolvimento « Determinacéo das necessidades energéticas no doente critico | EXpositiva (Data-show) om
min
¢ Nutricdo entérica ou parentérica?
Conclus&o e sugestdes | e Sistematizacio da formacao Expositiva (Data-show) 5 min
Discusséo ¢ Reflexdo acerca da tematica em causa Método interactivo 15 min




APENDICE 3

Tabela de sistematizacdo de competéncias, objetivos,

atividades, recursos e critérios de avaliacao



TABELA DE SISTEMATIZACAO DE COMPETENCIAS, OBJETIVOS, ATIVIDADES, RECURSOS E CRITERIOS DE AVALIACAO

OBJETIVO GERAL: Desenvolver competéncias especializadas de Enfermagem relativamente a nutricdo no pds-operatorio a pessoa em situacdo critica

submetida a cirurgia intestinal.

OBJETIVO ESPECIFICO 1: Prestar cuidados de enfermagem especializados relativamente a nutricdo & pessoa em situagao critica submetida a cirurgia

intestinal.

Competéncias

Atividades

Recursos

Critérios de avaliacao

- Prestar cuidados a Pessoa em situagéo
emergente e na antecipacdo da
instabilidade e risco de faléncia organica.

- Gerir a administracdo de protocolos
terapéuticos complexos.

- Gerir cuidados optimizando a resposta da
equipa e de enfermagem e a articulagédo
na equipa multidisciplinar.

Conhecimento da estrutura fisica,
organizacional e funcional do SU e
UCIP.

Integrag@o na equipa multidisciplinar de
forma a compreender a sua dinamica.
Pesquisa de evidéncia cientifica nas
bases de dados efou pesquisa
bibliogréafica.

Realizacdo de pesquisa bibliogréafica
sobre as intervengdes do enfermeiro
especialista a Pessoa em situagdo
critica.

Prestar cuidados a Pessoa/familia em
situacg&o critica.

Andlise dos dados provenientes da
evidéncia.

Colheita de dados, consulta de processo
clinico e exames auxiliares de
diagnéstico.

Elaboracdo de um guia de recolha de
dados.ldentificacdo de fatores de risco
individuais.

Promover o conforto da Pessoa em
situag&o critica.

Identificacdo dos  riscos
associados ao procedimento.

cirtrgicos

Humanos:

- Pessoa em situacdo critica e familia.
- Equipa multidisciplinar.

Materiais:

- Bases de dados electrénicas.

- Bibliografia.

- Entrevistas.

- Documentos orientadores existentes nos
servigos (normas, protocolos).

Fisicos:

- SUP.

- UCIP.

- Centros de documentacdo da ESEL, e
outros.

Identifica prontamente focos de instabilidade.

Responde de forma pronta e antecipatéria aos
focos de instabilidade.

Diagnostica precocemente as complicacfes
resultantes da implementacdo de protocolos
terapéuticos complexos.

Implementa  respostas de
apropriadas as complicagdes.

enfermagem

Monitoriza e avalia a adequagao das respostas
aos problemas identificados.

Colabora nas decisdes da

multiprofissional.

equipa




OBJETIVO ESPECIFICO 2: Adquirir conhecimentos relativos aos fatores que predispdem a pessoa em situagao critica submetida a cirurgia intestinal
para um maior nimero de complicagées.

Competéncias

Atividades

Recursos

Critérios de avaliagcao

- Prestar cuidados a Pessoa em situagéo
emergente e na antecipagdo da
instabilidade e risco de faléncia organica.

- Gerir a administracdo de protocolos
terapéuticos complexos.

- Gerir cuidados optimizando a resposta da
equipa e de enfermagem e seus
colaboradores e a articulagdo na equipa
multidisciplinar

Identificacdo de fatores de risco

individuais.

Adquirir  desenvolver e aprofundar
competéncias na  abordagem a
Pessoa/familia em situagéo critica.

Colaborar na prestacdo de cuidados de
enfermagem a Pessoa/familia em
situagéo critica.

Recolha de dados sobre complicagdes
no pos-operatério em cirurgia intestinal.

Registo de intercorréncias e
complicag@es diagnosticadas no periodo
pos-operatério de cirurgia intestinal na
Pessoa em situagéo critica.

Recolha de informagdes sobre
antecedentes pessoais e evolugdo de
doenca actual.

Andlise dos dados recolhidos,
recorrendo a evidéncia cientifica.Vigiar
sinais e sintomas de intolerancia a
introduc&o da nutricao

Humanos:

- Pessoa em situagdo critica e familia.
- Equipa multidisciplinar.

Materiais:

- Bases de dados electrénicas.

- Bibliografia.

- Entrevistas.

- Documentos orientadores existentes
nos servigos (normas, protocolos)

Fisicos:

- SUP.

- UCIP.

- Centros de documentacdo da ESEL, e
outros.

Identifica prontamente focos de instabilidade.

Responde de forma pronta e antecipatéria aos

focos de instabilidade.

Diagnostica precocemente as complicacfes
resultantes da implementacdo de protocolos

terapéuticos complexos.

Implementa  respostas  de
apropriadas as complicagdes

Monitoriza e avalia a adequagao das respostas

aos problemas identificados.

Colabora nas decisdes da

multiprofissional

enfermagem

equipa




OBJETIVO ESPECIFICO 3: Conhecer a prética de atuagio existente nos servicos relativamente a administragdo de nutricdo entérica/parentérica no
pbs-operatério a pessoa em situacao critica submetida a cirurgia intestinal.

Competéncias

Atividades

Recursos

Critérios de avaliagcao

- Prestar cuidados a Pessoa em situagdo
emergente e na antecipagdo da
instabilidade e risco de faléncia organica.

Gerir a administracdo de protocolos
terapéuticos complexos.

Gerir cuidados optimizando a resposta
da equipa e de enfermagem e seus
colaboradores e a articulagdo na equipa
multidisciplinar.

Identificagdo das necessidades da
Pessoa em situacdo critica no poés-
operatério submetida a cirurgia
intestinal.

Planeamento de cuidados de
enfermagem especializados no
tratamento da Pessoa em situagdo
critica submetida a cirurgia intestinal.
Implementacdo de cuidados de
enfermagem especializados a Pessoa
em situacao critica submetida a cirurgia
intestinal.

Consulta de documentos relevantes,
nomeadamente normas e protocolos
existentes nos servigos relativamente a
introdugdo da alimentagdo no pos-
operatério de cirurgia intestinal.

Vigiar sinais e sintomas a intolerancia a
introducgéo da nutricdo.

Humanos:

- Pessoa em situacao critica e familia.
- Equipa multidisciplinar.

Materiais:

Bases de dados electrénicas.
Bibliografia.

Entrevistas.

Documentos orientadores existentes nos
servigos (normas, protocolos).

Fisicos:

SUP.

UCIP.

Centros de documentacéo da ESEL, e
outros.

Identifica prontamente focos de instabilidade.

Responde de forma pronta e antecipatéria aos
focos de instabilidade.

Diagnostica precocemente as complicacGes
resultantes da implementacdo de protocolos
terapéuticos complexos.

Implementa respostas de
apropriadas as complicagdes.

enfermagem

Monitoriza e avalia a adequagédo das respostas
aos problemas identificados. Colabora nas
decisdes da equipa multiprofissional.




OBJETIVO ESPECIFICO 4: Planear cuidados que permitam minimizar e/ou controlar as complicacdes decorrentes da administragcdo/ndo administracio
da nutricdo a pessoa em situacgéo critica no poés-operatério de cirurgia intestinal.

Competéncias

Atividades

Recursos

Critérios de avaliacao

- Prestar cuidados a Pessoa em situagéo
emergente e na antecipacdo da
instabilidade e risco de faléncia organica.

Gerir a administracdo de protocolos
terapéuticos complexos.

Faz a gestéo diferenciada da dor e do
bem- estar da Pessoa em situagéo critica
e/ou faléncia orgénica, otimizando
respostas

Identificacdo das necessidades da
Pessoa em situagdo critica no pés-
operatério de cirurgia intestinal.
Planeamento  de cuidados de
enfermagem especializados no
tratamento da Pessoa em situacao
critica submetida a cirurgia intestinal.
Implementacdo de cuidados de
enfermagem especializados & Pessoa
em situagao critica submetida a cirurgia
intestinal.

Vigiar sinais e sintomas a intolerancia a
dieta.

Monitorizagdo da dor como parametro
essencial no despiste e complicacfes
pos-operatérias através de escalas da
dor.

Andlise  dos  dados recolhidos,
recorrendo & evidéncia cientifica.
Recolha  de informacé&o sobre
antecedentes pessoais e evolugdo da
doenca actual.

Registo de intercorréncias e
complicagcbes diagnosticadas no
periodo poés-operatério da Pessoa em
situagdo critica submetida a cirurgia
intestinal.

Recolha de dados sobre complicagdes
pés-operatérias em cirurgia intestinal.
Identificacdo de fatores de risco
individuais.
Monitorizagao de
fisiolégicos para
complicagdes.
Implementag&o de
terapéuticos.

parametros
despiste de

protocolos

Humanos:

- Pessoa em situagao critica e familia.
- Equipa multidisciplinar.

Materiais:

- Bases de dados electrénicas.

- Bibliografia.

- Entrevistas.

- Documentos orientadores existentes nos
servigos (normas, protocolos).

Fisicos:

- SUP.

- UCIP.

- Centros de documentacdo da ESEL, e
outros.

Identifica prontamente focos de instabilidade.

Responde de forma pronta e antecipatéria aos
focos de instabilidade.

Diagnostica precocemente as complicages
resultantes da implementacdo de protocolos
terapéuticos complexos.

Implementa respostas
apropriadas as complicagdes.

de enfermagem

Monitoriza e avalia a adequagdo das respostas
aos problemas identificados.
Colabora nas decisbes da
multiprofissional.

equipa

Identifica evidéncias fisiolégicas e emocionais de
mal-estar.

Garante a gestdo de medidas farmacolégicas de

combate a dor.

Demonstra conhecimentos e habilidades em
medidas nédo farmacol6gicas para o alivio da dor.




OBJETIVO ESPECIFICO 5: Estabelecer uma comunicacao e relagéo terapéutica com a pessoa em situagéo critica e familia submetida a cirurgia

intestinal.

Competéncias

Atividades

Recursos

Critérios de avaliagcao

- Gerir a comunicagdo interpessoal que
fundamenta a relagdo terapéutica com a
Pessoa/familia face a situacdo de alta
complexidade do seu estado de saude.

Gerir 0 estabelecimento de relagéo
terapéutica perante a Pessoal/familia em
situagdo critica e/ou faléncia orgéanica.

- Assistir a Pessoa/familia nas
perturbacBes emocionais decorrentes da
situagdo critica de saude/doenca e/ou
faléncia organica

Acompanhamento e suporte da
Pessoa/familia em situagdo critica
submetida a cirurgia intestinal.

Adocao de estratégias facilitadoras de
comunicagdo, como a escuta ativa e
esclarecimento de davidas.

Adocdo de formas de comunicagdo
alternativas para a Pessoa em situagdo
critica com necessidades especiais de
comunicagao.

Promocéo da presenca da familia para
0 ambiente hostil do SUP e UCIP.

Utilizar a comunicagcdo terapéutica
como método de relacionamento com a
Pessoa/familia, respeitando as suas
crengas e culturas.

Identificar  as necessidades  de
informagé&o da Pessoa e da sua familia.
Otimizar a comunicagédo entre a triade
Enfermeiro, Pessoa e Familia.

Promover o envolvimento da familia no
processo de transicdo de satde/doenga
da Pessoa em situagéo critica.

Encorajar o envolvimento da familia
a exprimir as suas emogdes.

Humanos:

- Pessoa em situacao critica e familia.
- Equipa multidisciplinar

Materiais:

- Bases de dados electronicas.

- Bibliografia.

- Entrevistas.

- Documentos orientadores existentes nos
servigos (normas, protocolos).

Fisicos:

- SUP.

- UCIP.

- Centros de documentacéo da ESEL, e
outros.

Demonstra conhecimentos sobre a gestdo da
ansiedade e do medo vividos pela Pessoa em
situacdo critica e/ou faléncia organica.

Demonstra conhecimentos aprofundados em
técnicas de comunicagéo perante a
Pessoa/familia em situagéo critica.

Demonstra  conhecimentos em  estratégias
facilitadoras da comunicacdo em Pessoa com
“barreiras a comunicacéo”.

Adapta a comunicagdo a complexidade do estado
de saude da Pessoa em situacdo critica e /ou
faléncia organica.

Inicia a relagdo terapéutica, reconhecendo as
transacdes da relacdo perante a Pessoa com
dificuldade de comunicac&o.

Reconhece o impacto das transacc¢fes na relacéo
terapéutica junto da Pessoa em situagao critica.

Selecciona e utiliza de forma adequada, as
habilidades de relagdo de ajuda a pessoa em
situacgao critica.

Avalia o processo de relacdo estabelecida com a
Pessoa em situagdo critica e /ou faléncia
orgénica.




OBJETIVO ESPECIFICO 6: Prestar cuidados a pessoa e familia no pos-operatério de cirurgia intestinal com base nos pressupostos da prevencao e
controlo de infecdo face a complexidade da situacgéo.

Competéncias

Atividades

Recursos

Critérios de avaliagcao

- Promover um ambiente fisico,
psicossocial, cultural e espiritual gerador
de seguranca e protecgao dos individuos

Adocado de medidas preconizadas pela
Comisséo de Controlo de Infec&o.

Higienizagdo das méos para evitar a
transmisséo das IACS.

Utilizar  técnica
necessario.

asséptica quando

Gerir ambiente fisico.

Vigiar e monitorizar temperatura, dor,
frequéncia cardiaca, tensdo arterial,
saturacdo de oxigénio no pos-
operatdrio de cirurgia intestinal.

Vigiar possiveis sinais inflamatérios no
pos-operatério de cirurgia intestinal.

Administracdo de antibioterapia.

Prevenir efeitos adversos de

medicamentos.

Vigiar sistemas de drenagem (sonda,
algalia ou drenos).

- Centros de documentacéo da ESEL, e

Humanos:

Pessoa em situagao critica e familia.
Equipa multidisciplinar.

Materiais:

Bases de dados electrénicas.
Bibliografia.

Documentos orientadores existentes
nos servigos (normas, protocolos).

Fisicos:

SUP.
UCIP.

outros.

Demonstra conhecimento e compreensdo das
questbes relativas ao fornecimento de um
ambiente seguro para os utentes.

Promove a sensibilidade, consciéncia e respeito
pela identidade cultural, como parte das
percepgdes de seguranca de um individuo/grupo.

Desenvolve medidas para a seguranca dos dados
e registos.

Promove a aplicagdo dos principios relevantes
para garantir a seguranga da administracdo de
substancias terapéuticas







