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O livro Ensino e praticas assistenciais de Enfermagem: cenarios
de atuacdo é um balsamo para académicos, residentes e profissionais da
equipe de Enfermagem, que no dinamismo do cotidiano de cuidar e de prestar
cuidados, poderado usufruir dos conhecimentos tedrico-praticos, derivados das
investigacdes do grupo de pesquisa Gestao, ensino e praticas nos cuidados de
Enfermagem (GEPCENF), junto com um time de notério conhecimento formado
por doutores, mestres, especialistas, académicos, mestrandos e doutorandos.

O GEPCENF ao longo de sua trajetéria, vem envidando esfor¢cos na busca
pelo esclarecimento das lacunas do conhecimento cientifico de Enfermagem
assentado no aspecto quadripolar constituido pela gestao, ensino, praticas e
investigacdo dos cuidados. Logo, a elaboracé@o e publicagéo do livro Ensino e
praticas assistenciais de Enfermagem: cenarios de atuagao ¢ um dever ético
e social do GEPCENF para contribuir com a consolidagéo da arte e da ciéncia
da Enfermagem.

O livro € provocativo e nos convida a “navegar” por horizontes de cuidar
e gerenciar em Enfermagem, alguns ja conhecidos e outros pouco explorados
pela profisséo.

Caro leitor, escolha o seu assento, aperte o cinto, pois, a “viagem” se
inicia em “solo”, adentrando pelas clinicas médica e cirlrgica. Nesse cenario,
sdo apresentados os cuidados essencias para admissdo e acompanhamento
dos individuos com afecgdes clinicas e cirurgicas, notas para uma boa evolugéo
de Enfermagem e passagem de plantdo. Sdo apresentados conhecimentos
sobre exames laboratoriais apontando cuidados de Enfermagem para a coleta e
interpretacdo dos achados e sdo elencados aspectos semioldgicos para avaliar
os individuos.

Avancando pela cardiologia e hemodinamica, o leitor fara uma revisao
sobre anatomia do sistema cardiovascular, os principais desvios do sistema
cardiovascular e as bases farmacologicas das medicacdes mais utilizadas em
unidades cardiologicas. Sdo apresentados os cuidados pré e pds-cateterismo
cardiaco e pré e pos-angioplastia. Nesse capitulo, o leitor encontrara aspectos
historicos, conceituais, legais, semiol6gicos e notas sobre os cuidados de
Enfermagem.

Ao adentrar o cenario da nefrologia, prepare-se para revisar sua histéria,
as indicacdes e as terapéuticas realizadas. Sdo abordados os cuidados de
Enfermagem em tratamento conservador, no ambulatério pés-transplante e
nas modalidades de terapia renal substitutiva. A “navegacéo” nesse cenario
com muitas tecnologias leves, leve-duras e duras sera guiada por teorias
de Enfermagem e ir4 desperta-lo para as maneiras de atuagédo através da

criatividade, sensibilidade e inovagéo.
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Na secéo que aborda o servico de hemoterapia, sdo revisados aspectos
conceituais, as orientagdes para captagéo e triagem dos doadores, os cuidados
para a coleta e o processamento do sangue, a aférese, plasmaférese,
plaquetaféreses e a leucocitaférese. ApO6s os esclarecimentos conceituais,
legais, gerenciais e de cuidados de Enfermagem nessas etapas, o leitor refletira
sobre a atuagéo do enfermeiro na transfusdo dos hemocomponentes.

Ao chegar a alta complexidade, o leitor revisara a histéria da terapia
intensiva no Brasil e dara saltos evolutivos até as unidades de terapia intensiva
na atualidade. Séo discutidos os cuidados de humanizagdo em um contexto de
alta tecnologia, o cotidiano de cuidados aos clientes criticos hemodinamicamente
instaveis em uso de terapias medicamentosas e monitorizagdo continua, a
complexidade dos cuidados do banho no leito do paciente critico, dialise em
terapia intensiva, o controle de infec¢des e utilizacdo do Bundle, os cuidados de
pbs-operatorio de cirurgias gerais e cardiacas.

No home care, o leitor sera guiado por questdes historicas e sera
convidado a refletir sobre a epidemiologia do envelhecimento populacional. Sdo
apresentados desafios e caminhos para a Enfermagem atuar em conformidade
com a legislacéo e gerenciar os cuidados ao cliente adulto idoso no domicilio.

Transcorridos esses passos em “solo”, segue o convite para “decolar” pelo
transporte e resgate aeromédico, mostrando que a Enfermagem é uma profisséo
complexa, dindmica, de passado, presente e futuro, essencial aos individuos
sadios ou convalescentes, em todas as fases da vida, seja na terra, no mar ou no
ar, visando a prevengdo, promocéo, diagnoéstico, tratamento, e recuperacdo da
saude. O leitor sera apresentado as nogdes de fisiologia no cenario hipobarico,
aos cuidados de segurancga de voo, de pré-voo, durante o voo e poés-voo. Os
autores nos transportam para o servico aeromédico no Off-shore, apresentam
0s aparatos legais e a necessidade de qualificagé@o profissional para atuar nesse
panorama complexo.

No ultimo cenério de cuidados, os autores nos convidam a revisitar as
licbes aprendidas com a pandemia da COVID-19 e a repensar as necessidades
de cuidados de Enfermagem direcionados as pessoas com deficiéncia auditiva.
Levam-nos a refletir sobre o emprego de tecnologias digitais e varias maneiras de
comunicacao, trazendo recomendacgdes para o atendimento dessa populagéo.

O livro é ricamente ilustrado, apresenta linguagem objetiva, leitura clara
e prazerosa. Fornece aos académicos, enfermeiros, técnicos de Enfermagem,
mestrandos e doutorandos arcabouco teorico-pratico para alicercar o ensino,
assisténcia, geréncia e as investigacdes cientificas, que sdo os pilares para a
construgéo de competéncias de Enfermagem.

Os assuntos abordados sdo transversalizados pelo contexto da gestédo
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dos cuidados de enfermagem, propedéutica e semiologia em Enfermagem,
farmacologia, microbiologia, patologia, semiotécnica, teorias de Enfermagem,
fisiologia, cuidados clinicos e cirurgicos e, de forma suave, a obra apresenta
tecnologias e inovacao de cuidados de Enfermagem.

Em suma, os autores nos levam a navegar além das péaginas que o
amigo leitor doravante folheia, pois evocam pensamentos sobre como se darao
o Ensino e as praticas assistenciais de Enfermagem nos cenarios de
atuacao além de 2050. Com o avango acelerado das engenharias, tecnologias
e do conhecimento cientifico inovador, somos transportados para realidades
virtuais, para cirurgias robéticas, monitorizagdo menos invasivas, infusédo de
medicamentos com controle preciso via wireless e tecnologias com fouch screen.
Através da insercao da Enfermagem no cenério aeroespacial, € possivel pensar
que estamos dando passos para cenarios complexos e ainda pouco explorados
pelo homem, pois a humanidade mira o universo e busca rotas para explorar o
desconhecido.

Logo, é imprescindivel pensar como sera gerenciar os cuidados de
Enfermagem para clientes que serdo transportados para um cenario fora da
terra, quais cuidados serao realizados no pré-voo, durante o voo e no pés-voo e
quais tecnologias serao necessarias para ensinar e cuidar no futuro. Aqui deixo
o convite para a “navegacao” através de cada pagina do livro, como intuito de
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APRESENTACAO

Este livro foi pensado a partir das discussdes realizadas nas reunides
mensais do Grupo de Pesquisa Gestdo, Ensino e Praticas nos Cuidados de
Enfermagem (GEPCENF). E composto de oito capitulos escritos por membros
do Grupo de Pesquisa GEPCENF, professores doutores, doutorandos, mestres,
mestrandos, especialistas e graduandos de Enfermagem.

Os textos apresentam abordagens sobre o cuidar nas areas bésicas de
enfermagem, baixa e alta complexidade, home care, no transporte aeromédico
de pacientes e as acgbes/atividades de enfermagem durante pandemia de
COVID-19.

O livro possibilita reflexdes do saber fazer, saber pensar, saber inovar
e acreditar na importancia do processo de cuidar com qualidade, visando a
seguranca do paciente. Assim, cada capitulo nos permite uma associa¢gao com
os principios da teoria e pratica, com o propoésito de contribuir para a construcéo
do conhecimento.
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CAPITULO 1

CUIDADOS DE ENFERMAGEM NAS CLINICAS
MEDICA E CIRURGICA

Brenda Maia do Nascimento

Rafael Abrantes de Lima

Aquiene Santos da Silva Pires da Costa
Daniela de Oliveira Matias

Maria Dhescyca Ingrid Silva Arruda
Isabelle Fernandes Borsato

Tamires Zéba Guimaraes

Roberto Carlos Lyra da Silva

Gicélia Lombardo Pereira

INTRODUCAO

As unidades de clinica médica (CM) caracterizam-se por reunir pacientes internados
nos diferentes niveis de complexidade assistencial e de diferentes especialidades.
Dentre todas as encontradas, destacam-se: clinica geral, gastroenterologia, hepatologia,
pneumologia e vascular. Além disso, a especialidade de oncologia € hoje uma realidade
nessas unidades nos hospitais da rede do Sistema Unico de Satde (SUS) (CUNHA; NETO,
2006). O tratamento de lesdes de pele também é predominante nos pacientes atendidos na
clinica médica e cirurgica, sendo uma assisténcia privativa do enfermeiro.

Na clinica cirtrgica (CLC) os pacientes sdo admitidos nos momentos pré-advindos
de seu domicilio, do ambulatério e das emergéncias e pos-operatorio imediato, diretamente
do centro cirargico (CC) para a unidade de terapia intensiva (UTI) nos casos de cirurgias
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de médio e grande porte, posteriormente mediante sua evolugéo positiva para unidades de
semi-intensiva e, por fim, para as enfermarias.

ADMISSAO E ACOMPANHAMENTO DO PACIENTE

A admissdo do paciente em CM tem por objetivo obter diagnéstico e tratamento
de seu problema de salde e deve ser feita de forma humanizada por toda a equipe
multiprofissional. Por parte do Enfermeiro, este deve admitir o paciente, colher seu historico,
dar orientagOes e sanar duvidas quanto a sua situagdo de salde e ao plano assistencial
pretendido.

Para oferecer uma assisténcia de qualidade, o enfermeiro deve considerar todas as
etapas da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), tendo como referéncia
sempre um tedrico que auxilie na sistematizacéo, e devemos nos lembrar de suas etapas:
historico, diagnostico, planejamento, implementacao e avaliagao.

A admisséo em clinica cirirgica ocorre de duas maneiras, sendo a primeira, a entrada
do paciente na clinica para ser submetido ao pré-operatério, procedimento cirurgico; e,
posteriormente, a segunda se da quando o paciente é admitido apos a cirurgia, ou seja, sdo
0s momentos pos-operatorios.

Na admissdo pré-operatéria, todas as etapas da SAE devem ser implementadas
e todas as orientacoes referentes ao plano assistencial pretendido e a cirurgia proposta
devem ser dadas. As dividas do paciente e de seus familiares devem ser ouvidas e
sanadas.

Dessa forma, o enfermeiro contribuira para a melhora da ansiedade do paciente
quanto ao ato cirurgico e, consequentemente, para o bom resultado da intervencédo. E
entdo realiza-se o checklist de cirurgia segura com rigor e afinco.

No retorno do paciente a CM, o enfermeiro reunira todas as informagdes obtidas no
momento pré-operatorio e do pds-operatédrio imediato (quando esse tiver sido em UTI), a
fim de dar continuidade ao plano assistencial elaborado para a situagédo atual do paciente,
garantindo, assim, a qualidade da assisténcia. Sendo o p6s-operatorio imediato na clinica,

o enfermeiro fara as intervencgdes imediatas adequadas a cirurgia realizada.

Evolucéao do enfermeiro

A evolucéo consiste no registro realizado pelo enfermeiro ap6s avaliagédo do estado
geral e exame fisico completo do paciente, incluindo infusdes e dispositivos invasivos,
utilizado como acompanhamento fidedigno do estado de saude do paciente e como meio
de comunicacdo entre a equipe multiprofissional de saude, garantindo a continuidade da
assisténcia, segundo o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), na Resolucédo n.° 358,
de 15 de outubro de 2009. E indispensavel para a consolidacdo da SAE, que organiza
o cuidado oferecido pela equipe de enfermagem e controla resultados (COFEN, 2009;
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SOARES et al., 2015).

Tal registro deve ser realizado a cada 12 horas, ou seja, nos plantdes diurnos e
noturnos e é indispensavel também o registro, no prontuario do paciente, de todos os
procedimentos realizados bem como de intercorréncias ao longo do plantédo e os devidos

horarios.

Passagem de plantao

Apassagem de plantédo ocorre através de uma comunicacao objetiva e clara sobre as
intercorréncias com os pacientes, além dos assuntos referentes a gestdao em enfermagem
(HOLLY et al., 2014). Porém, é importante que ndo seja realizada apenas verbalmente,
pois as informacdes podem se perder, sendo importante a utilizacdo de um instrumento
padronizado de registro das informagdes verbalizadas para qualificar esse processo e
garantir a seguranca dos pacientes.

O Institute for Healthcare Improvement desenvolveu uma técnica de comunicacao
denominada Situation, Background, Assessment, Recommendation (SBAR), uma
ferramenta de gestao para organizar o processo da passagem de plantdo por meio de
técnica estruturada, clara e precisa de fornecimento e registro de informagdes, composta
de quatro questdes (IHI, 2004).

A primeira aponta o que estd acontecendo no momento atual com o paciente
(Situatcion); a segunda descreve quais situagdes levaram aquele momento (Background);
a terceira menciona a opinido do profissional sobre o problema (Assessment); e a quarta
remete ao que poderia ser feito para corrigir os problemas identificados (Recommendation)
(Institute for Healthcare Improvement), e foi incorporada no ano de 2016 no ambito da
saude (IHI, 2004).

E uma técnica eficaz que pode servir de modelo a ser utilizada, sendo validada no
Brasil por meio da dissertacdo de mestrado de Enfermagem Pereira (2019).

EXAMES LABORATORIAIS EM CLINICA MEDICA E CIRURGICA

Os exames laboratoriais comuns a todos os pacientes internados em CM e em
CLC séo os de sangue e urina. Em termos gerais, avalia-se a presenca de infeccoes,
alteracbes hematologicas, distarbios eletroliticos, disfungé@o renal e hepatica e problemas
de coagulagéo sanguinea.

Os tubos utilizados para coleta de sangue para os exames se diferenciam
especificamente pelas cores das tampas, conforme Quadro 1 e Figura 1 a seguir.
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COR AMOSTRA EXAMES
Hemogarama, ABO, Hemoglobina Glicada,
Roxa (EDTA) Sangue Total Vitamina B12
Monitoramento de medicamentos de baixo indice

Amarela (gel separador) Soro terapéutico (Ex.: Litio), bioquimica e sorologica

Azul (citrato de Na) Plasma TPA, PTT
Verde (heparina de litio) Plasma Enzimas Antiplaquetarias

Cinza (flureto de Na) Plasma Glicose

Quadro 1 — Especificagdes dos tubos para coleta de sangue.

Fonte: UFPR, 2020

Figura 1 — llustragao dos tubos de coleta de sangue por cores.

Fonte: préprio autor, comprado no Adobe Stock, 2022

Alteracoes importantes no hemograma

O Hemograma analisa a quantidade e as caracteristicas das células sanguineas

com globulos brancos, vermelhos e plasma, apods centrifugacao para identificar diversas

anormalidades no organismo, o que pode ser visto na Figura 2.
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Figura 2 — Sangue total apés centrifugacao

Fonte: fotos tiradas pelo préprio autor, 2021. Devidamente autorizado pelo paciente.

A baixa contagem de hemacias pode indicar anemia, Linfoma de Hodgkin, leucemia,
mieloma multiplo e disturbios mieloproliferativos. J4 uma contagem alta pode indicar
desidratacdo, tumores renais, doencas pulmonares e Policitemia Vera. Alteracbes nos
glébulos brancos (leucopenia e leucocitose) podem indicar infeccdo bacteriana ou viral,
leucemia, doencgas da medula 6ssea, estresse, alergia, entre outros (BRUNETTO, 2019).

A trombocitopenia pode indicar também leucemia ou linfoma, doencas autoimunes,
quimioterapia ou radioterapia. J& a trombocitose pode indicar alguns tipos de leucemia,
sangramento prolongado, remocao cirdrgica do bago, anemia causada por baixos niveis de
ferro e infecgdo (BRUNETTO, 2019).

Alteracoes por disfungdes renais

As doencas renais sdo ocasionadas devido a destruicao dos componentes renais,
como: glomérulos, tabulos, intersticio e vasos sanguineos (RAMOS; MARINI, 2014). Os
principais indicadores bioquimicos da funcéo renal no sangue séo creatinina, ureia, sodio
(Na*) e potassio (K*), primordiais para o diagnéstico e possivel tratamento (MOURAO et
al., 2019).

A concentragdo da creatinina plasmatica reflete a taxa de filtragcdo glomerular e o
seu aumento indica deficiéncia da fungao renal. (MALTA et al., 2019). A ureia tem utilidade

clinica na determinagdo em conjunto com a creatinina.
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A analise da ureia sérica e da creatinina sérica pode indicar diferentes estados
patoldgicos. Valores abaixo do esperado pelo valor de referéncia podem indicar necrose
tubular aguda, condi¢Bes de privacéo alimentar ou por reducdo da producéo da ureia por
insuficiéncia hepatica (SANTOS et al., 2021; SODRE et al., 2007).

Os ions de K* sao filtrados no glomérulo e a sua reabsorcao acontece no tubulo
contorcido proximal. Portanto, se houver deficiéncia da fung¢éo renal, o nivel de potassio
sérico aumentara (PEIXOTO; LAMOUNIER, 2012).

Alteragcdes do K* modificam o sistema cardiovascular e neuromuscular. A
concentragcdo de K* urinario de valores menores que <20 mmol/L sugere excregéo renal
insuficiente; j& os valores maiores que >40 mmol/L indicam mecanismos de excrec¢ao
normais, com ingestao elevada ou deficiéncias na captacéao celular (MOTTA, 2009).

Hemocultura

Além desses, utiliza,-se frascos de hemocultura, que para adultos sao dividos em
aerobio de tampa azul e anaerébio de tampa laranja, comportando 10ml cada; e para
criancas, o frasco € Unico e de tampa com coloragao rosa, comportando 3ml (Figura 3),
para isolar e identificar microrganismos patogénicos no sangue de um paciente que se
supde ter uma infeccéo (UFSC, 2018).

- 1 IE

Figura 3 - llustragéo dos frascos de hemocultura

Fonte: Adaptado da BD Bactec FX, 2021.

Segundo a ANVISA (2004), o volume ideal a ser coletado corresponde a 10% do
volume total do frasco de coleta. Quanto maior o volume de sangue inoculado no meio de
cultura, por amostra, melhor a recuperagdo do microrganismo. Porém, deve-se respeitar
a propor¢cao sangue/meio para nao inibir o crescimento de microrganismos. Além disso,
recomenda-se coleta de 3 frascos nas 24 horas, podendo variar dependendo da rotina de
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cada Instituicéo e da indicagcdo médica, e a técnica de coleta utilizada deve ser a estéril.

Segundo o Conselho Regional de Enfermagem (COREN) de S&do Paulo sob o
Parecer do COREN-SP GAB n.° 037, de 08 de abril de 2011, a coleta de hemocultura ndo é
atividade privativa do enfermeiro, podendo o técnico de enfermagem realizar a coleta desde
que disponha de conhecimento técnico e cientifico para tal, sob orientacéo e supervisao do
enfermeiro (COREN, 2011).

Elementos anormais do sedimento

No exame de elementos anormais do sedimento (EAS) ou sumario de urina do
tipo-l (Figura 4), identificam-se alteragbes no sistema urinario e renal dependendo das
alteragdes encontradas. Nesse exame analisam-se: aspectos fisicos - colorag@o, odor,
transparéncia, densidade especifica (se aumentada, pode indicar Diabetes Mellitus DM) e
pH; aspectos bioquimicos quimicos - pH, sangue, proteinas, glicose, nitritos, bilirrubinas,
urobilinogénio e corpos cetdnicos como, por exemplo, cetonulria; aspectos microscopicos -
células epiteliais, eritrécitos, leucocitos, cilindros, cristais e bactérias (HINKLE; CHEEVER,
2020; VASCONCELOQOS, 2022).

5
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Figura 4 - Exame de urianalise

Fonte: proprio autor, comprado no Adobe Stock, 2022.

Urocultura

Ainfecgéo do trato urinario ocorre pela colonizagdo microbiana com invaséao tecidual
do trato urinario, desde a uretra até os rins. O diagnostico baseia-se em crescimento
bacteriano igual ou acima de 100.000 unidades formadoras de col6nia por mililitro (mL)
de urina (100.000 UFC/mL), preferencialmente de jato médio, com adequada assepsia da
regido (BRAOIOS et al., 2009).

O exame EAS identifica a presenca de infec¢do, porém né&o discrimina por qual
micro-organismo. Por isso, a urocultura € padrdo ouro no diagnéstico de infecgéo urinaria.
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Urina de 24 horas

A urina de 24 horas é um exame solicitado para analisar e calcular a taxa de filiragdo
glomerular (clearance de creatinina), proteindria (com dosagem também de albumina),
dosagem de Na*, célcio (Ca*), acido urico, citrato, oxalato e potéssio, cujas excrecbes
variam ao longo das 24 horas.

Por isso, exames baseados em amostras, como o EAS, nido tém a mesma utilidade
da urina de 24 horas. A eliminagcédo das substéancias varia muito ao longo do dia. Dessa
forma, fazer a dosagem durante 24 horas minimiza os efeitos das variacoes naturais de

excrecao ao longo do dia.

PREPARO E ORIENTAQ()ES GERAIS PRE-OPERATORIO E CHECKLIST DE
CIRURGIA SEGURA

No ano de 2002, a 55* Assembleia da Saude Mundial impulsionou os paises a
fortalecer a seguranca da assisténcia a saude e dos sistemas de monitoramento; em maio
de 2004, a 572 Assembleia Mundial da Saude aprovou a criagéo de uma alianca internacional
para melhorar a segurancga do paciente globalmente, sendo lancada em outubro de 2004 a
Alianga Mundial para Seguranca do Paciente.

O objetivo da Alianga é favorecer as normas e praticas de seguranca do paciente e
concentrar suas acdes em campanhas de seguranca chamadas de Desafio Global para a
Seguranga do Paciente.

A area escolhida para o primeiro Desafio, em 2005—-20086, foi a infec¢ao relacionada
a assisténcia a saude. Para o segundo Desafio Global para a Seguranga do Paciente, em
2007-2008, foi a seguranca da assisténcia cirurgica que tem como objetivo aumentar os
padrdes de qualidade na assisténcia cirdrgica em todo o mundo.

Dados epidemioldgicos de 56 paises evidenciam que em 2004, o volume anual de
cirurgias maiores foi estimado entre 187 — 281 milhdes de operagdes ou aproximadamente
uma operacao para cada vinte e cinco seres humanos vivos anualmente. Estima-se que
cerca de 63 milhdes de pessoas por ano passam por tratamento cirtrgico devido a injurias
traumaticas, 31 milhdes por malignidades e 10 milhdes por complicagbes obstétricas
(BRASIL, 2006).

Para cada quatro pacientes cirargicos internados, pelo menos 1 sofre alguma
complicagdo no pos-operatério. Quase 50% de todos os eventos adversos em pacientes
hospitalizados estéo relacionados a assisténcia cirurgica, e taxa de mortalidade relatada
apos cirurgia varia de 0,4 a 0,8% em paises desenvolvidos e de 5 a 10% em paises em
desenvolvimento (ZAMBON; DAUD-GALLOTTI; NOVAES, 2010).

As complicagbes cirargicas respondem por uma grande proporcdo das mortes e
injurias médicas que podem ser preveniveis em todo o mundo. Estimou-se que eventos
adversos podem afetar de 3 a 16% de todos os pacientes hospitalizados, e mais da metade
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desses eventos sao reconhecidamente evitaveis (OMS, 2009).

Obstaculos para a segurancga cirurgica

A seguranca cirargica ainda néo foi reconhecida como uma preocupacéo significativa
em salde publica. Mesmo diante dos altos custos da assisténcia cirdrgica, faltam
infraestrutura e equipamentos, a seguranca de alguns medicamentos € ainda duvidosa,
o treinamento das pessoas ainda é insuficiente e existem falhas no controle de infecgées.

Nesse contexto, a falta de acesso a assisténcia cirargica basica continua sendo uma
preocupacédo em cenarios de baixa renda e as praticas de cirurgias seguras existentes ndo
parecem ser usadas de maneira confiavel em nenhum pais. As complicacdes anestésicas
ainda sdo importantes causas de morte durante as cirurgias no mundo, apesar dos padrbes
de segurancga e monitorizagao.

Objetivando minimizar os riscos para a promogao de uma cirurgia segura, as equipes
cirurgicas tém recebido orientacdo para promover um trabalho de equipe efetivo. Uma
equipe que trabalhe efetivamente unida, para usar seus conhecimentos e habilidades em
beneficio do paciente cirurgico, pode prevenir complicagdes consideraveis que ameagam
a vida.

O desafio

Melhorar a seguranca da assisténcia cirirgica por meio de um conjunto central
de padrbes de seguranga que possam ser aplicados em todos os cenarios. A segurancga
requer uma execucgao confiavel de multiplas etapas necessérias a assisténcia, nao apenas
pelo cirurgido, mas pela equipe de profissionais de salde, trabalhando em conjunto para o
beneficio do paciente.

Dez objetivos essenciais para a cirurgia segura

A assisténcia cirargica é complexa e permeia riscos a integridade do paciente,
e, no intuito de minimizar tais maleficios, envolve dez etapas essenciais que auxiliam
o0 enfermeiro a otimizar o processo de forma individual para cada paciente. Tais etapas
seguemo estipulado pela Organizacdo Mundial em Saude (OMS)(2009) e podem ser,
observadas no Quadro 2:
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A equipe operara o paciente certo e o sitio cirdrgico correto.

A equipe usara métodos conhecidos para impedir danos na administragcéo de anestésicos, enquanto
protege o paciente da dor.

A equipe reconhecera e estara efetivamente preparada para perda de via aérea ou de fungéo
respiratéria que ameacem a vida.

A equipe reconhecera e estara efetivamente preparada para o risco de grandes perdas sanguineas.

A equipe evitara a inducgdo de reacdo adversa a drogas ou reagao alérgica sabidamente de risco ao
paciente.

A equipe usara de maneira sistematica, métodos conhecidos para minimizar o risco de infeccao no
sitio cirtrgico.

A equipe impedira a retencéo inadvertida de instrumentais ou compressas nas feridas cirargicas.

A equipe mantera seguros e identificara precisamente todos os espécimes cirlrgicos.

A equipe se comunicaréa efetivamente e trocara informagdes criticas para a condugéo segura da
operacao.

Os hospitais e os sistemas de saude publica estabelecerao vigilancia de rotina sobre a capacidade,
volume e resultados cirurgicos.

Quadro 2 — Dez objetivos basicos e essenciais propostos pela OMS
Fonte: OMS, 2009, p. 25.

Protocolo universal

E um processo que contém trés etapas interligadas, e visa a complementar & pratica
do checklist de seguranca confirmacao do paciente, local e procedimentos corretos que
correspondem aos processos Sign In, Time Out e Sign Out, conforme Quadro 3 (OMS,
2009, p. 27).

Etapa 1. Verificacao: Consiste na verificacéo do paciente, local e procedimento corretos em todas
as etapas, desde o momento da decisdo de operar até 0 momento em que o paciente &€ submetido a
cirurgia.

Etapa 2. Demarcacao da lateralidade: O Protocolo Universal estabelece que o local ou locais
a serem operados devem ser demarcados. Isso é particularmente importante em casos de
lateralidade, estruturas mdltiplas.

Etapa 3. Pausa Cirurgica: € uma breve pausa antes da incisdo para confirmar o paciente, o
procedimento, o local da operacéo e serve também para promover a comunicagao entre os membros
da equipe. As verificagcdes durante a pausa cirargica devem ser documentadas, potencialmente sob
a forma de uma lista de verificagcéo.

Quadro 3 — Protocolo Universal de Cirurgia Segura
Fonte: OMS, 2009, p. 27.

Sao pontos importantes nas 3 etapas do protocolo universal: verificar se é o paciente
correto; se o sitio cirtrgico estd adequadamente marcado; se os termos de consentimento
estdo assinados; - e aqui a equipe realiza uma breve pausa para apresentacédo de cada
de seus membros, confirma novamente o0 paciente correto, lateralidade - caso exista -,
contagem dos materiais utilizados, encaminhamento de amostras e discussé@o dos planos
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de pés-operatorio.

INTERVE[\IQ()ES DO ENFERMEIRO NA ADMISSAO DO PACIENTE NO POS-
OPERATORIO IMEDIATO

A assisténcia de enfermagem a pacientes no periodo pés-anestésico deve ter
como objetivo garantir uma recuperaga@o segura, prevenindo, detectando e atendendo as
complicagdes que possam advir do ato anestésico cirurgico. Os cuidados pos-operatérios
iniciam-se ao final da cirurgia e continuam na sala de recuperacao e ao longo da internacéo
até o periodo de alta (ROSSI et al., 2000; SANTANA; SANTOS; SILVA, 2017).

Os cuidados de enfermagem no periodo poés-operatorio imediato sdo aqueles
prestados de forma individualizada, continua e qualificada pela equipe de enfermagem
durante as primeiras 24 horas ap0s a cirurgia, tendo por objetivo proporcionar ao paciente
o restabelecimento do equilibrio hemodinamico e oferecer condi¢des de sobrevivéncia
com qualidade. Inclui o tempo de permanéncia na Sala de Recuperagédo Pds-Anestésica
(CIANCIARULLLO; CARVALHO; BIANCHI, 2016; MELO et al., 2012).

As definicoes de pos-operatorio variam de imediato, mediato e tardio, cada qual com
suas definicbes caracteristicas, conforme visto a seguir:

+  Periodo pds-operatério imediato: até as 24 horas posteriores a cirurgia.
+  Periodo pbés-operatorio mediato: apos as 24 horas e até 7 dias depois.

+  Periodo p6s-operatério tardio: compreende o0s sete dias apos o ato cirargico até
cerca de um ano apés o procedimento anestésico-cirurgico.

Nesse contexto, os enfermeiros com base nos conhecimentos técnico e cientifico,
devem assegurar a qualidade da assisténcia de enfermagem inerente a cada periodo do
po6s-operatorio, de forma a atender as diversas necessidades do usuario.

O enfermeiro deve organizar e planejar o cuidado mediante a aplicagdo da
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, de modo a intervir de acordo com as
necessidades do usuério de forma individualizada, promover sua rapida recuperagéo e
desospitalizacdo precoce. isso deve ocorrer mediante a assisténcia direta da equipe
de enfermagem ao usuério, visando a minimizar possiveis complicagbes, tais como
alteragcbes nos niveis pressoricos, desequilibrio dos sistemas orgéanicos, o alivio da dor e
do desconforto.

Anormalidades e complicacdes mais frequentes do pés-operatério imediato

Como descrito, o pds-operatério imediato corresponde até as 24 horas posteriores a
cirurgia. E o que tem ocorréncia mais comum, demanda maior atencéo e pode implicar no
retorno do paciente ao centro cirurgico para tratamento. Dito isso, a seguir serdo definidas
as complicagbes mais observadas no pos-operatoério imediato (SENA et al., 2017).
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Estado mental

Todos os pacientes quando retornam da anestesia, ficam brevemente confusos.
O risco de delirium & elevado quando se utilizam farmacos anticolinérgicos. Esses séo
administrados geralmente antes ou durante a cirurgia, para diminuir a secrecédo das vias
respiratérias superiores (MOHABIR; COOMBS, 2020).

A certificacdo do nivel de consciéncia deve ser sempre verificada mediante alguns
estimulos (perguntas, estimulo tatil) e as alteragbes comunicadas o mais rapidamente
possivel.

O enfermeiro, como prescritor de cuidados, devera alocar o paciente préximo ao
posto de enfermagem, em quartos com janelas visiveis para ambientes externos, luz de
fundo para melhor orientagéo, relogios visiveis da cama, e este deve ser orientado pelo
profissional em qual dia da semana se encontra, onde ele esta, o que ocorreu com ele.

Esses sdo apenas alguns passos que podem minimizar a incidéncia de delirium.

Complicacdes respiratorias

Sao as complicagdes mais sérias e frequentes no pds-operatério, principalmente
nos clientes obesos, fumantes, asmaticos, idosos e naqueles com outros agravos clinicos,
devido ao fato de frequentemente apresentarem aumento de volume da secre¢éo brénquica,
diminuicédo da atividade ciliar do epitélio e tendéncia a acimulo de secrecdes (STRACIERI,
2008).

O enfermeiro, por meio do diagnostico de enfermagem, prioriza as agdes para a
prevencdo das complicagdes pulmonares pelo reconhecimento precoce dos sinais e
sintomas das complicacdes respiratérias, tais como: cianose central e de extremidades,
dispneia, tiragem intercostal, batimentos de asa de nariz, dessaturagéo de oxigénio (O,).

O enfermeiro pode intervir preventivamente para minimizar possiveis complicagdes
e as condutas devem ser tomadas de acordo com o tipo de cirurgia. Sendo assim, ele pode
manter esse paciente com a cabeceira mais elevada, como, por exemplo, a 45°; colocar
travesseiros no dorso do paciente; orientar que faga o minimo de esfor¢o no pds-operatério;
quando prescrito, instalar oxigenoterapia de suporte e orienta-lo sobre a necessidade do
pocedimento.

Complicacdes no aparelho cardiovascular

No pés-operatério imediato, o choque hipovolémico é o mais comum, provocado
pela perda sanguinea excessiva ou reposic¢ao hidrica ou sanguinea inadequada durante ou
apos a cirurgia (STRACIERI, 2008).

Os sinais e sintomas mais frequentes séo pulso taquicardico e filiforme, hipotensédo
arterial, dispneia, palidez, sudorese fria, hipotermia, cianose de extremidades, agitacéo,
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oligdria ou anduria, valores de pressédo venosa central (PVC) anormais < 1mmHg ou >
6mmHg (HINKLE; CHEEVER, 2020).

Os cuidados ofertados pelo enfermeiro ao paciente que apresenta complicagdes
no aparelho cardiovascular se ddo no sentido de restaurar o equilibrio fisiolégico mais
proximo da normalidade, ventilagéo adequada devido ao alto consumo de O,, estabilidade
hemodindmica, favorecendo a homeostase e auxilio na recuperacdo de suas fungdes
(LORGA et al., 2002).

Complica¢cdes vasculares

A cirurgia, por si sO, aumenta a coagulabilidade e geralmente requer imobilizagdo
prolongada, que provoca estase venosa, predispondo o aparecimento de trombose,
tromboflebite e embolia (MOHABIR; COOMBS, 2020).

Para tanto, o enfermeiro deve estar atento aos sinais apresentados pelos pacientes,
como endurecimento de corddo venoso, empastamento de panturrilhas, ingurgitamento de
membros inferiores e edemas, e ele pode atuar diretamente, colocando os pés do paciente
em um nivel mais elevado — caso ndo haja contraindicagdo — e conversar com a equipe
médica quanto a possibilidade de prescricdo de meias de compressao.

Complicacdes gastrintestinais

Os efeitos colaterais dos anestésicos e a diminuicdo do peristaltismo ocasionam
distens@o abdominal, acimulo de liquidos e restos alimentares no trato digestorio; em
consequéncia, o cliente pode apresentar nauseas e vémito (MOHABIR; COOMBS, 2020).

Sao efeitos observados, rotineiramente, nas primeiras horas do pos-operatorio.
Geralmente, faz-se necessaria a medicagdo com antieméticos e procinéticos prescritos
e passar a sonda nasogastrica em sifonagem. A alimentacdo oral precoce é uma causa
importante de vdmito. No caso da constipacao intestinal, esta ocorre devido a diminui¢cao
do peristaltismo, provocada pelo efeito colateral do anestésico, imobilidade prolongada
no leito, quadro inflamatério, exposicdo e manipulacdo do intestino durante as cirurgias
abdominais e mediante o medo da dor. Como resultado, ocorrem retencdo de fezes,
acompanhada ou néo de dor, desconforto abdominal e flatuléncia e, em casos mais graves,
ileo paralitico.

Complicacdes urinarias

Imediatamente ao ato cirlrgico a retencdo urinaria é comum devido ao uso de
medicamentos anticolinérgicos, opioides, menor ingestéo oral, imobilizagéo, entre outros.
Na retencdo urinaria, geralmente é necessario cateterismo de alivio para pacientes com

bexiga distendida e que relatam desconforto, ou que néo urinam durante 6 a 8 horas apds
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a cirurgia (MOHABIR; COOMBS, 2020).

A infeccdo urinaria geralmente se manifesta posteriormente, devido a falhas na
técnica de sondagem vesical e refluxo da urina. Visando a minimizar a sua ocorréncia,
deve-se manter a higiene intima adequada do paciente, bem como obedecer a técnica
asséptica quando da passagem da sonda, e sempre utilizar extensdes, conectores e
coletores esterilizados com sistema fechado de drenagem.

Dor

O controle da dor € necessario assim que o paciente sai da recuperagdo pos-
anestésica, de preferéncia quando estiver consciente. A dor mais comum € a que ocorre no
sitio cirargico, a qual diminui gradativamente com o passar do tempo, e geralmente cessa
apoés 48 horas do ato cirirgico (MOHABIR; COOMBS, 2020).

O enfermeiro deve acompanhar a evolugao da dor através de escalas padronizadas
pelas instituicoes, pois s6 assim sabera se o medicamento esta fazendo efeito, comunicando
ao médico a sua persisténcia, para reavaliacao da causa e/ou seu tratamento.

Cefaleia

E a mais frequente complicacdo da raquianestesia, causada pela saida de liquor
durante a puncao lombar realizada para a introducéo do anestésico (STRACIERI, 2008).
Nesse contexto, recomenda-se colocar o paciente em posicdo supina a 0° e ofertar
hidratacdo adequada por via oral e/ou endovenosa, bem como os analgésicos prescritos, e
orienta-lo quanto a necessidade da imobilidade.

Singulto

Complicagéao cirargica determinada por irritacdo frénica, pequena quantidade de gés
carbénico (CO,), hipotermia, distensdo abdominal ou acidose respiratéria (STRACIERI,
2008).

Nesse sentido, os singultos (solugos) terminam espontaneamente ou por condutas
simples. Uma delas € eliminar as causas pela aspiragéo ou lavagem gastrica (na distenséo
abdominal), deambulagéo, aquecimento do cliente hipotérmico e mudanca de decubito.

Febre

Uma causa comum de febre poOs-operatéria é a resposta inflamatéria ou
hipermetabdlica a cirurgia. Ocorre nas primeiras 48 a 72 horas, podendo ser apenas
consequéncia da reagdo a agressao cirurgica (MOHABIR; COOMBS, 2020). Os

procedimentos otimizados no p6s-operatorio, tais como a deambulagéo precoce e remogao
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da sonda vesical, além de cuidado e drenagem rigorosos da ferida, podem diminuir o risco
de febre.

Cuidados com a ferida operatoéria

Os curativos estéreis colocados na sala cirurgica, em geral, permanecem por 24
a 48 horas, a menos que se desenvolvam sinais de infec¢gdo, como, por exemplo, dor
crescente, eritema e drenagem.

Depois que o curativo cirtrgico for removido, o local deve ser verificado duas vezes
ao dia em busca de sinais de infecgdo. Se ocorrerem, sera necessaria a exploragdo da
ferida e drenagem de abscessos, antibioticos sistémicos ou ambos. Nas primeiras 48
horas subsequentes ao procedimento cirargico, a troca do curativo fica a cargo da equipe
operatoria.

Suturas, grampos cutaneos e outros métodos de fechamento geralmente permanecem
no local por sete dias ou mais, dependendo do local e dos fatores de comorbidade do
paciente. Os ferimentos de face e pesco¢o podem cicatrizar superficialmente em trés dias;
ferimentos nos membros inferiores podem levar semanas para cicatrizar de forma similar
(DONIZETI, 2012).

DISPOSITIVOS INVASIVOS NO TRATAMENTO CLINICO E CIRURGICO

Com enfoque na seguranca do paciente e de acordo com publica¢des emergentes,
descrever-se-80 a seguir as orientagdes basicas para o adequado manuseio de dispositivos
invasivos utilizados em pacientes clinicos e cirrgicos, com vistas a prevencéao e controle
das infeccgoes.

Pacientes submetidos a cateterizagdo vesical devem dispor de rotina de
monitoramento e vigilancia considerando a frequéncia do uso de cateteres e os riscos
potenciais. Segundo Potter et al. (2018, p. 215-217), os cateteres de luz Unica séo
usados para a cateterizagdo intermitente/direta; ja os cateteres de luz dupla possibilitam
a cateterizacdo de demora, uma vez que tém uma luz para a drenagem urindria, € uma
segunda luz utilizada para se inflar um baldo que mantém o cateter fixo na bexiga.

Por fim, os cateteres de luz tripla sdo usados para a irrigagéo vesical continua,
ou ainda, para casos em que se torna necessario instilar medicagdes na bexiga. Cabe o
destaque de que um cateter de demora devera estar conectado a uma bolsa de drenagem
para a coleta do fluxo continuo de urina, posicionada sempre abaixo do nivel da bexiga
(POTTER et al., 2018, p. 215-217).

Sao indicagdes do uso de cateter urinario: impossibilidade de micgao espontanea;
instabilidade hemodinamica; po6s-operatorio, pelo menor tempo possivel, exceto para
cirurgias urologicas especificas e tratamento de pacientes do sexo feminino com lesdo por
pressao estagio 4, com cicatrizacao comprometida pelo contato pela urina (ANVISA, 2017,
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p. 37-41).

Recomendacgdes para insercdo de cateteres periféricos incluem a higiene das
maos previamente a realizagdo da técnica; a selecdo do cateter e sitio de insergcéo; o
preparo adequado da pele bem como estabilizacao do dispositivo vascular; as coberturas
preconizadas e a técnica de flushing e manutencéo.

A permanéncia do cateter deve ser revista diariamente e sua remoc¢ao tdao logo
ndo haja medicamentos endovenosos prescritos e/ou caso nado tenha havido utilizacdo
nas ultimas 24 horas, com intuito de minimizar infec¢gdes da corrente sanguinea (ANVISA,
2017, p. 1068-1071).

No entanto, a atuacdo do enfermeiro na avaliacdo rotineira das condi¢des clinicas
e cirlrgicas, sitio de insercéo, integridade (da pele e do vaso), duracdo e terapéutica
prescrita, integridade e permeabilidade do dispositivo € imprescindivel.

Sondas de acesso enteral sdo, geralmente, inseridas pelo enfermeiro através
da cavidade nasal ou oral e posicionadas na por¢ao gastrica ou entérica, mas ha ainda
aquelas dispostas cirurgicamente (gastrostomia ou jejunostomia) ou por via endoscopica
(gastrostomia endoscépica percutédnea ou jejunostomia).

Para um suporte nutricional enteral, & premente que o paciente apresente trato
gastrointestinal (Gl) funcional. Perfazem indicacdes afeccdes como processos oncoldgicos,
doenca/trauma critico, disturbios neurologicos e musculares, miopatia, insuficiéncia
respiratdéria com intubagédo prolongada, ingestao oral inadequada e depressdo severa
(POTTER et al., 2018, p. 1166).

Ja a nutricdo parenteral, para Potter et al. (2018, p. 1166), € um apoio nutricional
especializado fornecido por via intravenosa para pacientes incapazes de digerir ou absorver
nutricdo enteral, tais como aqueles submetidos a ressec¢éo macica do intestino delgado/
cirurgia Gl-sangramento, Gl-macico, ileo paralitico, ma absorgéo grave e tratamento para
desnutricdo grave com comorbidade em tratos Gl n&o funcionais.

Entende-se como dreno ou tubo toracico um cateter inserido através do térax na
cavidade toracica para a remocéo de ar ou liquido, geralmente utilizado apés cirurgia
cardiaca ou pneumotérax (POTTER et al., 2018, p. 3556). A Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria - ANVISA (2017, p. 125) aborda a definicdo de dreno tubular em polietileno,
geralmente com mais de um orificio na extremidade distal que fica inserida na cavidade,
um tubo extensor que conecta o dreno ao frasco coletor e o frasco em polietileno.

Por fim, no caso de certas doengas ou alteragdes cirlrgicas que tornam a passagem
normal do conteldo intestinal desaconselhavel, uma abertura temporaria ou permanente
(estoma) é criada cirurgicamente, trazendo parte do intestino para fora através da parede
abdominal. Essas aberturas cirargicas sao denominadas de ileostomia ou colostomia,
dependendo da parte do trato intestinal que é usada para criar o estoma (POTTER et al.,
2018, p. 4315).
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O ESTIMULO AO AUTOCUIDADO

No processo de alta hospitalar para um paciente ativo no processo de decisédo
sobre si, a identificagdo das proprias necessidades e das agdes a serem desenvolvidas
no cuidado a saude devem principalmente envolvé-lo, mas com orientagdes estendidas a
familia no processo de tomada de decisodes.

O enfermeiro deve levar o paciente a vislumbrar para além de suas capacidades e
limitagOes, de maneira a auxilia-lo como componente elementar para a recuperagéo clinica
elou cirdrgica.

Para Santos, Laprano e Conceigdo (2020), a transicdo dos cuidados do ambito
hospitalar para o domicilio figura pratica essencial para diminuir os indices de readmissao
nosocomial, exigindo planejamento e educagéo em salde.

Tal planejamento educativo deve incluir a avaliacdo das necessidades de
aprendizagem especificas do nlcleo social do paciente, a partir de suas limitagcdes e
dividas que possam interferir no gerenciamento do autocuidado e na adeséo ao tratamento
instituido.

Nesse interim, o planejamento da alta hospitalar constitui destaque para a atuacao
do enfermeiro, frente a compreensédo de que a continuidade ao tratamento no domicilio
apresenta entraves tais como (re)organizacao estrutural e familiar, com objetivo de retorno
do paciente para suas atividades diarias e laborais. Morais et al. (2021, p. 85) discorrem
acerca da assisténcia de enfermagem centrada em um cuidado individualizado:

No preparo para a alta hospitalar, é indispensavel conhecer as expectativas
do usuario frente ao seu problema de saude e orienta-lo quanto aos cuidados
necessarios para a comparagdo/manutencdo da sua saude, incentivando a
autonomia e corresponsabilizacéo pela sua saude. Nesse sentido, a educacao
em saude, como processo de constru¢cao de conhecimentos em saude, visa a
apropriacao pela populacédo por determinada tematica, e se constitui em um
conjunto de praticas que contribui para aumentar a autonomia das pessoas
no seu cuidado a fim de alcangar uma atencéo a saude de acordo com suas
necessidades.

Portanto, cabe ao enfermeiro a educagdo em salde, avaliando se o paciente e
seus cuidadores/familiares estao aptos a realizar procedimentos como troca de curativos,
higienizagdo, cuidados com drenagens e outros dispositivos. Por isso, esse profissional

tem papel fundamental no processo saude-doenca, como prescritor de cuidados e que

oferecga subsidios para uma pronta e segura recuperagao.
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INTRODUCAO

Neste capitulo serdo abordados os principios da atuagcdo do enfermeiro na
assisténcia cardiovascular, a partir da anatomia, principais doencas cardiacas, medicagoes
utilizadas na cardiologia, hipervolemia com diuréticos e balanc¢o hidrico, cuidados no pré e
pbs-cateterismo, bem como cuidados no pré e pés-angioplastia.

ANATOMIA DO SISTEMA CARDIOVASCULAR

O coragao pode ser dividido em duas bombas: o coracao direito, que bombeia o
sangue para os pulmdes, e o coragdo esquerdo, que bombeia o sangue para os 6rgaos
periféricos. Ele ainda possui quatro valvas: duas atrioventriculares, também conhecidas
como valva mitral e valva tricuspide, e duas semilunares, ou ainda valva adrtica e valva
pulmonar (HINKL; CHEEVER, 2014; TIMERMAN; BERTOLAMI; FERREIRA, 2012;).

Essas bombas também podem se subdividir em duas camaras, formadas por um

atrio e um ventriculo, conforme Figura 1.
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Figura 1 — Anatomia do Sistema Cardiaco

Fonte: proprio autor, comprado no Adobe Stock, 2022.

Os atrios enviam o sangue aos ventriculos, sendo que o atrio direito recebe o sangue
ndo oxigenado através da veia cava superior e inferior do corpo. Entéo, leva esse sangue
ao ventriculo direito, que o encaminha ao pulméo (circulagdo pulmonar), que realiza a
hematose, e o sangue retorna oxigenado ao coracao através da veia pulmonar, retornando
pelo atrio esquerdo. Apos, o sangue oxigenado vai para o ventriculo esquerdo, que o lanca
para o corpo (circulagéo sistémica) (HINKLE; CHEEVER, 2020; TIMERMAN; BERTOLAMI;
FERREIRA, 2012).

Alguns mecanismos permitem que o sangue bombeie continuamente através de
suas contracgdes, ou seu ritmo, transmitindo potenciais de a¢éo pelo musculo cardiaco.

Histologicamente, o corag@o é definido como um musculo esquelético estriado,
contendo miofibrilas tipicas, com filamentos de actina e miosina. Devido a sua configuracéo
e organizacdo, as fibras tornam a propagacdo dos ions mais facil através do fluido
intracelular; sendo assim, os potenciais de acdo se difundem rapidamente passando de
uma célula para outra, percorrendo essa trelica (TIMERMAN; BERTOLAMI; FERREIRA,
2012).

O potencial de acéo cardiaco depende de trés tipos celulares: células musculares,
presentes nos atrios e ventriculos responsaveis pela contragdo; células de condugéo, que
conduzem o impulso elétrico, localizadas no sistema His-Purkinje; células marca-passo,

responsaveis pelo automatismo e por gerarem estimulo elétrico, localizadas no nodo
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sinusal e no sistema His-Purkinje (HALLAKE, 2012).

Além das células, o potencial de acdo também se forma com a presenca dos ions
célcio (Ca*), sodio (Na*) e potassio (K*), que séo transmitidos através dos canais rapidos de
Na* e dos canais lentos de célcio. Esse potencial de agéo ocorre em fases de polarizacéo,
despolarizacao e repolarizagéo, em cinco fases, a seguir (HALLAKE, 2012).

Na Fase 0, ocorre a despolarizagé@o pela entrada rapida de Na* na célula; na Fase
1, repolarizacdo precoce pela interrupgdo da entrada de Na* na célula e efluxo de K*; na
Fase 2, ocorre o platd, a célula se equilibra e se da a abertura dos canais lentos de célcio;
na Fase 3, ocorre a repolarizagdo rapida pelo maior de fluxo de K*; na Fase 4, ocorre a
polariza¢do, em que a célula retorna ao seu potencial de repouso pela acdo da bomba Na*
e K+* ATPase (HALLAKE, 2012).

O ciclo cardiaco

Os eventos cardiacos se iniciam por um batimento e o inicio do proximo, sendo
denominado ciclo cardiaco, gerado pelo potencial de agdo no nodo sinusal, localizado na
parede lateral superior do atrio direito.

Esse potencial de acéo se difunde para ambos os atrios e, depois, através do feixe
atrioventricular para os ventriculos. Os atrios se contraem antes dos ventriculos devido ao
retardo de 0,1 segundo na passagem do estimulo dos atrios para os ventriculos, permitindo
que 0 sangue escoe aos ventriculos para a forte contracdo ventricular (TIMERMAN;
BERTOLAMI; FERREIRA, 2012).

Assim, os atrios atuam como bomba de escova (primer pump) para os ventriculos, e
estes garantem a forga necessaria para distribuir o sangue pelo sistema vascular do corpo.
O ciclo cardiaco é formado por um periodo de relaxamento, conhecido como diastole,
no qual o coracdo se enche, seguido por um periodo de contragdo, chamado sistole
(TIMERMAN; BERTOLAMI; FERREIRA, 2012).

IMPORTANTES DOENGAS CARDIOLOGICAS

Na unidade de cardiologia evidenciamos a presenca de algumas patologias
cardiacas que possuem maiores niUmeros de casos se comparados aos outros setores.
Dentre as doencas encontradas nessa especialidade, pode-se citar: infarto agudo do
miocardio, doenca cardiaca reumatica (DCR), insuficiéncia cardiaca (IC), dentre outras.

A cardiopatia isquémica (Cl) trata-se de uma falha de oxigénio e sangue para a
musculatura do coragdo. O infarto agudo do miocardio (IAM) caracteriza-se por ser uma
manifestacéo clinica mais relevante da Cl, ocasionado por uma ruptura placa aterosclerética
instavel; apds isso, o paciente ird apresentar alguns sinais sugestivos da patologia, que
incluem: dor na regiéo toracica, taquicardia, tontura e dores no pescoco e brago esquerdo.
O IAM é responsavel por altas taxas de mortalidade cardiovascular, que corresponde a
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15,5% dos 6bitos no Brasil (CLAEYS et al., 2016).

Osfatores derisco associados as patologias cardiovasculares estéo relacionados com
alguns aspectos, tais como o sexo do paciente, a idade, tabagismo, etilismo, sedentarismo,
hipertensao arterial sistémica (HAS) e diabetes mellitus (DM). Alguns estudos apontam
que também hé relacdo com a exposicéo a baixas temperaturas ambientes, que causam
a vasoconstricdo dos vasos, 0 que, consequentemente, poderd aumentar a ocorréncia de
eventos cardiacos (LEE; GUTH, 2017).

Outra patologia cardiaca comum no setor de cardiologia é a DCR, ocasionada por
lesbes nas valvulas e musculos cardiacos. Segundo a Organizagdo Mundial de Saude
(OMS), a respectiva doenca é mais comum em pessoas com menos de 25 anos e é
responsavel por 2% das taxas de 6bitos no Brasil (OMS, 2020).

Os sintomas sao fadiga, falta de ar, irregularidade dos batimentos cardiacos
e respiracdo curta. Para fechamento do diagnostico, solicita-se a avaliagcdo clinica
e encaminhamento para realizacdo de exames de imagem, a fim de se verificar a
funcionalidade cardiaca, tendo em vista que € adquirida em decorréncia da febre reumatica,
podendo agravar-se para nauseas e dores nas articulacdes (CAUSSIN et al., 2015).

Segundo Rasool (2018), para realizagdo do tratamento com a finalidade de reduzir
os danos causados pela DCR, em alguns casos é necessaria a intervengao cirurgica de
substituicdo das valvulas cardiacas. Caso o paciente ja seja portador da doenga, devem
ser administradas doses de antibiético para evitar complica¢gdes no quadro clinico durante
sua permanéncia no ambito hospitalar.

A IC trata-se de uma patologia que ocorre quando ndo ha o bombeamento suficiente
de sangue para o coragdo. As causas da IC sdo: a hipertensdo arterial sistémica (HAS),
que é a elevacgdo dos valores da presséo arterial (PA); doenca coronariana aguda; 1AM,
dentre outras causas (HINKLE; CHEEVER, 2020).

O paciente com IC pode apresentar desconforto respiratorio, inchago nos membros
inferiores e superiores, cansago excessivo em decorréncia de esforgo, aumento da miccéo
no periodo noturno e problemas de meméria. Pessoas que possuem acometimento da IC
na familia, hipertenséo e diabetes fazem parte de grupos de riscos e apresentam maiores
chances de adquirirem a doenca (BAI et al., 2017).

O diagnostico da IC é feito por meio da solicitagdo de exames, como o
eletrocardiograma, ecocardiografia, teste de esforco e radiografia do térax e, em alguns
casos, ressonancia magnética corondria para confirmagéo do diagnoéstico, mas sempre
levando em consideracédo que a clinica apresentada pelo paciente é soberana.

PRINCIPAIS MEDICACOES UTILIZADAS EM UNIDADES CARDIOLOGICAS

A unidade de cardiologia destina-se ao diagnéstico, tratamento e reabilitacdo de

pacientes acometidos por doengas cardiacas e em pos-operatério cardiaco.
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Para tanto, utilizam-se medicagdes que promovem dilatagdo dos vasos, remogéo
de excesso de liquidos no organismo, regulagdo da pressao arterial, alivio de sintomas
como palpitagdes e dor precordial, regulacao do ritmo cardiaco, entre outros, a depender
do diagnéstico e necessidade do paciente.

Os inibidores da enzima conversora da angiotensina (ECA), como captopril, enalapril,
ramipril ou lisinopril promovem a reducdo da presséo arterial através do relaxamento
dos vasos sanguineos por inibicdo da ECA, responsavel por converter a angiotensina |
em angiotensina Il, horménio responsavel pela vasoconstricdo dos vasos sanguineos e
aumento da pressao arterial (FERRARIO, 2003).

Os bloqueadores dos receptores da angiotensina mais utilizados séo a losartana,
candesartana, telmisartana ou valsartana. Quando o tratamento com inibidores da ECA nao
se faz eficaz, parte-se para esse grupo.

Os diuréticos sao muito utilizados em pacientes com IC, por agirem na redugéao do
volume de fluido intersticial e da pressado de enchimento ventricular (pré-carga). Dessa
forma, ha reducgéo de fluido e eliminagéo da congestéo pulmonar e dos edemas periféricos.
Os mais utilizados séo os diuréticos de alga (furosemida e bumetanida), diuréticos tiazidicos
(hidroclorotiazida e clortalidona) e os diuréticos poupadores de potassio (espironolactona,
amilorida, triantereno) (SOCERJ, 1998).

Os digitalicos possuem agéo inotrépica com aumento da contratilidade do musculo
cardiaco em caso de falha ou fraqueza da bomba cardiaca. O periodo de sistole é
prolongado sem consumo extra de oxigénio (O,). Um medicamento muito utilizado é a
digoxina (BOTELHO, 2018).

Os betabloqueadores sao utilizados para tratar arritmias, hipertenséo e insuficiéncia
cardiaca. Eles diminuem a pressdo sobre o coragéo, reduzem os batimentos cardiacos e
aumentam a for¢ca do musculo cardiaco e, dessa forma, ajudam a reduzir os sintomas da
insuficiéncia cardiaca. Alguns exemplos de betabloqueadores séo carvedilol, bisoprolol,
atenolol e metoprolol (LOPES, 2019).

Os vasodilatadores agem reduzindo a resisténcia periférica, e assim, facilitam o
retorno venoso, melhorando o trabalho cardiaco com diminuigdo do consumo de oxigénio
(MARTINS, 1994).

Os inibidores do n6 sinoatrial inibem a corrente interna estranha que passa por um
canal fechado (canal estranho) nas células do n6 sinoatrial, resultando no prolongamento
do tempo necessario para alcangar a despolarizacao espontanea critica das células marca-
passo reduzindo a frequéncia cardiaca (FINE, 2020).

Os inibidores da neprilisina e dos receptores da angiotensina sdo uma combinacao
de duas medicagdes (sacubitril + valsartana) muito utilizadas no tratamento de IC, que
reduzem a pressao arterial e aumentam a eliminagéo de agua pelo corpo (FINE, 2022).

O tratamento das arritmias cardiacas toma por base a classificacdo amplamente
aceita dos farmacos antiarritmicos, realizada por Vaughan-Willians desde 1969, a qual se
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baseia em quatro grandes grupos; porém, com a atualizagédo a partir de novos estudos
foram apresentados os grupos VI, VI e VI, como visto a seguir (LEI ef al., 2018, p. 1888-
1893).

+  Grupo | — bloqueadores dos canais de sédio: procainamida, propafenona e li-
docaina.

»  Grupo Il — dos betabloqueadores.

«  Grupo lll — bloqueadores dos canais de potéassio: amiodarona,

«  Grupo IV — bloqueadores dos canais de célcio: verapamil e diltiazem.
+  Grupo V — medicamentos que atuam nos canais mecanossensiveis.
»  Grupo VI — que atua nos canais associados a conexina.

»  Grupo VII - que atuam nos objetivos do modulador upstream.

SOBRECARGA CARDIACA HIPERVOLEMICA: BALANCO HIDRICO E
DIURETICOS

Ao falar do estado hipovolémico e para maior entendimento, deve-se pensar, por
base, em um adulto médio com um peso de 70kg: este tem aproximadamente 60% de peso
corporal composto por agua, dividido entre espaco intracelular e extracelular, que se divide
em volume plasmatico e espaco intersticial; e espago intravascular.

Do mesmo modo, para manutencao do equilibrio organico é necessario um balango
preciso entre a quantidade de liquido ingerida e a quantidade perdida que se caracteriza
como perdas obrigatérias, sendo elas pela sudorese, fezes e urina, através da acédo do
horménio antidiurético.

Por motivos diversos, esse balango que deve ser fundamentalmente zero, ou seja,
a quantidade ingerida menos a quantidade excretada deve ser sempre igual. Quando isso
nao ocorre, 0 organismo entra em disfuncéo.

Isso &€ muito caracteristico na sindrome cardiorrenal (SCR) e na insuficiéncia
cardiaca. Na SCR, a relagdo entre coragéo e rim é bidirecional, na qual a disfuncdo de
um dos orgéos, aguda ou crbnica, causa sobrecarga no outro, sendo que a SCR do tipo
1, 2 e 5 sdo desencadeadas por patologias cardiacas, e a SCR 3 e 4 desencadeadas por
patologias renais (LOTAIF, 2012; SANTOS et al., 2021).

Por isso, € necessario o entendimento da IC para ser abordado o estado
hipervolémico por sobrecarga cardiaca. A IC é uma condi¢ao clinica complexa que decorre
da incapacidade do coragdo em bombear sangue de forma eficaz e manter um débito
cardiaco adequado e, assim, suprir a necessidade metabdlica do organismo, seja por
alteracbes estruturais ou funcionais, que podem ser agudas ou cronicas.

O termo insuficiéncia cardiaca cronica remete a qualquer outra doenga crénica: a
perda da fungéo lenta, progressiva e irreversivel. "Fica reservado para alteragbes rapidas
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ou graduais de sinais e sintomas resultando em necessidade de terapia urgente” e fatores
como idade, hipertensao arterial, miocardiopatia, doenca arterial coronaria e doenga valvar,
podendo resultar em insuficiéncia cardiaca (ROHDE et al., 2018, p. 42).

A priori, com o baixo débito cardiaco observa-se aumento de pré-carga e de pos-
carga, interferindo diretamente na contratilidade do coragéo, bem representada pela Lei
de Frank-Starling, que relacionou de forma brilhante a relagdo do débito cardiaco com a
pré-carga. Essa esta lei afirma que quanto maior o estiramento das fibras miocardicas na
diastole, maior serd a contratilidade com elevacao progressiva da funcéo cardiaca e, ao
passar do tempo, a deplecdo de noradrenalina (MANGINI; ISSA, 2012).

Tal qual, & medida que o coragdo tem sua carga de trabalho aumentada, a
contratilidade das fibras musculares do miocéardio diminui. Como consequéncia dessa
diminui¢do, ha um aumento no volume sanguineo diastélico final dentro do ventriculo,
causando mais estiramento das fibras e hipertrofiando o musculo cardiaco ventricular,
desencadeando a proliferagéo celular cardiaca.

A saber, o diagnostico da IC comega com a avaliagdo clinica realizada de forma
criteriosa com base no histérico, na anamnese, um exame fisico bem realizado através de
ausculta cardiaca com terceira bulha presente, ausculta pulmonar, ortopneia, avaliagdo do
balancgo hidrico (BH) e de forma complementar para os pacientes com IC cronica, na qual
os sinais clinicos ndo sao tao evidentes.

Os médicos langam méao de exames laboratoriais de peptideos natriuréticos do tipo-B
(BNP) e N-Terminal do peptideo natriurético tipo-B (NT-proBNP), eletrocardiograma (ECG),
ecocardiografia com prioridade ao ecocardiograma ou ventriculografia radioisotopica,
bem como tomografia e ressonancia magnética, radiografia de térax, ecocardiograma
transesofagico e teste de esforco (ROHDE et al., 2018).

Com o resultado dos exames laboratoriais e do ecocardiograma, o médico se baseia
na fracéo de ejecao do ventriculo esquerdo. Sendo maior ou igual a 50%, € considerada
preservada a sua funcéo; e com fragdo de ejecdo menor que 40% é considerada como
reduzida (ROHDE et al., 2018).

A partir desse resultado, serdo estadiados de A, que € o risco para desenvolvimento;
B, como doenca estrutural presente sem sintomas de IC; C, como doenca estrutural presente
e sintomas prévios/atuais de IC; e D, como IC refrataria, necessitando de intervengéo
especializada (ROHDE et al., 2018).

Em virtude do estadiamento, ha a necessidade de prevencdo como cessacdo do
tabagismo e bebidas alcodlicas, bem como tratamento da HAS, tratamento de dislipidemias,
controle da glicemia, mudanca de estilo de vida com dieta e atividade fisica, a fim de que
esse organismo ndo avance na disfuncéo e entre em congestéo, curse com retencéo de
liquidos e 6bito.

Com efeito, a sobrecarga volémica deve ser controlada através de BH rigoroso,
que tem por finalidade contabilizar entrada e saida de liquidos durante um periodo de
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tempo determinado, visando a homeostase, prevencao/redugcédo dos riscos associados a
hipervolemia.

Exemplos de repercussoes clinicas que podem ocorrer sdao: congestao pulmonar e
hepatica, ma absor¢éo, elevagédo da pressao intra-abdominal/sindrome de compartimento
abdominal, edema cerebral e renal e cicatrizag@o inadequada de feridas (FIGUEIREDO et
al., 2021).

Em decorréncia, de um descontrole organico, em que ndo é possivel manejar um
BH de forma rigorosa, este sendo positivado cada vez mais e objetivando progressao da
sobrecarga cardiaca, o profissional médico, por vezes, deve langcar mao de diuréticos,
medicamentos que irdo atuar no auxilio da eliminagdo de liquidos e deixar o balango
negativo ou zerado.

Além disso, o BH vai de acordo com cada unidade de salde, com cada setor em
que esta inserido, podendo ir dos mais simples, de uma enfermaria, até mais complexos,
em unidades de terapia intensiva.

Um bom BH deve conter campos para insercdo de sinais vitais, avaliagdo de
dor, algumas Escala como Glasgow, RASS, CAM-ICU, dados de ventilacdo mecanica,
oxigenoterapia, haemoglucotest, insulina, escala de pupila, campos para infusdes regulares
como antibioticoterapia, cristaloides, coloides, infusdes especiais com os drippings, terapias
nutricionais, saidas como urina, fezes, residuos de sonda nasogastrica, drenos, campos
para dados de ultrafiltracdo real de hemodialise. Dados como esses s@o capazes de balizar
qualquer conduta clinica.

Os balangos podem ser realizados por qualquer profissional de saude, e, no caso
de uma enfermaria, com a colaboragédo de pacientes orientados, anotando suas ingestas
e suas perdas.

E, na busca de um BH negativo, evitando congestao cardiaca hipervolémica, o
profissional médico lanca mao de medicamentos diuréticos que sédo de uma classe de
farmacos valiosa, os quais atuam para o aumento do fluxo urinario. Segundo a Diretriz
Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Crénica e Aguda de 2018 (ROHDE et al., 2018).

Os diuréticos de ampla utilizagéo para alivio da congestao séo os de alga, como
furosemida, bumetanida e torasemida; os tazidicos, como clortalidona, clorotiazida,
hidroclorotiazida e indapamida; e os poupadores de potassio, como espironolactona,
amilorida e Triantereno.

Ademais, a furosemida & o principal medicamento utilizado mais intensamente e
precoce, no intuito de obter resultados mais rapidamente e aliviar a congestéo do paciente.
Deve ser preferencialmente administrado de forma intravenosa em bolus, com dose de
20mg a 40mg, priorizando a dosagem ja utilizada (ROHDE et al., 2018).

Caso seja de uso continuo pelo paciente em seu domicilio, espera-se que este
apresente de 1,5 mL/kg/hora a 2,5 mL/kg/hora de diurese, e deve ser ajustada conforme

evolugéao clinica. Em alguns casos, é necesséria associagdo com nitratos ou hidralazina
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para potencializagdo (ROHDE et al., 2018).

Com o fim de maior controle de BH, por vezes esses pacientes congestos estdo em
uso de cateter vesical de demora (CVD) para maior controle de saida de urina; e, entrando
em fase de estabilizacédo, o profissional médico ir4 controlar a congestéo, tanto pelo BH
com associacéo de ecocardiograma, quanto por alguma outra forma invasiva de controle,
como o uso de cateter Swan-Ganz.

Portanto, os profissionais de enfermagem devem estar aptos e treinados a
controlar rigorosamente toda entrada e saida de liquidos, entender os melhores horérios
para administracdo das medicagdes, conhecer manejo de CVD, e o cateter Swan-Ganz,
entender a clinica da IC, prestar suporte adequado ao quadro que o paciente apresenta e,
assim, prestar cuidados precisos e eficientes.

CUIDADOS PRE E POS-CATETERISMO CARDIACO

O cateterismo cardiaco se desenvolveu a partir da década de 1960 como método
diagnostico e terapéutico de primeira linha em diversas doencas cardiacas, com menor
morbidade cirirgica e resultados favoraveis ao método (CAVALCANTI et al., 2013).

E um procedimento invasivo, realizado em uma sala de hemodinamica, que consiste
na insercdo de um cateter por onde é injetado contraste nas coronarias, para identificar
pontos de obstrucdo ou se realizar a desobstrugdo através da angioplastia (MANDA;
BARADHI, 2021).

A escolha da via de acesso, que pode ser femoral, radial ou braquial, depende
principalmente da experiéncia do operador. A via braquial € a ultima op¢ao, sendo utilizada
somente em faléncia das duas primeiras.

A via femoral possibilita 0 uso de cateteres mais calibrosos e de dispositivos de
suporte hemodinamico, como baldo intra-aértico e marca-passo. Ja a radial tem a vantagem
de sangrar menos e possuir menor risco para pseudoaneurismas, fistulas arteriovenosas
(FAV), hematoma retroperitoneal e hematomas dolorosos (CAVALCANTI et al., 2013).

Esse procedimento invasivo € necessario quando ha duvidas quanto ao grau de
insuficiéncia mitral pelo eco-Doppler. Também ¢é indicada a coronariografia nos pacientes
masculinos > 40 anos e femininos > 45 anos (ou de ambos 0s sexos >35 anos na presenca
de fatores de risco para coronariopatia), que irdo se submeter a cirurgia de troca ou reparo
valvar (ENGEL, 2009). Também quando ha dividas quanto ao grau de insuficiéncia adrtica
pelo eco-Doppler e, como sempre, em homens > 40 anos e mulheres > 45 anos (ou pacientes
de ambos os sexos > 35 anos na presenca de fatores de risco para coronariopatia) que vao
se submeter a troca valvar, e para confirmag¢do de cardiomiopatias dilatadas j& avaliadas
pelo eco-Doppler (ENGEL, 2009).

Em relacdo aos cuidados antes do procedimento, o enfermeiro realiza a consulta

para avaliar as comorbidades e historico de alergias, afere os sinais vitais e faz o preparo
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fisico do paciente, realiza a palpacao das artérias femorais, braquiais e radiais para avaliar
o pulso e sinalizar ao médico o melhor local para realizar a puncgéo.

Um teste frequentemente feito é o de Allen, que avalia a perfusdo da méao pela
artéria ulnar, caso a artéria radial ndo consiga irrigar eficientemente o sangue no local. Se
néo ha perfusdo em até dez segundos, ha contraindicacdao da puncéo pela artéria radial
(NUNES et al., 2007).

Durante o procedimento, o enfermeiro permanece em sala auxiliando o médico
e intervindo em possiveis complicagdes, atentando-se ao tracado eletrocardiografico e
sinais vitais, observando e intervindo na presenca de arritmias e complicagcbes (LEMOS
et al.,2017).

Apo6s o procedimento, o paciente é encaminhado a sala de recuperacao, e o introdutor
é retirado pelo enfermeiro ou pelo médico. De acordo com o Parecer Técnico do Conselho
Regional de Enfermagem (COREN) do Distrito Federal n. ° 015, de 07 de julho de 2015, o
enfermeiro pode remover o introdutor, desde que possua especializagdo em Enfermagem
em Terapia Intensiva ou Enfermagem em Unidade de Hemodinamica (COREN, 2015).

Cuidados de enfermagem especificos ap6s o procedimento sdo importantes a fim
de se evitar complicac¢des, que incluem repouso no leito por pelo menos seis horas, sem
apoiar ou dobrar 0 membro puncionado; ndo sentar ou andar quando a via de acesso
for a femoral; e verificar, no local da puncgéo, se ha formagdo de hematomas e se esses
progridem ou regridem conforme protocolo estabelecido pela instituicdo (BASQUES, 2016).

Alguns riscos podem acontecer e o0 enfermeiro precisa estar atento ao sangramento
ou infeccdo do local, leséo nos vasos sanguineos, reagéo alérgica por conta do contraste,
arritmias, tromboembolismo e presséo arterial alterada (ALENCAR et al., 2021; CASTRO
et al., 2016).

Diante dos riscos ao paciente e condicdo apds o procedimento, alguns diagnosticos
de enfermagem s&o rotineiramente identificados.

Os diagnésticos de Enfermagem mais prevalentes em pacientes submetidos ao
cateterismo cardiaco, segundo estudo de Alencar et al., (2021), séo: dor aguda; integridade
da pele prejudicada ou risco de integridade da pele prejudicada; ansiedade; mobilidade
fisica prejudicada; déficit do autocuidado; risco de perfusado cardiaca diminuida; risco de
resposta adversa a meio de contraste iodado e conhecimento deficiente.

Portanto, enfatiza-se a atuagcédo do enfermeiro dentro da sala de hemodinamica
pautada na Sistematizagcdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), com o objetivo de
oferecer uma assisténcia de qualidade e livre de danos dentro de um setor tdo complexo.

CUIDADOS PRE E POS ANGIOPLASTIA

Ouve-se durante a graduacdo que a clinica é soberana, porém essa maxima nao

deve estar somente atrelada a ética de humanizagao, mas sim também a escuta ativa com
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qualidade e, com isso, deve-se compreender que todo ser humano precisa ser atendido
em suas necessidades mais basicas, para que se torne independente dessa assisténcia
e passe a ver através do prisma da prevencéo, evitando, dessa forma, chegar a niveis
intervencionistas terciarios e quaternarios.

Como ja dito, o sistema cardiovascular é o responsavel por carrear nutrientes e O,
a todo organismo através da bomba cardiaca, além de horménios, gas carbénico (CO,) e
metabdlitos que serdo depurados.

Engana-se quem acredita que sinais e sintomas cardiacos comecam exclusivamente
nocoracao: elescausam, repercussdes em 6rgaos proximos, como pulmdes (principalmente),
cérebro e rins.

Para que se evite a chegada do paciente a plastia de vasos é preciso trabalhar
com uma boa anamnese observando dispneia, fadigas, HAS, DM, dores precordiais,
desconforto toracico, sincope, edemas, alteragbes no sistema pressorico, alimentagéao,
atividades fisicas, estase de jugular, ascite, hipercolesterolemia e na frequéncia cardiaca
(LUCIA; BARROS, 2016).

Visto que, toda queixa deve ser valorizada, deve-se avaliar a escala de dor,
frequéncia, tipo, localizagéo; verificar se a dispneia ocorre com a pequenos esforgos; se
as medicagdes prescritas estdo sendo realizadas; auscultar o paciente a cada encontro;
investigar sua historia familiar; realizar exames como ECG, exames de imagens e cirurgias
prévias (LUCIA; BARROS, 2016).

Em consonancia, levar uma vida desregrada, sem alimentagdo adequada e
equilibrada, com auséncia de atividades fisicas e habitos como tabagismo e etilismo faréo
com que esse individuo passe a ter a formacgéo de placas de ateroma na luz dos vasos.

Por consequéncia, aterosclerose que € um dos principais fatores que levam a
doenca cardiovascular obstrutiva, que se relaciona com acumulo anémalo de lipidios e
tecidos fibrosos na luz do vaso. E, com o passar do tempo, acumulam-se, provocando
bloqueio e estreitamento do vaso, reduzindo significativamente o fluxo sanguineo de aporte
ao miocardio.

A aterosclerose causara respostas inflamatorias repetitivas a parede dos vasos e,
como consequéncia alteragdo estrutural e bioquimica. Em outras palavras, ela comeca
com mondcitos e lipidios sendo depositados na luz dos vasos. Assim, causa lesoes e,
consequentemente, proliferacdo de células musculares lisas, que contribuem para maior
acumulo de ateroma e a medida que vai aumentando o fluxo vai diminuindo e essa placa
podera sofrer ruptura, formando trombos e causando obstrugéo total (HINKLE; CHEEVER,
2020).

Portanto, os objetivos de tratamento sédo a promocao da diminuicdo da demanda
cardiaca por O, e aumento na oferta do suprimento de O,., que podem ser obtidos
com mudanga de héabitos de vida, bem como terapias farmacologicas, como nitratos ou
nitroglicerina para diminuicao da angina de peito, como repercussdo da demanda cardiaca
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por oxigénio.

Hatambém a prescri¢cdo de Bloqueadores -adrenérgicos como metoprolol e atenolol,
diminuindo a frequéncia cardiaca, PA e reduzindo contratilidade ou bloqueadores dos canais
de Ca*, como o anlodipino, agindo no relaxamento dos vasos; uso de anticoagulantes,
como clopidogrel, ou antiplaquetarios, como acido acetilsalicilico, evitando a formagéo de
novos trombos (TIMERMAN; BERTOLAMI; FERREIRA, 2012).

Tal qual, a utilizagdo de medicamentos para tratamento das dislipidemias pode atuar
de forma exdgena, como a ezetimiba, que inibe a absorcéo de lipidios; as resinas de trocas
que diminuem a absorcéo intestinal de sais biliares; o orlistate, que inibe a acdo da enzima
lipase pancreatica; e os fitoster6is, que sdo componentes de Oleos vegetais naturais,
atuando de forma concorrente ao colesterol e sendo eliminados nas fezes (TIMERMAN;
BERTOLAMI; FERREIRA, 2012).

Analogamente, os medicamentos endégenos como as estatinas, atuam na reducéo
intracelular de colesterol, e os medicamentos que atuam predominantemente no trato
gastrointestinal, como os fibratos, estimulam alguns receptores de proliferacdo dos
peroxissomas e consequente aumento da acado da lipase lipoproteica, bem como &cido
nicotinico, que reduz a agéo da lipase tecidual nos adipocitos, e os acidos graxos 6mega-3,
reduzindo sintese hepatica (FALUDI; ARAUJO, 2012).

Uma vez que mudancas de habitos de vida, mudanca nutricional e terapia
farmacologica falham o paciente, acompanhado pelo médico cardiologista, comeca a
ser preparado para procedimentos de repercusséo, em situacdes de baixa complexidade
anatébmica, a fim de restaurar o aporte sanguineo ao miocardio doente, através da insercao
de um cateter baldo para desobstrugdo de vasos (CONSTANTINI et al., 2021).

Em virtude da necessidade de angioplastia, &€ necessaria uma breve explicacédo dos
cenarios existentes para realizagéo do procedimento. O primeiro se trata de angioplastia
eletiva, que é decidida apds a realizagdo de cinecoronariografia; o paciente é internado
e preparado para realizacdo do procedimento em uma data agendada previamente. O
segundo é a angioplastia ad hoc, em que, igualmente apds a realizagéo cinecoronariografia
onde, identifica-se a lesdo e o procedimento de desobstrucédo é realizado na sequéncia. E
por ultimo, a angioplastia que ocorre no mesmo dia, contudo, em momentos diferentes; apos
a cinecoronariografia e avaliados os graus de obstrucdo, o procedimento sera realizado no
mesmo dia (FERES et al., 2017).

E nesse cenario que a enfermagem atua mais firmemente, quando incumbida da
educacao de pacientes e familiares no pré-angioplastia, pois esse momento é de muita
apreensdo dada a associagédo do coragdo com a relagédo de vida e morte, e € necessaria a
obtencéo do entendimento do paciente acerca do procedimento a ser realizado.

Do mesmo modo, o enfermeiro deve realizar uma boa anamnese, levantando
sua histéria clinica, exame fisico, obtencéo de informacgéo de cirurgias prévias, alergias,
utilizacdo de medicamentos, aliados a avaliagdo de exames prévios, avaliagcdo para
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possiveis complicacbes como hematomas, fistulas e/ou outras lesbes nos vasos,
avaliagéo do sistema cardiopulmonar e vias aéreas, cessacao do tabagismo, orientacdes
com a finalidade de diminuir os riscos inerentes ao procedimento, promover uma pronta
recuperacao e minimizar os riscos no pds-operatério (LIMA et al., 2019).

O paciente é informado sobre o horario do procedimento, deve tomar banho
pela manha com antisséptico, ndo lavar os cabelos, e deve fazer o uso de camisolas
apropriadas. Ele também recebe instrucdes para remover dentaduras, esmaltes, adornos,
lentes de contato, bem como é orientado sobre exercicios respiratérios e a necessidade de
imobilizag@o no poés-cirdrgico por tempo determinado (O’DONNELL, 2016).

Em virtude do procedimento de angioplastia, o pds-operatério € muito prdéximo
ao pos-operatorio de cateterismo. Solicita-se um ECG de retorno para comparag@o aos
exames pré e avaliagao de ritmo cardiaco.

No que tange a avaliacdo de sinais de sangramento, hematomas, monitorizacéo
multiparamétrica, avaliagdo da dor, auxilio na primeira deambulagéo precoce, em alguns
casos 0s médicos optam pelo uso de antiagregantes plaquetérios e verificagdo de presséao
de pulseira de compressdo para procedimentos realizados em artérias de membros
superiores (HINKLE; CHEEVER, 2020).

Portanto, o paciente tera de permanecer em repouso em decubito dorsal por, no
minimo, 6 horas. Caso o procedimento seja realizado em artéria femoral e o paciente
ndo seja muito colaborativo, &€ necessaria a imobilizagdo mecéanica para estabilizacao
e minimizacéo do risco de sangramento. E uma vez obtida a hemostasia, cessa-se a
necessidade de imobilizacédo e de pulseiras de compressao.

Porém, deve-se manter a avaliagao clinica e, nesse momento, o paciente € orientado,
na alta hospitalar, em relagcéo a observacéo do sitio de puncao e areas proximas, cuidados
com o0 membro abordado para evitar sangramento e a procura de atendimento em caso de

emergéncia.
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INTRODUCAO

Ao longo da historia, o tratamento de doencas renais com o uso de diélise precisou
percorrer alguns conceitos ainda desconhecidos pela ciéncia. Um deles permeou em fungéo
de entender que a perda da fungéo renal levava ao acumulo de substancias normalmente
excretadas pela urina e que esse acumulo contribuia para a doenga e morte nos individuos.
Um segundo conceito seria que essas substancias poderiam ser removidas do sangue (e
secundariamente dos tecidos) por processos de difusdo ou dialise.

Ja no inicio do século XVIII, a ideia da substituicdo mecanica da funcdo de um
orgéo passou a ser discutida. No entanto, ela permaneceu adormecida até o século XIX,
provavelmente pela complexidade do funcionamento de qualquer 6rgéo do corpo humano,
dissuadindo qualquer pesquisador que realmente tentasse uma substituicdo. A hemodiélise
(HD) é hoje apenas um exemplo da substituicdo da fungdo de uma parte do corpo, mas é
notavel por ter sido o primeiro dispositivo que de fato o fez (RIVETT, 2003).
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Apesar de seus séculos de historia, a Nefrologia, como ciéncia, € uma das mais
novas especialidades da medicina. E um ramo da clinica e se dedica ao aprofundamento do
conhecimento sobre a estrutura, funcdes e doencgas do rim e do trato urinario. Ela nasceu
como especialidade no primeiro Congresso Internacional de Nefrologia, realizado de 1 a 3
de setembro de 1960 em Génova, Suica. (RICHET, 2016).

No contexto brasileiro, a qualidade dos tratamentos de doencas renais se consagrou
com a criagdo da Sociedade Brasileira de Nefrologia, ainda em 1960 (GREGORIO, 2000).
Somente em 1983 foi fundada a Associagdo Brasileira de Enfermagem em Nefrologia
(SOBEN), sendo um marco para a especialidade, com o objetivo de contribuir para aperfeicoar
a assisténcia de enfermagem prestada aos individuos portadores de insuficiéncia renal.
No entanto, somente em 1996 a Associacdo passou a conceder o titulo de Especialista
em Enfermagem em Nefrologia, mediante prova de credenciamento (OLIVEIRA; SILVA;
ASSAD, 2015).

Desde seu estabelecimento como especialidade, a Nefrologia esteve firmemente
atrelada a terapia renal substitutiva (dialise e transplante renal), ambas representativas das
novas formas cientificas e tecnologicas da Medicina. A dialise possibilitou o tratamento de
pacientes com insuficiéncia renal aguda ou crdnica.

Desde entéo, seu desenvolvimento no mundo tem sido progressivo e intensamente
acelerado, motivado pelo aumento no nimero de casos de injdria renal aguda (IRA) em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), causada por infec¢des e traumas e principalmente pelo
preocupante aumento de pacientes com doencga renal cronica no mundo, pela prevaléncia
cada vez mais elevada de trés principais fatores: causa Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS), Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 e 0 aumento da expectativa de vida. (GUERRA, 2021).

ATUAGAO DO ENFERMEIRO EM TRATAMENTO CONSERVADOR

O tratamento conservador na Doencga Renal Crdénica (DRC) aborda varias medidas
clinicas, que vao desde a modificagdo de estilo de vida até dieta e uso de medicamentos,
que sao utilizados para o retardo de sua progressao e preveng¢do de complicacdes. Seu
objetivo é fornecer a pessoa com DRC um bom estado clinico, impacto positivo em sua
sobrevida e qualidade de vida, por auxilia-la na preservacdo da funcéo renal por mais
tempo (CAMARGO et al., 2021).

No tratamento conservador, varias etapas séo abordadas: rastreamento, diagnostico
etiolégico, estadiamento da doenga, manejo de alto risco de progressao, identificagcdo das
complicagdes, preparaca@o do paciente para transplante ou terapia de substituicao renal.

Os objetivos mais importantes nessa fase sdo: informagéo para envolver os pacientes
em seu tratamento, retardar a necessidade de terapia de substituicdo renal, preservar a
funcao renal prejudicada, melhorar os parametros e sintomas bioldgicos, proporcionar ao
paciente uma qualidade de vida aceitavel e prepara-lo para o tempo de terapias renais
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substitutivas (TRS).

Para isso, o conhecimento do enfermeiro, profissional de satde responsavel pelos
cuidados com o portador de doenca renal em progressao, contribui para adaptagdes na
rotina dessa pessoa e seu empoderamento, ao promover maior flexibilidade no tratamento,
auxilio na vida social e normalizacéo da rotina criada com a descoberta da doenca.

E o enfermeiro o profissional que proporciona, por meio da educacdo em saude, o
autocuidado dessa pessoa, que, quando consciente e disciplinada acerca do tratamento,
pode percebé-lo de forma positiva e assim alcancar melhor qualidade de vida, redugéo de
complicagdes fisicas, mentais e sociais e reduzir a progresséo da perda renal (CAMARGO
et al., 2021).

O enfermeiro, como agente de ensino, em suas consultas de enfermagem, levanta
as necessidades do paciente e busca estratégias eficazes, desenvolvendo conjuntamente
com a pessoa portadora de DRC competéncias necessarias as mudangas advindas com a
progressao da doenca renal (LIMA et al., 2021).

Ao transmitir o conhecimento, o enfermeiro oferece informacdes e instru¢des sobre
as adaptacdes fundamentais ao autocuidado, como: uso correto das medicagdes, orientagédo
sobre alimentacao balanceada e saudavel, execugéo de atividade fisica compativel com a
condicgéo clinica, lazer, podendo determinar a satde desses pacientes.

Muitos pacientes conseguem se adequar ao tratamento conservador por meio das
mudancas de habitos de vida. No entanto, o doente renal necessita constantemente de
apoio para seguir com as orientagdes disponibilizadas pelo enfermeiro, que deve prestar
sua assisténcia de forma continuada, reavaliando as condi¢des de adeséo e de mudancas
de habitos modificaveis de vida propostos pelo tratamento (CAMARGO et al., 2021).

Ao buscar diminuir o ritmo da progresséo da DRC, o enfermeiro tem um importante
papel por identificar estimulos e problemas significativos para a implementacéo do cuidado
e necessidades afetadas.

Ao entender que a pessoa necessita passar por um processo de adaptacéo as suas
novas condicdes de saude e doenca, o Modelo de Adaptacdo de Callista Roy propde que
0s comportamentos resultantes do processo de enfrentamento podem ser observados
em quatro ambitos adaptativos: fisiolégico-fisico, autoconceito-identidade de grupo,
desempenho de papel e interdependéncias (ROY, 1970).

Cabe ao enfermeiro a promog¢éo, adaptacao e melhora da interagéo dos sistemas
humanos com 0 meio ambiente, ao promover a saude por meio do Processo de Enfermagem,
que permite a comunicacgéo interdisciplinar, facilitando a avaliagéo da qualidade do cuidado
e promovendo a seguranca do paciente, ao proporcionar o desenvolvimento da Enfermagem
enquanto ciéncia (DE MENEZES et al., 2021).

De acordo com o estudo de De Menezes et al. (2021), foram elaborados 179
enunciados de Diagnésticos de Enfermagem da CIPE®, categorizados segundo os modos
adaptativos de Roy, dos quais 160 foram validados por especialistas. Estes voltarampara
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o cuidado de pessoas em condi¢des renais crénicas em tratamento conservador, conforme
Quadros 1, 2 e 3 a seguir:

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
MODO FISIOLOGICO

Acidose Metabdlica; Apetite, Alto; Apetite, Diminuido; Aprendizagem, Prejudicada;
Automonitoramento da Glicose Sanguinea, Prejudicado; Baixo Débito de Liquidos; Baixo Peso;
Caibra nas Pernas; Capacidade para Manejar o Regime de Exercicio Fisico, Prejudicada;
Capacidade para Manejar o Regime Dietético, Prejudicada; Capacidade para Protecdo da Pele,
Prejudicada; Cognicao, Prejudicada; Comportamento de Ingestéo de Alimentos Compulsivo;
Comportamento de Ingestao de Alimentos, Prejudicado; Comportamento de Repouso, Prejudicado;
Comunicagéo, Prejudicada; Conforto, Prejudicado; Conhecimento sobre Regime de Liquidos,
Prejudicado; Conhecimento sobre Regime Dietético, Prejudicado; Constipacédo; Débito Cardiaco,
Prejudicado; Denticado, Comprometida; Desidratacao; Desnutricdo; Diarreia, Presente; Dor Aguda;
Dor Crénica; Dor durante a Micgao (ou Disuria), Frequente; Dor Musculoesquelética; Edema
Periférico; Efeito Colateral da Medicacao; Eliminacdo Urinéaria, Diminuida; Equilibrio de Liquidos,
Prejudicado; Fadiga; Frequéncia Urinaria, Diminuida; Fungéo Cardiaca, Prejudicada; Funcao

do Sistema Endécrino, Prejudicada; Funcéo Renal, Prejudicada; Hiperglicemia; Hipertemia;
Hipervolemia; Hipoatividade; Hipoglicemia; Hipovitaminose; Infecgédo do Trato Urinario; Inflamacéo,
Crobnica; Ingestéo de Liquidos, Prejudicada; Ingestao Nutricional, Prejudicada; Integridade da Pele,
Prejudicada; Intolerancia a Atividade; Intolerancia a Atividade Relacionada a Processo Patologico;
Membrana Mucosa Oral (ou Bucal), Seca; Memoria, Prejudicada; Mobilidade, Prejudicada;
Nausea; Obesidade; Odor Fétido na Urina; Pele Seca; Percepcédo Sensorial, Prejudicada: Auditiva;
Percepcgéo Sensorial, Prejudicada: Visual; Percepcgéao Tatil, Prejudicada; Perfusao Tissular Periférica,
Prejudicada; Peso, Prejudicado; Presenca de Hiperfosfatemia; Presenca de Hipernatremia;
Presenca de Hiperpotassemia; Presenca de Hipocalcemia; Presenca de Hipofosfatemia; Pressao
Arterial, Alterada; Processo do Sistema Imunolégico, Prejudicado; Processo do Sistema Urinario,
Prejudicado; Proteindria; Prurido; Regime de Imunizacéo, Prejudicado; Respiracéo, Prejudicada;
Retencgéo de Liquidos; Risco de Arritmia; Risco de Condigéo Nutricional, Prejudicada; Risco de
Constipacao; Risco de Desequilibrio de Eletrdlitos; Risco de Desequilibrio de Volume de Liquidos;
Risco de Fungéo Cardiaca, Prejudicada; Risco de Hipervolemia; Risco de Infeccéo; Risco de
Infeccé@o Urinaria; Risco de Integridade da Pele, Prejudicada; Risco de Queda; Risco de Trauma;
Risco para Glicose Sanguinea, Alterado; Risco para Presséo Arterial, Alterado; Sobrepeso; Sono,
Prejudicado; Super-Hidratacao Isotonica; Suscetibilidade a Infeccdo; Tosse, Presente; Volume de
Liquidos, Prejudicado; Vémito.

Quadro 1 - Diagnosticos de Enfermagem para renais cronicos em tratamento conservador: modo
fisioloégico
Fonte: adaptado DE MENEZES et al., 2021, p. 4-5.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
MODO DE AUTOCONCEITO

Adaptacao, Prejudicada; Angustia Espiritual; Ansiedade; Autoestima, Prejudicada; Autoimagem,
Negativa; Comportamento Agressivo; Condig¢éo Espiritual, Prejudicada; Crenca de Saude,
Conflituosa; Crenga Espiritual, Conflituosa; Desempenho Sexual, Prejudicado; Desesperanca;
Dificuldade de Enfrentamento da Doenca; Estigma, Prejudicado; Estresse; Humor, Deprimido; Medo
da Morte; Medo de Abandono; Resiliéncia, Prejudicada; Risco de Insatisfacdo com a Atencéao a
Saude; Sofrimento; Tristeza.

Quadro 2 - Diagnosticos de Enfermagem para renais cronicos em tratamento conservador: modo de
autoconceito

Fonte: adaptado DE MENEZES et al., 2021, p. 4-5.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
MODO DE FUNGAO DA VIDA REAL

Abuso de alcool. Abuso de tabaco. Aceitagdo do Estado de Salde, Prejudicada. Adesdo ao Regime
Medicamentoso, Parcial. Adeséo ao Regime Terapéutico, Prejudicado. Autocontrole Ineficaz da
Salde. Autocuidado, Prejudicado; Baixo Comparecimento a Consulta de Acompanhamento. Baixo
Conhecimento em Saude. Capacidade para Executar Atividade de Lazer, Prejudicada. Capacidade
para Manejar o Regime Medicamentoso, Prejudicada. Conhecimento sobre Medicacéo, Prejudicado.
Conhecimento sobre Regime de Liquidos, Prejudicado. Conhecimento sobre Regime Dietético,
Prejudicado. Desempenho de Papel, Prejudicado. Dificuldade com Regime Medicamentoso,
Complexo. Expectativa sobre o Tratamento, Irrealista. Nao Adesdo ao Regime Dietético. Negagcéo
sobre a Severidade da Doenga. Papel de Esposa (0), Prejudicado. Papel de Mae, Prejudicado. Papel
de Paciente, Prejudicado. Papel de Pai, Prejudicado. Papel de Seguranca, Prejudicado. Papel de
Trabalho, Prejudicado. Papel Familiar, Prejudicado. Problema de Continuidade do Cuidado.

MODO DE INTERDEPENDENCIA

Acesso a Tratamento, Prejudicado. Capacidade Familiar para Gerenciar o Regime, Prejudicada.
Comunicagéo entre Equipe e Individuo, Prejudicada. Comunicag¢éao na Familia, Prejudicada.
Condigéo Social, Prejudicada. Estresse do Cuidador. Falta de Acesso a Transporte. Falta de Apoio
Familiar. Falta de Apoio Social. Falta de Confianca na Equipe Interprofissional. Isolamento Social.
Processo de Tomada de Decisédo Familiar, Prejudicado. Processo Familiar, Prejudicado. Risco de
Enfrentamento Familiar, Prejudicado. Satisfagcédo Conjugal, Prejudicada. Socializacado, Prejudicada.
Solidao.

Quadro 3 - Diagnosticos de Enfermagem para renais crénicos em tratamento conservador: modo de
funcéo da vida real e interdependéncia

Fonte: adaptado DE MENEZES et al., 2021, p. 4-5.

Os diagnésticos de enfermagem levantados pelo estudo podem ser aliados e
aplicados a pratica do enfermeiro ao direciona-lo para uma ampla visdo dos problemas
adaptativos comportamentais e reconhecer o individuo como um sistema adaptavel
e holistico. Estes retratam os modos de adaptacdo a salude de pessoas em condi¢cbes
renais cronicas em tratamento conservador, influenciadas por necessidades biolégicas,
psicolégicas, sociais e culturais, sendo o modo fisiologico o mais predominante (DE
MENEZES et al., 2021).

ATUA(;AO DO ENFERMEIRO EM AMBULATORIO POS-TRANSPLANTE
RENAL

O transplante (TX) renal € uma terapéutica utilizada no tratamento da doenca renal
crénica, sendo uma terapia de substituicdo que pode ser de um doador vivo ou falecido.
Para o seu acontecimento, as equipes multiprofissionais necessitam envidar esfor¢os para
acompanhar seu desenvolvimento. Nesse contexto, insere-se o enfermeiro como elemento
fundamental do processo cuidativo antes e apés a intervencéo cirrgica (INACIO et al., 2014).

E de competéncia do enfermeiro o esclarecimento de informacdes e de dlvidas
no momento da alta hospitalar. Cabe ao enfermeiro a orientagdo do paciente quanto ao
uso da medicagao prescrita, ao acompanhamento ambulatorial, a realizacdo dos exames
laboratoriais solicitados e ao comparecimento as consultas de rotina pés-transplante.
A assisténcia e orientagdes estdo implicitas nos cuidados prestados pelo enfermeiro,
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sendo também a questdo educativa uma das competéncias a serem desenvolvidas com
0 paciente. Esta mostra-se como importante ferramenta de trabalho e uma estratégia de
cuidado por resgatar o papel do enfermeiro enquanto educador, tendo o cuidado como
foco, ja que possibilita o uso do dialogo, respeito e valorizag@o dos sujeitos em seu coletivo
(INACIO et al., 2014).

O enfermeiro possui uma importante participagdo na assisténcia do perioperatorio
do transplante renal, por se exigir do profissional uma elaboragéo de um cuidado detalhado,
sistematizado em cada uma das etapas desse processo. Ao escolher um modelo assistencial
de cuidado ao paciente, o profissional deve relacionar o conhecimento, habilidades e
disponibilidade de recursos humanos e econdmicos da instituicdo na qual esta inserido.

Na enfermagem, esse modelo assistencial pode ser definido como o modo de
organizar as tecnologias, materiais utilizados nos processos de trabalho, enfrentamento
de problemas individuais e coletivos ao aproximar a teoria e a pratica e atender as
necessidades de saude identificadas (MACHADO et al., 2022).

No estudo de Machado et al. (2022), os autores elaboraram um fluxograma de
atendimento de enfermagem ao paciente de transplante renal, por meio da utilizacdo
do modelo técnico-assistencial, fundamentado na literatura e teorias de enfermagem de
Oren e Watson, que direcionam o autocuidado do paciente focando em sua integralidade,
contemplando o atendimento integral, humanizado e de qualidade, auxiliando-o sobre as
etapas que envolvem o transplante, como pode ser visto na Figura 1 abaixo:

'MODELO TECNICO-ASSISTENCIAL DE ENFERMAGEM PARA PACIENTES DE TRANSPLANTE RENAL

: - Promover um ambiente protetor, aproximando paciente ag : Apoiar e proteger o

| servico desaide. 1 paciente

' - Fornecer informagées claras de acordo com o entendimentn 1

] do paciente. 1
Ambulatérios 1 - Incentivar habitos de vida saudavel e seguimentn do | — Respeitar niveis de
CITE TV ‘:> { tratamento proposto. X § H entendimento

q - Promover o dilogo entre paciente, familiar @ equipe de saude. f

i =Promovero cuidado i i 1

1 do paciente 1

S 4 Assistir o paciente em
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Figura 1 — Modelo Técnico-Assistencial de enfermagem para o transplante renal
Fonte: MACHADO et al., 2022, p. 7
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Especificamente na fase do pés-transplante, o enfermeiro tem importante atuacao
nos ambulatérios com esses pacientes. Ele implementa a assisténcia, enfatizando a
importancia da continuidade do tratamento para o sucesso do enxerto e realiza orientacoes,
como controle e monitoramento diario do peso, alimentagdo, uso de imunossupressores,
ingesta hidrica e diurese.

E importante que o profissional verifique se o paciente e familiares entenderam
corretamente todas as orientacdes, para que ndo ocorram complicacdes e para que haja
a adesao as recomendacbes para o uso correto das medicagdes, prevencao de infeccéo,
alimentacéo saudavel, exercicios fisicos e protecao solar, acbes fundamentais para o
progndstico de sobrevida do enxerto (CUNHA, LEMOS; 2020).

E na educagdo desenvolvida pelo enfermeiro no ambiente ambulatorial que as
mudancgas comportamentais dos pacientes estardo alicercadas. As alteracbes na conduta
do paciente que o levam a correta adesdo ao tratamento estdo inter-relacionadas as
orientagdes fornecidas pelo enfermeiro.

A sobrevida do enxerto dependera dos cuidados com a alimentacdo, uma vez que o
nao cumprimento das orientagdes nutricionais pode acarretar: osteoporose, hiperlipidemia,
HAS, obesidade, DM, os quais sdo também efeitos adversos dos medicamentos
imunossupressores.

Orientagdes sobre higiene corporal e do domicilio sdo fundamentais também para
a diminuic&o dos riscos de infecgcao e rejeicdo do enxerto renal. Em relagéo as restricoes,
o contato fisico € orientado apenas com uso mascara de protegéo facial, bem como evitar
aglomeragdes para reducéo de riscos de infec¢éo devido ao uso de imunossupressores.

Um dos principais cuidados no transplante renal € a utilizagdo dos imunossupressores,
cujo objetivo € prevenir e tratar a rejeicdo de modo continuo e este sempre deve ser
reforcado pelo enfermeiro.

Por fim, &€ de grande importéncia a abordagem da equipe de enfermagem de modo
integral ao paciente, tendo como foco a manutengéo de todos os sistemas organicos e
complicagdes, que, por serem frequentes nesse grupo, demandam maior capacidade de
conhecimento, prevengéo e tratamento. Assim, a assisténcia de enfermagem necessita ser
qualificada, ja que o paciente sera acompanhado por toda a vida (CUNHA, LEMOS; 2020).

MODALIDADES DE TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA

As modalidades de terapia passam pelas quatro grandes areas, que s&o: dialise
peritoneal, hemodialise para pacientes renais cronicos, hemodialise continua para
pacientes renais agudos e o transplante renal. Nos subcapitulos a seguir, seréo detalhadas

com maior riqueza.
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Dialise peritoneal

A didlise peritoneal (DP) tem associacao com o experimento de Georg Wegner, que
realizou lavagens de cavidade abdominal em 1877; e com um salto temporal, em 1923,
Georg Ganter, através de pesquisas com o estado urémico, iniciou 0s ensaios clinicos
com a DP, “ligando os ureteres de coelhos e cobaias e mostrou que a DP poderia produzir
resultados favoraveis e tentou o0 método em um paciente” (RIELLA, 2016, p. 1).

Do mesmo modo, a terapia vem sendo aprimorada com o passar dos anos através
de Kolf e cols., em 1940, na criacdo de um substituto para o rim nativo; em 1959, com
os médicos Frank, Seligman e Fine, através de divulgacao de resultados de pesquisa do
sucesso da irrigacao peritoneal, e reforcados com estudo de reviséo realizado por Odell,
em 1950, que demonstrou que, entre os 101 pacientes tratados com esse método, 36
tiveram éxito. Mas apenas em 1959, através dos estudos de Maxwell e cols., que os
primeiros passos da DP que conhecemos atualmente comecaram a ganhar forga, por meio
de solugdes e tubos descartaveis introduzidos e retidos por 2 horas (RIELLA, 2016).

Haja vista, a DP consiste na remocao de ureia, creatinina, excesso de potassio,
acido Urico e outros residuos bem como restabelecimento da normalidade do equilibrio
hidroeletrolitico.

O médico nefrologista tem a sua disposicéo para prescricdo, de TRS a DP e a
HD, sendo a Ultima terapia a mais prescrita no mundo, e foi evidenciado no ultimo censo
brasileiro de nefrologia, que 7,4% dos pacientes estavam em DP (CHAUDHARY; SANGHA;
KHANNA, 2011; NERBASS et al., 2020).

A DP, por ter uma velocidade de depuragdo mais lenta, é indicada aos pacientes
que sao suscetiveis a alteragdes hidreletroliticas e metabdlicas da HD, bem como aos
pacientes com DM, doencas cardiovasculares e aqueles que podem ter hiperreagbes ao
uso de anticoagulantes sistémicos na HD, os quais sdo 0s mais provaveis candidatos se
assim optarem pela dialise peritoneal.

A DP é um método dialitico que utiliza o peritbnio para realizar trocas entre o sangue
e a solucado de dialise através de difusdo que retira solutos; a ultrafiltracdo para retirada
de excesso de liquido e convecgéo é concomitante a ultrafiltracdo, na qual os solutos séo
retirados junto ao ultrafiltrado e o periténio tem superficie média de troca entre 1,0m? e
1,3m? (NETO; ABENSUR, 2016).

O transporte acontece através do modelo de trés poros ultrapequenos, que fazem a
ultrafiltracéo; poros pequenos que transportam eletrolitos e solutos de baixo peso e poros
grandes, que permitem a passagem de proteinas (NETO; ABENSUR, 2016).

A area de superficie de troca € aliada ao modelo dos trés poros e avaliada por meio
do peritoneal equilibration test, ou teste de equilibrio peritoneal (PET), que avaliara de
forma quantiqualitativa a fungéo de transporte da membrana peritoneal, a qual levara a
definicdo do tipo de transportador que o paciente serd. Nessa adequacidade, os exames
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solicitados para avaliagéo se referem ao Calcio (Ca*), fésforo (P) e paratormdnio (PTH),
bicarbonato (HCO,), potassio (K*), e albumina sérica.

Apartir dessas informacdes, o transportador pode ser classificado como alto e médio-
alto, o qual apresenta uma queda rapida na glicose do dialisato e menor ultrafiltracéo, e se
adaptara melhor a banhos de curta duracdo e com trocas maiores a serem realizadas em
diélise peritoneal automatizada (DPA).

Também ha o baixo e médio-baixo transportador que tem absorcédo de glicose
lenta, maior ultrafiliracdo e se adapta melhor a grandes volumes de banho e um tempo
de permanéncia maior e € indicada, nesse caso, a dialise peritoneal ambulatorial continua
(DPAC) (NETO; ABENSUR, 2016).

Visto que para a realizag@o de DP é necessario o acesso de fluxo-refluxo ao peritbnio
de dialisato (Figura 2), e que permita fluxos adequados, minimizando riscos de infecgéo,
sdo produzidos geralmente com silicone com Cuffs de Dacron®; podem ser retos, como o
mais conhecido mundialmente, o Tenckhoff® (NETO; ABENSUR, 2016).

Dialysate bag

Drainage bag

Figura 2 — llustragdo de Dialise Peritoneal

Fonte: proprio autor, comprado no Adobe Stock, 2022

Ainda além, é necessario preparo para implantacdo como eleicdo do local de
insercéo, preparo colbnico, esvaziamento de bexiga, preparacao psicoldégica com relacao
a autoimagem, treinamento prévio do paciente e de um acompanhante e/ou um familiar
(FERMI, 2010).

Ap6s a implantacdo do cateter, o paciente € comeca a treinar massivamente para
o tipo de modalidade de DP escolhida, como o método manual ou automatico e regime
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continuo ou intermitente, volume de infusédo, volume de drenagem, tempo de permanéncia,
ndmeros de troca, prescricdo da concentragdo de glicose e eletrélitos das solugbes de
dialise.

As solugdes de DP disponiveis para TRS s&o de volumes que variam de 1L a 6L,
sendo que as de 5L e 6L devem ser aquecidas préximo a temperatura corporal, indicadas
para a DPA nas concentracbes de 1,5%, 2,5% e 4,25% de glicose com osmolalidades de
346, 396 e 485mOsm/kg; as bolsas de icodextrina sdo disponiveis na concentragéo de 7,5%;
nas bolsas com aminoacidos, a concentra¢do € 1,1%, todas contendo bicarbonato como
tampé&o osmético e concentragdo de calcio ou de 2,5mEq/L, ou 3,5mEqg/L (DAUGIRDAS;
BLAKE, 2016).

Por exemplo, a DPAC prescrita pelo médico nefrologista é de quatro trocas diarias
usualmente, e procura-se evitar chegar a cinco trocas diarias, por comprometer a adeséo
do paciente a terapia, pois ele tera de parar por 5 vezes durante seu dia, ficar com o tempo
de permanéncia da solugdo na cavidade, e quanto maior o tempo de permanéncia, maior
sera o clearance de solutos.

E a automatica é realizada pelas cicladoras, ou seja, por ciclos de infusao,
permanéncia e drenagem, e que oferece ao paciente maior seguranca e liberdade pois
pode ser realizada a noite, préximo ao horario de dormir e, consequentemente, proporcionar
maior tempo durante o dia para atividades diarias, conforme Figura 3.

e

Figura 3 - Cicladora de dialise peritoneal automatizada

Fonte: fotos tiradas pelo préprio autor, 2016. Devidamente autorizado pela instituicéo.
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Sendo assim, trata-se de uma opcéo DPA intermitente, em que o paciente fica com
0 abdome Umido, ou seja, o0 médico opta por deixar liquido na cavidade até a entrada do
paciente novamente na cicladoras.

Ainda dentro da DPA, existe a modalidade Tidal, na qual, apds a primeira infuséo,
quando ocorre a primeira drenagem, s6 uma parte do liquido infundido & drenado. As
cicladoras estédo tao atuais que as terapias poderdo e deverao ser monitoradas online e
fultime, garantindo maior aderéncia e controle da terapia.

Consequentemente, como qualquer terapia, a DP pode apresentar complicacoes,
como a de maior prevaléncia a peritonite. Também, maior causa de faléncia técnica e
diagnoéstico basicamente clinico, que pode ser observado através de drenagem turva,
podendo conter odor fétido.

Um sinal classico é a diarreia; e através de analise laboratorial, que € a coleta de
amostra da drenagem enviada para cultura, fecha-se diagnostico a partir de 100 leucécitos/
uL, causado por manipulagdo com quebra de barreira, sendo tratado com antibioticoterapia
intraperitoneal (FERMI, 2010; LOBO et al., 2010; MOURA et al., 2018)

Também, podem ocorrer, apresentar complicacdes mecanicas, como extravasamento
peridsteo, geralmente entre 10 a 15 dias ap06s a insergédo do cateter, e a terapia devera ser
interrompida. Por vezes, pode-se apresentar falha na drenagem por adesdo do omento ao
cateter, sendo necesséaria a omentectomia; translocacdo de cateter, e nesse caso pode
ser prescrito manitol 20% para sua realocacéo; extruséo de cuff, dor durante a infuséo; e
hérnia, que deve ser tratada cirurgicamente (FERMI, 2010).

A opcao pela DP deve ser apresentada no ambulatério de tratamento conservador
e deve ser primeiramente considerada a opc¢ao do paciente e, posteriormente, avaliacao
clinica nas consultas subsequentes.

Fatores que impossibilitam o paciente de realizar essa terapia sdo bem restritos
como psiquiatricos, sociais e alguns clinicos. Como dito neste subtitulo, segundo o ultimo
censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), a DP apresenta em média 7% de
prescricédo, por isso a necessidade de informacgéo dos pacientes nefropatas sobre a terapia
de baixo custo, que ndo é amplamente difundida.

Hemodialise para pacientes renais cronicos

Os pacientes com DRC ja em seu estadiamento final necessitam de terapia renal
substitutiva. Neste momento, a funcéo renal chega a menos de 10%, sendo a hemodiélise
o tipo de terapia mais utilizada. No Brasil, cerca de 91% dos pacientes em uso de didlise
tém recebido tratamento por meio da hemodialise (NERBASS et al., 2020; TIMBY; SMITH,
2005).

A hemodiélise consiste em um sistema de circulacdo extracorpérea, impulsionada
por uma bomba, um sistema de fornecimento de liquido de hemodialise e um filtro composto
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por membrana semipermeavel, no qual se encontram o sangue e o dialisado, permitindo
haver uma troca por difuséo, conforme na Figura 4 (PEREIRA, 2013).

HEMODIALYSIS SCHEME

Al

Figura 4 — Esquema de hemodialise intermitente

Fonte: proprio autor, comprado no Adobe Stock, 2022.

E um tratamento que permite uma sobrevida dos pacientes e o sucesso ird depender
de um acesso vascular que alcance um bom fluxo quando o paciente estiver conectado
a maquina, além da equipe multiprofissional que, juntamente com as tecnologias leves,
oferecem uma qualidade de vida para o paciente portador de Doenca Renal Crénica.

De acordo com a Portaria n.° 82, de 03 de janeiro de 2000, vigente pelo Ministério da
Saude (MS), para a realizacao do processo de HD necessita-se de maquina extremamente
moderna, que apresente um desempenho que resulte na eficiéncia do tratamento e na
minimizacdo dos riscos para os pacientes e operadores, como proposto pela Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) (BRASIL, 2000).

Segundo Showkat et al. (2010) os principais componentes da maquina séo: o
dialisador ou rim artificial, que s&o grandes cilindros preenchidos com fibras ocas, por onde
passa o sangue e o dialisado; os dispositivos que bombeiam o sangue; e o dialisado, que,
de acordo com Hinkle e Cheever (2020), é uma solugéo preparada com todos os eletrélitos
importantes em suas condi¢des extracelulares ideais.

Em busca de um ambiente adequado para o tratamento da HD, além da utilizagao
de maquinas modernas temos que dar uma atengdo ao maior insumo consumido nesse
processo, que € a agua, uma vez que a solugao de dialise (Dialisato) € composta por agua
e solutos (tais como Na*, K*, HCO,, Ca*, magnésio (Mg), acetato, glicose), que entram em
equilibrio com o sangue durante o processo, mantendo a concentracéo desses solutos

dentro dos limites normais.

Ensino e praticas assistenciais de Enfermagem: cenarios de atuacdo Capitulo 3

48



Dessa forma os servicos que oferecem o tratamento de HD devem atender aos
requisitos estabelecidos pela RDC n.° 11, de 13 de mar¢co de 2014, bem como as boas
préticas para o seu funcionamento. Devem oferecer um Sistema de Tratamento de Agua para
Hemodiélise (STDAH) contendo as especificidades da agua, seu padrao de potabilidade,
um técnico responsavel com capacitacao especifica para operacdo do STDAH, assim como
controle, medidas preventivas e corretivas seguindo em conformidade com a normatizacéo
vigente (BRASIL, 2014a).

A é&gua empregada na hemodialise deve ser rigorosamente controlada para
manter o seu padréo de seguranca. A presenca de microrganismos (tais como bactérias
heterotréficas) e inorganicos (aluminio (Al), fluor (F), cloramina, dentre outros) pode causar
sintomas durante a hemodialise e riscos a saude do paciente. Por esse motivo, o sistema
€ pensado e projetado para trazer maior seguranca. O sistema é dividido em trés estagios:
Pré-Tratamento + Purificagé@o + Distribuicdo, conforme visto na Figura 5.

+ PRE-TRATAMENTO — tratamento prévio da agua potavel. Nesse estagio é reti-
rada a sujeira da agua: cloro e dureza da agua.

«  PURIFICACAO - estagio no qual a magia se da: a 4gua se torna propria para a
dialise com a retirada dos metais pesados e microrganismos.

«  DISTRIBUICAO — nessa etapa a agua fica armazenada e é distribuida para
as maquinas de dialise e reuso. Essa agua deve estar sempre em movimento.

E por que devemos analisar a agua para hemodiélise?

+ A presenca de microrganismos (tais como bactérias heterotroficas) e inorgani-
cos (Al, F, Cloramina entre outras) pode causar sintomas durante a hemodiélise
e riscos a saude do paciente.

+ A Sindrome da Agua Dura foi uma das primeiras doencas associadas & quali-
dade da agua de Hemodidlise, causando nauseas, vomitos, letargia, fraqueza
muscular intensa e hipertensdo. Esse quadro se d4 pela presenga de grandes
quantidades de calcio e magnésio na agua.

«  Qutro fator importante que pode diminuir substancialmente a qualidade de vida
de pacientes com insuficiéncia renal sdo as reagdes pirogénicas, por conta da
presenca de endotoxinas na agua.

+ As endotoxinas no organismo podem causar febre, mudanca na contagem de
células brancas do sangue, coagulacgédo intravascular disseminada, hipotenséao
e choque. Por isso, a deteccdo e a eliminagéo de endotoxina bacteriana em
sistemas de hemodialise é fundamental.

Além da analise da agua, deve ser feito o monitoramento da qualidade do STDAH,
que é realizado para assegurar a eficiéncia deste. Os procedimentos de rotina podem ser
diarios, semanais, mensais, trimestrais, semestrais e anuais.

Dentro desses procedimentos, serdo observadas as caracteristicas fisicas
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e organolépticas da agua nédo tratada, os parametros do sistema relacionados a
condutividade, pressao dos filtros, analise de cloro e cloramina; devem ser observados
todos os componentes do pré-tratamento, principalmente carvao.

A ideia é detectar focos importantes de crescimento de bactérias que podem estar
dentro das caixas d’agua potavel; grandes volumes de agua armazenados e parados
(reservatorio de agua tratada, looping); pontos mortos na linha de agua tratada; looping
mal projetado (baixa velocidade, parada das bombas a noite etc.); mangueira de entrada
de 4gua das maquinas de hemodialise; uso de caminhdes pipa.

Esse monitoramento cumprido na sua periodicidade proporciona uma qualidade no
tratamento oferecido ao paciente em hemodiélise, livre de possiveis danos, gera economia

e durabilidade do sistema, bem como um tratamento seguro.

Figura 5 - Sistema de Tratamento de Agua para Hemodialise

Fonte: fotos tiradas pelo préprio autor, 2022. Devidamente autorizado pela instituicao.

As caracteristicas fisicas e organolépticas da agua para hemodialise devem respeitar
0s parametros aceitaveis e a frequéncia de avaliacdo. A cor aparente da agua deve ser
incolor e avaliada diariamente. A turvacéo deve estar ausente e ser avaliada diariamente.
Quanto ao sabor, deve ser insipido e avaliado diariamente, bem como deve ser inodoro e 0
cheiro avaliado diariamente. Quanto ao cloro residual livre, deve ser < 0,5mg/L e o pH estar
entre 6.0 e 9.5, ambos com avaliacao diéria. (BRASIL, 2004).

Em relagéo aos procedimentos de manutencdo do sistema de armazenamento
de agua, estes possuem procedimentos especificos e frequéncia determinada, como a
limpeza do reservatorio, que deve acontecer de forma semestral; o controle bacteriolégico
do reservatério é obrigatoriamente mensal, e a limpeza e desinfec¢do do reservatério e da
rede de distribuicdo de agua tratada para diélise, mensal (BRASIL, 2004).

Através desse controle rigoroso, e com o gerenciamento do ambiente onde é
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realizada a dialise de pacientes renais crénicos, minimiza-se a chance de que ocorra algum
tipo de intercorréncia e os riscos iminentes s@o levados a niveis aceitaveis. Cabe ressaltar

que esses controles séo realizados pelo enfermeiro responsavel pelo servico.

Hemodialise continua para pacientes renais agudos

Quando o tema insuficiéncia renal aguda é abordado, gera-se um incémodo, pois,
segundo Michaelis (2022), a palavra insuficiéncia aponta para a falta de competéncia para
execucao, ou qualidade insuficiente, motivo pelo qual se definiu o termo IRA ao se denotar
que houve apenas uma lesé@o e seu prognéstico pode ser a cura, ndo necessariamente a
cronificagdo como referéncia a palavra insuficiéncia (REIS, et al., 2022).

Dito isso, IRA é a perda abrupta da funcdo renal, mais especificamente da taxa
de filtracdo glomerular (TFG), que é capaz de incorrer em complicacbes graves que
levam o paciente ao risco iminente de morte devido a situagbes metabdlicas, como: a
acidose metabdlica e o disturbio hidreletrolitico, que sdo os mais comuns, e prejudicam a
homeostase.

As principais classificacdes de IRA s&o: pré-renal, causada majoritariamente por
toxicidade, como, por exemplo, uso de determinados tipos de antibiéticos que levam a
hipoperfuséo; intra-renal, que € a lesao parenquimatosa, como o acometimento dos
glomérulos; e pés-renal, causando obstrugdo do fluxo de urina, seja por litiase, cancer,
entre outros, e pode ser determinada em oligurica ou néo oligurica (BERNARDO et al.,
2021; RIELLA, 2018).

Os conceitos de classificacdo da IRA existentes sdo baseados nos valores de
creatinina e ureia muito acima dos valores estabelecidos como basais 0,7 a 1,3mg/dL e
10 a 45 mg/dL, respectivamente. Ha progresséo de estagios, conforme a Kidney Disease
Improving Global Outcomes (KDIGO), observando-se a perda abrupta da TFG em um
prazo de dois dias ou redugéo do débito urinario < 0,5ml/kg/h em um prazo de seis horas
(RIELLA, 2018).

Logo apos a definicdo dos critérios diagndsticos médicos e com base na avaliagao
do contexto da condi¢éo clinica do paciente, pode ser necesséria a realizacao de terapia
renal substitutiva.

Diante disso, 0 médico em conjunto com a equipe multidisciplinar, avaliara o melhor
momento, a melhor conduta terapéutica e a modalidade. Nesse contexto, as terapias
continuas séo definidas como a depuracéo do sangue por um periodo compreendido entre
24h a 72h, sem a interrupgéo do sistema em equipamentos balanceados (Figura 6). Tem-se
como caracteristicas fisico-quimicas a difusdo, convecg¢éo e ultrafiltracao, proporcionando
maior tolerancia hemodinamica, maior consisténcia na taxa de ultrafiliracdo e menores
oscilagbes metabdlicas e osmoticas durante a terapia (DAUGIRDAS; BLAKE; ING, 2016;
RIELLA, 2018.).
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Figura 6 — Maquina de Hemodialise para Terapia Continua

Fonte: fotos tiradas pelo préprio autor, 2021. Devidamente autorizadas pelo paciente.

Por isso, as terapias continuas na IRA estdo mais presentes nas UTlIs, por manter
o equilibrio hidreletrolitico e acido-base, recuperando a homeostase, prevenindo outros
danos ao rim e promovendo melhores desfechos, como maior sobrevida e recuperacao da
funcao renal (REIS et al., 2022).

Existem 4 modalidades de terapias continuas para pacientes em IRA, que séo:
hemodialise venovenosa continua (CVVHD), hemofiltragdo venovenosa continua (CVVH),
hemodiafiltragéo venovenosa continua (CVVHDF) e ultrafiltragdo isolada continua (SCUF)
(REIS, et al., 2022).

A CVVHDF é a eleita por ser a terapia mais completa e menos agressiva. E mais
tolerada pelos pacientes graves, altera pouco a osmolaridade do plasma, sendo altamente
eficaz na remocéao de liquidos, e, devido a ultrafiltragcdo continua, facilita o melhor manejo
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do balanco hidrico (RIELLA, 2018).

Ao prescrever as TRS continuas, o médico deve eleger o tipo de membrana a
ser utilizada. Atualmente, para pacientes em choque séptico existem membranas que,
associadas a IRA, permitem adsorcdo de endotoxinas, interleucinas e citocinas especificas,
proporcionando maior potencial na melhora da fung¢éo renal e da fase inflamatéria (BAXTER,
2018).

A dose da terapia continua é expressa como a taxa do fluxo de volume de efluente
por unidade de peso pré-morbidade ou pré-acesso a UTI, definida em mL/kg/h, segundo
Daugirdas, Blake e Ing (2016), mantendo em média uma taxa de fluxo do volume de
efluente de 20 a 25 mL/kg/h.

E para manutencdo da paténcia do sistema, € necessario um método de
anticoagulagdo. Os utilizados s&o heparina, que tem acéo sistémica, e citrato de sodico,
com acao regional. Esse Ultimo é mais utilizado, com dose inicial de 3mMol/L de citrato de
Na 4%, impedindo a coagulacdo através da formagédo de complexos quelados de calcio
ionizado no sangue extracorporeo, e a utilizagdo dessa solugédo ajuda no equilibrio acido-
base, com a formacgéo de tampao de bicarbonato. Nesse caso, é necessaria a reposicao de
célcio ou gluconato de calcio intravenoso fora do sistema dialitico (DAUGIRDAS; BLAKE;
ING, 2016).

Inclusive, existe no mercado a utilizagdo de anticoagulante de citrato de sodio
0,5%, em relagéo ao citrato a 4%, que possui na sua composicao a utilizacdo de sédio
a 140 mEq/L,- tornando-o mais fisioldbgico. Em consequéncia diminui a ocorréncia de
hipernatremia, sendo recomendado que a concentragédo-alvo de calcio ionizado pos-filtro
deva ser >0,25 e <0,5 mMol/L (LIFE, 2020).

Na maioria das modalidades de terapia continua, é necessaria a utilizacao de
solugéo dialisante e de reposigao, podendo ser solugdes prontas ou as customizaveis (pura)
com base em analise laboratorial de s6dio, potassio e bicarbonato e, assim, realizando a
reposicéo necessaria na bolsa.

Simultaneamente, o0 médico trata as possiveis causas da IRA, como nefrotoxicidade,
sepse, queimaduras, litiases, uso de antinflamatorios, traumas e glomerulonefrites (LOPEZ,
2008).

Em vista disso, com a gravidade das IRAs, as comorbidades envolvidas, a
utilizacdo de drogas utilizadas para manutencdo da vida e metabolizadas nos rins, a
taxa de sobrevivéncia e ndo cronificacdo desse paciente se encontra em média em 51%,
segundo Gaido, Gomes e Paiva (2016). Tal condicdo necessita, de acompanhamento
médico constante, e, com mudanca de habitos de vida, modificacédo de terapia nutricional e
cuidados guiados pelos profissionais de enfermagem, a qualidade de vida desse paciente
podera continuar em seu ritmo normal que existia previamente.
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Transplante renal

Os programas de TX de 6rgéos tiveram inicio no final da década de 40 na Europa. O
primeiro transplante renal humano data de 1933. No entanto, somente em 1954 foi realizado
o primeiro transplante renal com sucesso, por Joseph Murray, na cidade de Boston, com
gémeos idénticos (CINTRA et al., 2011).

Para SBN, o TX renal é realizado quando um rim saudavel de uma pessoa viva ou
falecida é doado a um paciente portador de DRC avancada. Através de uma cirurgia, esse
rim € implantado no paciente e passa a exercer as fungbes de filtragcdo e eliminagéo de
liquidos e toxinas.

Atualmente, o TX renal é a melhor opc¢éo de terapia para doenca renal crénica. Seu
objetivo é devolver ao paciente qualidade de vida, atividades, autoestima e condigbes de
trabalho.

Deve-se ressaltar que nem todo paciente € candidato a esse tratamento. Acredita-se
que somente cerca de 30% dos pacientes sob TRS reunem as condi¢des de risco favoravel
para poderem ser listados para o transplante (RIELLA, 2018).

O TXrenal esté indicado para pacientes que apresentam DRC estagio 5 com < 15mL/
min/1,73m2, sem necessariamente estar em terapia dialitica. A indicagéo do transplante de
rim é feita apdés o médico nefrologista avaliar o paciente e considerar com acuracia os
exames de sangue, de urina e de imagem (BRASIL, 2014b).

Existem dois tipos de doadores. No caso: dos doadores vivos (parentes ou nao),
a doacao deve ser voluntaria (autbnoma), e sua motivacao, altruista (desejo adequado
de ajudar outra pessoa). No caso de doadores falecidos, os rins sédo retirados apos se
estabelecer o diagnoéstico de morte encefélica e apés a permissdo dos familiares. O
diagnoéstico de morte encefalica segue padrbes rigorosos.

Varios exames sao realizados para se certificar que o doador apresenta rins com bom
funcionamento e que n&o possui nenhuma doenga que possa ser transmitida ao receptor.
O sangue do doador sera cruzado com o dos receptores, e recebera o rim aquele paciente
que for mais compativel (menor risco de rejeicdo) com o 6rgdo que esta disponivel.

A compatibilizagdo para o tipo sanguineo ABO é o primeiro passo no TX renal
convencional. Para transplantacdo, a compatibilidade Rh €& dispensada, pois essas
proteinas ndo sdo expressas em 6rgaos solidos, apenas em eritrocitos.

Para receber um rim de doador falecido, € necesséario estar inscrito na lista Unica de
receptores de rim, da Central de Transplantes do Estado, onde sera feito o transplante, e
ser considerado apto.

Nesse contexto, os critérios de selecdo do receptor sdo compatibilidade com o
doador e tempo em lista de espera. Considera-se critério de urgéncia, com prioridade
maxima, a falha total e permanente de acesso para a realizagdo de qualquer modalidade
de Terapia Renal Substitutiva.
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No caso de rim de doador vivo, tanto os parentes quanto os ndo parentes podem
ser doadores, sendo necesséria autorizagéo judicial aos ndo parentes. Séo feitos varios
exames com o doador para se certificar que apresenta rins com bom funcionamento, esta
em boas condi¢cbes de saude, ndo possui nenhuma doenga que possa ser transmitida ao
receptor e que o seu risco de realizar a cirurgia para retirar e doar o rim seja reduzido.

Entéo, as condi¢cbes necessérias para ser um doador vivo € manifestar desejo
espontaneo e voluntario de ser doador (a comercializagdo de 6rgaos é proibida). Ha a
necessidade de ter compatibilidade sanguinea ABO com o receptor. Séo realizados
testes para comprovar outras compatibilidades - “antigeno leucocitarios humanos” HLA
e crossmatch, “exame realizado para detectar a presenca de anticorpos pré-formados
especificos contra antigenos do doador que impliquem em aumentar o risco de rejeicao”
(RIELLA, 2018, p.2978).

As contraindicagbes sd@o impostas pelas condicdes de saude do usuario, como
em qualquer outra cirurgia. Portadores de enfermidades hepaticas, cardiovasculares ou
infecciosas que ndo se encontrem controladas e pacientes gravemente desnutridos tém
contraindicac¢des formais para essa operagao.

Individuos com distarbios psiquiatricos, em consumo frequente de &lcool ou
drogas, ou problemas graves na estrutura familiar, podem comprometer o uso correto dos
medicamentos e controles médicos e laboratoriais no pés-transplante.

Para a realizagdo do TX renal, os rins do doente renal crdnico ndo precisam ser
retirados, exceto em casos especificos. O enxerto renal é colocado no abdémen inferior, na
altura de uma das cristas iliacas, conforme Figura 7.

Figura 7 — Cirurgia de Transplante Renal

Fonte: fotos tiradas pelo préprio autor, 2016. Devidamente autorizadas pelo paciente.
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O sucesso do TX depende de certos fatores, desde a retirada do enxerto, isquemia
quente/fria (Figura 8) e em grande parte a oferta de medicamentos disponiveis. O
tratamento imunossupressor ideal deve promover a aceitacdo do enxerto sem interferir nas
outras agdes do sistema imunoldgico. Assim, o tratamento imunossupressor busca prevenir
o0 desencadeamento da resposta imune do receptor contra o enxerto e conter, quando

necessario, o processo de rejeicao ja instalado (RIELLA, 2018).

Figura 8 - Maquina de perfusao de isquemia fria

Fonte: fotos tiradas pelo proprio autor, 2016. Devidamente autorizadas pela instituigéo.

Né&o existe um protocolo universal de imunossupressao

A imunossupressé@o de manutengéo é mais eficiente quando drogas séo utilizadas
em esquemas variados. Quanto mais intensa for a imunossupressdo, menor o risco de
rejeicdo. Nesse sentido, a combinagdo entre azatioprina, prednisona, metilprednisolona,
ciclosporina, tacrolimo, rapamicina, everolimo, basiliximab, rituximab, bortezomib,
eculizumab, imunoglobulina humana, globulina de coelho anti-timécito humano
(timoglobulina), micofenolato de sddio e acido micofendlico inibem o risco de rejeicéo,
destacando-se a azatioprina, que foi inventada no final dos anos 50 e hoje esta praticamente
fora das prescricdes médicas.

Os pacientes devem ser orientados a jamais interromper a medicacao
imunossupressora, a ndo ser por avaliagdo da equipe do transplante.

Arejeicao é amaior causa de perda do enxerto e 0 uso das drogas imunossupressoras
para evitar ou tratar a rejeicdo continua sendo a maior causa de morbidade e mortalidade
dos pacientes submetidos a transplante renal.

Nesse sentido, consideram-se rejei¢cdes imediatas pds-transplante renal aquelas

Ensino e préticas assistenciais de Enfermagem: cendrios de atuagéo Capitulo 3

56



que ocorrem apés o término do ato cirlrgico até a alta hospitalar. As complicagbes podem
ser divididas por rejeicdo clinicas: necrose tubular aguda, rejeicéo hiperaguda e rejeicéo
celular aguda; e cirargicas: fistulas urinarias, obstrugéo urinaria, trombose da artéria renal,
estenose da artéria renal, ruptura renal e trombose venosa renal.

A rejeicao crbnica é caracterizada pelo lento e progressivo aumento de creatinina,
proteinuria e hipertensdo, semelhantes ao que ocorre na evolucao da glomerulonefrite
cronica.

No tratamento da rejeicdo, sé@o utilizadas temporariamente doses elevadas de
corticosteroides (pulso terapia), globulinas antilinfociticas e anticorpos monoclonais
(AJZEN; SCHOR, 2010).

TIPOS DE ACESSOS PARA AS TERAPIAS RENAIS SUBSTITUTIVAS

O paciente com DRC no estagio 4 j& recebe a indicagéo de TRS pelo nefrologista e
necessita de uma via de acesso para realizagdo do tratamento. Cada terapia vai exigir seu
tipo de acesso especifico (BRASIL, 2014b).

Quando se trata da HD, a via de acesso € a vascular e os cateteres sdo uma opcgao
de insercao no vaso. Eles podem ser de curta permanéncia, como: aqueles que nao
possuem cuff de Dacron® e sdo inseridos sem contra-abertura da pele através de puncgéo
direta do vaso, preferencialmente em veia jugular interna direita, devido ao fato de sua
anatomia permitir menores riscos aos pacientes.

Sao denominados de cateter de Shilley e utilizados por tempo curto, com a finalidade
de se prover um acesso vascular imediato em pacientes com insuficiéncia renal em urgéncia
dialitica ou durante o periodo de maturacao de um acesso definitivo.

O cuff de Dacron® é uma fita que o cateter possui na parte implantavel, em que o
processo de fixagcao definitivo do sistema ocorre, de maneira consistente, somente 3 semanas
apoés a implantacao do cateter, sofrendo um processo que chamamos de maturacdo. Essa
fita promove uma reacéo inflamatdria, e, posteriormente, fibrosa, da gordura subcutanea
aderindo firmemente o cateter ao acesso (NEVES JUNIOR et al., 2010).

Os cateteres podem ser de Duplo Lumen (CDL) ou Cateter Triplo Lumen (CTL), que
possui via acessoéria para medicacdo. Sua insercdo é feita pelo médico nefrologista, em
local ideal e mantendo técnicas assépticas. O local anatémico utilizado para a inser¢éo do
cateter de curta permanéncia pode ser a veia jugular direita.

Também podem ser utilizados os de longa permanéncia: aqueles que possuem cuff
de Dacron® e sdo inseridos por contra-abertura da pele. Na pratica diaria, sdo conhecidos
como Permcath®. Devem ser inseridos preferencialmente no centro cirdrgico.

O local anatémico para a insercéo do cateter de longa permanéncia devera respeitar
as condigcbes vasculares do paciente, visto que a veia jugular interna direita € a via de

eleicédo para a insercéo desse tipo de cateter.
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E necessario que se faca curativo diariamente no local da insercdo do cateter,
mantendo o sitio limpo e seco, a fim de prevenir infec¢cbes, até a cicatrizagdo total. O
enfermeiro tem um papel importante e diferencial em relagdo as orientagbes dadas ao
paciente acerca dos riscos e cuidados com esse acesso, bem como 0s prejuizos quando
esse cuidado nao é apropriado.

As fistulas e os enxertos arteriovenosos sao os tipos mais comuns de acesso
vascular utilizado para hemodiélise de manutencéo, sendo que a FAV se constitui na juncéo
subcutanea de uma veia com uma artéria, o que ocorre em um periodo de aproximadamente
30 dias apo6s a execugédo do procedimento (NICOLE; TRONCHIN, 2011).

O ramo venoso da fistula se distende, fazendo com que suas paredes venham a se
tornar mais espessas o que ir4 possibilitar a insercao frequente de agulhas. Além disso,
havera um fluxo sanguineo dentro do padrédo apropriado, de 300 ml/min a 500ml/min,
necessario para que a HD ocorra (NICOLE; TRONCHIN, 2011).

Esse acesso pode ser confeccionado em diversas variagdes e o seu local de escolha
determina o nome da fistula. No geral, é escolhido 0 membro superior ndo dominante,
podendo a fistula ser confeccionada também em membros inferiores. A anastomose
tradicional € feita no punho, entre a artéria radial e a veia cefélica, embora possa ocorrer
anastomose na tabaqueira anatémica, no antebrago, no cotovelo ou acima dele.

O enxerto arteriovenoso é semelhante a fistula, porém é utilizado um enxerto tubular
de material sintético para conectar a artéria a veia. O material mais comum é o polimero
politetrafluoroetileno (PTFE), usado para casos de faléncia de material autdgeno.

Todo acesso vascular tem suas vantagens e desvantagens. A fistula ndo pode ser
utilizada imediatamente, pois requer um tempo para maturagéo. De acordo com Daugirdas,
Blake e Ing (2016), costuma ser de 6 a 8 semanas.

Esse tempo é necessario porque, durante o processo de maturagao, ha um aumento
gradual do fluxo sanguineo, o que possibilita as puncgbes, que serdo feitas com duas
agulhas de grosso calibre. E preciso propiciar as boas condigées da FAV, para que ela
seja utilizada por um longo tempo, e cabe ao enfermeiro orientar pacientes e equipe sobre
cuidados para prevencao de infecgdes e permeabilidade de acesso (DAUGIRDAS; BLAKE;
ING, 2016; MATIAS et al., 2022).

Na dialise peritoneal, 0 acesso deve ser seguro e eficiente na cavidade peritoneal
possibilitando um bom fluxo e refluxo de dialisato ao periténio. Pode ser utilizado o cateter
de Tenckhoff® com cuff Gnico ou duplo — reto ou com curvatura tipo pescogo de cisne
(swanneck) — na leséo renal aguda (DAUGIRDAS; BLAKE; ING, 2016).

No cateter de Tenckhoff® com cuff duplo, um se prende no tecido subcuténeo e o
outro na parede do reto abdominal, ambos com fun¢éo bacteriostatica. Apos o procedimento
de instalacdo do cateter, é feita uma fixagdo com uma sutura em bolsa e curativo estéril
sobre o local.

O procedimento de insercéo do cateter é realizado por um médico cirurgiao, em uma
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sala cirurgica, usando o trocarte, um instrumento que facilita a visualizacdo das camadas e
tecidos durante a sua insercdo. Apés, o dialisato previamente preparado é infundido dentro
da cavidade peritoneal, empurrando o omento (reflexdes peritoneais que se dispdem entre
as visceras) para longe do cateter (HINKLE; CHEEVER, 2020).

E importante que o paciente e a familia sejam orientadas pela equipe de enfermagem
quanto aos cuidados para prevencao de infec¢bes relacionadas ao cateter e a peritonite,
que sdo as causas mais comuns de descontinuidade ou abandono do tratamento, bem
como a prevengao de infeccdo relacionada aos acessos vasculares para a hemodidlise,
pois um tratamento livre de intercorréncias oferece uma melhor qualidade de vida aos
pacientes renais crénicos.
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INTRODUCAO

A hemoterapia € um procedimento terapéutico pelo qual ha a coleta de uma
quantidade especifica de sangue de uma pessoa, denominada doador, e que apos ser
analisado e processado é transformado em hemocomponentes. Esses sdo transfundidos a
receptores que deles necessitem, com a ado¢ado de todos os cuidados que essa atividade
requer, uma vez que, devido ao fato de o sangue ser capaz de transmitir doengas, ha a
exigéncia de que os profissionais que atuam nessa terapia tenham capacitagéo técnica e
treinamento adequado, visando a minimizar erros.

O local onde ocorrem os procedimentos afetos a assisténcia hemoterapica e/ou
hematoldgica € denominado de Servico de Hemoterapia (SH). Esses locais sao instituicbes
que possuem um importante papel perante a sociedade, uma vez que atuam no suporte a
realizacdo de diversos tratamentos, como transplantes, quimioterapias e cirurgias, prestando
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o atendimento a pacientes que, sem reposicao dos hemocomponentes, sucumbiriam.

Esses SH tém como fungéo: a captagéo de possiveis de doadores; o processamento
do sangue para a produgcdo dos hemocomponentes; a realizagdo dos testes e procedimentos
necessarios a seguranga do ato transfusional; e o armazenamento e a preparacao
das transfusdes, sendo uma das diversas areas da saude em que os profissionais da
enfermagem desempenham suas atividades.

Com isso, verifica-se que as atividades desempenhadas pelo enfermeiro em SH
séo amplas e se apresentam de forma multidisciplinar, tendo atuacéo desde a captacéao
de doadores até o ato transfusional, incluindo seus desdobramentos. Essas atividades séo
regulamentadas pelas portarias emitidas pelo Ministério da Saude (MS) e pela Resolucao
do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) n.° 629, de 09 de marco de 2020, na qual
versa que, nos SH, é atribuicdo dos enfermeiros o cuidado direto tanto do Ato Transfusional
quanto da organizacao de todo o ciclo do sangue (COFEN, 2020)

E possivel observar que o enfermeiro, em seu cotidiano no SH, age ndo s6 como
ente integrante do processo, mas também atua de forma a gerenciar uma consideravel
sequéncia de eventos e procedimentos envolvidos em uma transfus@o sanguinea ou de

hemocomponentes.

CAPTA(;AO DE DOADORES DE SANGUE
A Resolucdo COFEN n.° 629, de 09 de margo de 2020, em conformidade com

as Politicas Publicas relacionadas aos hemocomponente, estabelece as normas gerais
a serem adotadas pelos enfermeiros na captacdo de doadores. Dentre elas, pode-se
destacar: o acolhimento ao candidato a doacdo de sangue; a realizagdo de palestras
visando a conscientizacdo dos voluntarios quanto a doacao sanguinea; e a fidelizagao dos
doadores.

Os enfermeiros que atuam em hemoterapia buscam nao apenas novos doadores,
mas também a adocao de ag¢des que fidelizem esses novos colaboradores com o SH, sendo
essa fidelizagdo e captagcéo destacadas como uma atividade de alto grau de dificuldade.
Os enfermeiros sdo sempre solicitados a sanar duvidas dos doadores e utilizam essas
oportunidades para sua captagéo.

A captacdo de doadores & considerada como bem-sucedida quando abrange
aspectos relacionados com as questdes sociais, considerando as particularidades das
localidades nas quais estao inseridos os potenciais doadores na formulagdo das acdes,
estratégias, projetos e programas educativos voltados a obtengéo de voluntarios a doagéao
de sangue.

A adocgé@o de uma postura proativa, sempre em busca de oportunidades de realizar
a captagéo, é uma caracteristica de destaque no enfermeiro captador.

Rosa et al. (2018) destacam, em seu estudo, a necessidade de desmistificacdo de
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algumas situac¢des, como: o medo da agulha; a dor; o desconhecido; o receio de ter que
doar sempre; de afinar ou engrossar o sangue, dentre outros assuntos relacionados com a
doacédo de sangue, que s&o mitos e tabus que persistem no cotidiano da populagéo.

A atuacdo do enfermeiro relacionado a captacdo de doadores também esta
associada a agdes que visam a desmistificar a doagao de sangue, elucidando as davidas e
preocupacgdes que podem comprometer o ato altruista e voluntario da populacéo que busca
0s servicos de hemoterapia.

A funcdo de adotar acbes educativas em salde visando a sensibilizacdo dos
individuos e auxiliando na fidelizacdo dos doadores de sangue devera ser exercida pelos

enfermeiros sempre que possivel.

Triagem de Doadores de Sangue

Sequencialmente, pode-se destacar a fase da triagem, na qual se observa a atuacao
do enfermeiro baseada em uma série de regras que devem ser seguidas, visando a garantir
a qualidade dos hemocomponentes que serdo produzidos.

Rohr, Boff e Lunkes (2012) versam que durante o processo de triagem clinica ha
diversos parémetros que podem ser considerados como de inaptiddo a doacgéo. Dentre
eles podem ser destacados: comportamento sexual de risco; amamentacdo; doencas
infecciosas e cardiovasculares; epilepsia; encarceramento; gravidez; historico de reacao
transfusional; idade avangada ou ser muito jovem; jejum no dia da doagdo; periodo
menstrual; baixo peso ou sobrepeso; piercings e tatuagens; procedimentos dentarios; uso
de drogas; vacinas; temperatura corporal elevada; uso de certos medicamentos; e algumas
cirurgias.

Em conformidade com o previsto na Portaria de Consolidagdo n.° 05, de 28 de
setembro de 2017, do Ministério da Saude (MS), que descreve as normas sobre as acoes e
os servigos de saude do Sistema Unico de Satde (SUS) relacionados ao ciclo do sangue,
no processo de avaliagdo do potencial candidato, a doagdo de sangue ocorre em duas
etapas. A primeira € iniciada com o preenchimento de um formulario destinado a coleta de
informacdes gerais e demograficas que serviréo de base para a avaliagéo inicial (BRASIL,
2017).

A segunda etapa envolve uma entrevista confidencial, conduzida por um profissional
de nivel superior, realizada em uma sala privativa, com o auxilio do questionario preenchido
na fase inicial. Também sé&o realizadas a medicdo do nivel de hemoglobina (Hb) ou
hematocrito (Ht) e dos sinais vitais do candidato a doacdo. Caso todos os parametros se
mostrem aceitaveis, deve-se proceder a coleta do sangue.

E preciso enfatizar a importancia do preparo emocional e técnico que os enfermeiros
responsaveis pela triagem clinica necessitam possuir, tendo em vista que cada potencial
doador tem uma histéria de vida diferente. Exige-se desses profissionais a sensibilidade
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de lidar com questdes relacionadas a intimidade do doador, o0 que demanda a capacidade
de abordar durante a entrevista temas sensiveis, em busca de fatos verdadeiros, sem
desrespeitar a individualidade do candidato a doagédo, demonstrando que a pericia do
profissional de enfermagem é essencial no desempenho da atividade com eficiéncia,

destacando-se as habilidades adquiridas com a experiéncia.

Coleta de Sangue

O enfermeiro é imprescindivel na coleta, pois supervisiona e intervém nas possiveis
intercorréncias do processo de doacao de sanguinea. Segundo Mendes et al. (2022), o
enfermeiro atua supervisionando a equipe de enfermagem e assistindo os doadores em
intercorréncias clinicas que podem acometé-los durante o procedimento da coleta de
sangue.

A coleta sera realizada em condicoes assépticas, sob a supervisdao de médico ou
enfermeiro, através de uma Unica pungéo venosa, em bolsas plasticas com sistema fechado
e estéril (Figural) destinado especificamente para esse fim.

O

Figura 1 — Bolsa plastica de sistema fechado

Fonte: proprio autor, comprado no Adobe Stock, 2022

Nesse contexto, & necessério garantir a identificacao correta e segura do doador
durante todo o processo de coleta de sangue. A ficha do doador, a bolsa de sangue e
os tubos-pilotos contendo as amostras de sangue serdo adequadamente identificados, de
modo que as bolsas e os tubos correspondam efetivamente ao respectivo doador.

Para a realizagdo da coleta de sangue, deve-se inspecionar e palpar a fossa
antecubital do bragco do doador para a escolha da veia a ser puncionada, dando-se
preferéncia a veia cubital mediana. O enfermeiro deve ficar atento para o local da puncéo
venosa em relaca@o a presenca de lesGes dermatoldgicas ou cicatriciais, que impossibilitem
a punc¢éo adequada.

Durante o processo de coleta de sangue, serdo recolhidas amostras para realiza¢do
dos exames laboratoriais necessarios. As amostras serdo coletadas por meio de dispositivos
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proprios integrados ao sistema de bolsa que permitam a sua coleta no inicio da doacéo,
sem a abertura do sistema.

O volume de sangue total a ser coletado deve ser, no maximo, de 8 mL/kg de peso
para as mulheres e de 9 mL/kg de peso para os homens, e 0 volume admitido por doacéo
€ de 450 mL + 45 mL, aos quais podem ser acrescidos até 30 mL para a realizagéo dos
exames laboratoriais exigidos pelas leis e normas técnicas. Coletas de bolsas com volume
total inferior a 300mL serdo desprezadas, com excecao das coletas especiais.

O procedimento de coleta de sangue sera realizado por profissionais de saude
treinados e capacitados, trabalhando sob a superviséo de enfermeiro ou médico. Todo o
material utilizado no procedimento seréa descartavel, estéril e apirogénico.

O tempo de coleta ndo serad superior a quinze minutos, sendo o tempo ideal de
até doze minutos. E necessaria a realizagdo de mais de uma puncéo e, para tanto, sera
utilizada nova bolsa de coleta.

Apb6s o procedimento, recomenda-se que o doador permaneg¢a, no minimo, 15
minutos no servico de hemoterapia antes de ser liberado. E obrigatéria a hidratacdo oral
apds a doacéo, e, antes que o doador se retire da instituicdo, & aconselhavel a oferta de
lanche a ele.

O enfermeiro é um dos profissionais responsaveis pela elaboragéo e atualiza¢do dos
procedimentos operacionais com instrugoes especificas para a prevencao, identificagao,
tratamento das reacbes adversas nos doadores e o treinamento e padronizagdo dos
procedimentos para atendimento de situacdes de emergéncia considerando a caracteristica
da atividade.

PROCESSAMENTO DO SANGUE DOS DOADORES

ApOs a coleta do sangue, ocorre o processamento que se caracteriza por uma série
de procedimentos que dardo origem aos hemocomponentes (hemécia, plasma, plaquetas
e o crioprecipitado), que serdo a matéria-prima a ser utilizada na préxima fase do ciclo do
sangue, denominada transfuséo.

No processamento do sangue, os cuidados do enfermeiro com os produtos
sanguineos processados sdo baseados na correta forma de serem armazenados e de
acordo com as especificagcdes recomendadas nas legislacées da Hemoterapia.

A atuacdo do enfermeiro na fase do processamento, em conjunto com a equipe
multiprofissional, visa a qualidade dos hemocomponentes produzidos.

Aférese

Aférese significa separar ou retirar e é usada para coletar seletivamente globulos
vermelhos, plaquetas, plasma e granulocitos por meio de equipamentos proprios para
esse fim. O enfermeiro tem atuagé@o expressiva, por se tratar de procedimento complexo
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que exige conhecimento tedrico e pratico, e sua montagem pode ser vista na Figura 2
(MENDES et al., 2022).

Na modalidade de aférese terapéutica, a finalidade & remover uma substancia
anormal, ou presente em excesso na circulagdo, no tratamento de uma determinada
doenca. Para realizar a doagéo por aférese, o doador deve concordar com o procedimento
por meio da assinatura de um termo de consentimento livre e esclarecido.

Durante o procedimento de aférese, o doador ser4d acompanhado pela equipe do
servico de hemoterapia, que dispora de cuidados médicos de emergéncia para o caso de
reacoes adversas.

Os doadores de componentes sanguineos por aférese serdo submetidos aos
mesmos exames de qualificacdo do doador de sangue total, além dos exames especificos
para cada tipo de doacao. A coleta de multiplos componentes por aférese sera objeto de
protocolo especial a ser elaborado pelo servico de hemoterapia.

O processo inicia-se com a pung¢do de uma ou duas veias calibrosas, em brago
distintos, necessaria para a execug¢ao do procedimento. O sangue é retirado por uma das
veias, passa por um circuito plastico descartavel e estéril e acoplado ao equipamento de
aférese, é separado o componente desejado e é retido, e os demais sdo devolvidos ao
paciente pela outra veia, conforme Figura 3.

Uma solugéo anticoagulante é utilizada para evitar que o sangue coagule no circuito
extracorpéreo. O volume removido é substituido por soro fisiolégico, solugcdo de albumina
humana ou hemocomponentes (plasma fresco congelado, concentrado de hemacias), de
acordo a necessidade terapéutica.
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Figura 2 — Montagem do equipamento de aférese

Fonte: fotos tiradas pelo proprio autor, 2022. Devidamente autorizadas pela instituicdo

Figura 3 — Maquinario de aférese em funcionamento

Fonte: fotos tiradas pelo préoprio autor, 2022. Devidamente autorizadas pela instituicao
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Plasmaférese

O intervalo minimo entre duas plasmaféreses em um doador € de 48 horas, podendo
um mesmo doador realizar doagdes, no maximo, duas vezes em um periodo de sete dias
e quatro vezes em um periodo/de dois meses. O niUmero maximo anual de doagdes de
plasma por aférese, por doador, ndo sera maior que doze.

O volume sanguineo extracorpéreo nao deve superar 15% da volemia do doador e 0
de plasma por coleta ndo excedera 10 mL/Kg de peso até o maximo de 600mL.

Plaquetaféreses

E obrigatéria a contagem de plaquetas em todos os candidatos & doagéo por
plaquetaférese. A contagem de plaquetas sera realizada no dia da doagéo ou nos trés dias
que a antecedem, desde que néo tenha havido outra doagéo de plaquetas no periodo. O
candidato a doador ndo deve ser submetido a uma plaquetaférese se a sua contagem de
plaquetas for inferior a 150 x 10e3 plaquetas/uL. A estimativa de contagem de plaquetas do
doador no final do procedimento de coleta ndo pode ser inferior a 100 x 10e3 plaquetas/pL.
O intervalo minimo entre duas plaquetaféreses em um doador é de 48 horas, podendo um
mesmo doador realizar doagdes, no maximo, quatro vezes por més e vinte quatro vezes

por ano.

Leucocitaférese

A coleta de leucécitos por leucocitaférese sera objeto de protocolo especialmente
elaborado pelo servico de hemoterapia. A coleta s6 podera ser feita se a contagem de
leuctcitos no doador for superior a 5,0 x 10e3/uL, e € obrigatéria a realizagdo de contagem

de granulécitos em todos os concentrados de granulécitos coletados.

TRANSFUSAO DE HEMOCOMPONENTES

Transcorridas as etapas de captagéo, triagem, coleta e processamento do
sangue, segue-se com a etapa de transfusdo dos hemocomponentes, que também é de
responsabilidade dos enfermeiros.

Segundo Silva et al. (2017), os enfermeiros devem estar capacitados a identificar
eventuais problemas oriundos da transfusdo de hemocomponentes e a prover assisténcia
ao paciente frente as adversidades que ocorram, visando a evitar ou minimizar as
complicacdes decorrentes desse procedimento.

O ato transfusional, conforme previsto na Resolugdo COFEN n.° 629, de 09 de
margo de 2020, é uma atribuicdo do enfermeiro, e ele é responsavel pela elaboragcéo de
procedimentos operacionais a serem implementados nas unidades de salde, para esse
fim. Segundo COFEN (2020, p. 10):
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Desenvolver e atualizar os protocolos relativos a atengdo de enfermagem
ao paciente em Hemoterapia, pautados nesta norma, adequadas as
particularidades do servico.

Apreocupagé@o comasegurancado ato transfusionalbusca ser mitigada porintermédio
da realizac&o de treinamentos para correta administracdo dos hemocomponentes, visando
a reduzir a ocorréncia de eventos adversos.

Embora a transfus@o sanguinea seja empregada na salvaguarda e manutencéo da
vida humana, caso ndo administrada seguindo as normas e 0s procedimentos, pode vir a
ocasionar efeitos adversos, sendo as reagdes mais comuns as alérgicas e febris.

As menos comuns e graves sdo: a lesdao pulmonar aguda associada a transfusao,
sobrecarga circulatéria associada a transfuséo, anafilaxia, sepse e rea¢do hemolitica aguda.
Cabe aos enfermeiros lidarem com as reag¢des adversas que possam vir a ocorrer durante
a doacao de sangue, realizando o atendimento imediato caso necessario, e acionando o
atendimento médico conforme a gravidade da reacgéo.

A sequéncia de cuidados de enfermagem, no ato transfusional, visa ndo apenas a
unificar a forma de se executar as atividades diarias, mas também proteger a vida humana,
pois eles séo elaborados com base na experiéncia profissional dos envolvidos, na legislagéo
vigente e nas boas praticas.

Para Barbosa et al. (2011), Faquetti et al. (2014), Silva et al. (2017) e Torres et
al. (2021), os enfermeiros estédo diretamente envolvidos na preparagédo do paciente e na
infusdo do hemocomponente. Com isso, faz-se necessario que os profissionais detenham
conhecimentos, como: indicagbes; providenciar e checar dados importantes na prevencao
de erros; orientar os pacientes sobre a transfuséo; detectar, comunicar, atuar e documentar
todo processo transfusional; e serem capazes de identificar os tipos de reacao transfusional
que o paciente possa apresentar, bem como as formas de intervencao.

Cabe destacar que a atuacdo dos enfermeiros, quando eles detém capacitagcéo e
treinamento, minimiza os riscos ao paciente que recebe a transfusdo dos hemocomponentes.
No entanto, caso os enfermeiros que atuam em SH ndo tenham conhecimentos e habilidades
suficientes para a realiza¢do dos procedimentos, podem causar possiveis complicacbes e
danos aos receptores dos hemocomponentes, 0 que pde em risco a segurancga transfusional.

HEMOVIGILANCIA

Um desdobramento do ato transfusional € a Hemovigilancia, que tem no enfermeiro o
responsavel pela execugéo das acdes que sdo empreendidas, sendo essa outra importante
funcao gerencial do enfermeiro em hemoterapia e que a ele é atribuida por intermédio da
Resolugdo COFEN n.° 629, de 09 de margo de 2020 (COFEN, 2020).

A Hemovigilancia € um conjunto de procedimentos voltados a verificacao da cadeia

transfusional, no qual se busca analisar as informacgbes relacionadas com os efeitos
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colaterais ou inesperados oriundos da transfusdo de hemocomponentes. Também busca
apoiar as tomada de decisbes que visem a prevenir a ocorréncia e/ou a recorréncia desses
efeitos, podendo ser considerado como um sistema de controle final da qualidade e da
seguranca transfusional. Os SH sao locais onde ha a busca incessante pelo provimento
dos hemocomponentes necessarios a salvaguarda da vida humana nas mais diversas
situacdes, sendo o enfermeiro um dos responsaveis pela correta consecucgéo das atividades
por esse servico desempenhadas.

Com relagdo as funcdes do enfermeiro relacionadas ao ciclo do sangue, em
conformidade com as politicas publicas e as resolu¢gdes do COFEN, constatou-se que eles
atuam na captacgéao, na triagem, na coleta e no acompanhamento das transfusées, além de
realizarem o acompanhamento das intercorréncias, para realizar a Hemovigilancia e lancar
os dados decorrentes no Sistema Nacional de Notificagbes para a Vigilancia Sanitaria, e
prover o treinamento das equipes que realizam as transfusdes, objetivando minimizar a
ocorréncia de falhas.

Os enfermeiros que trabalham no SH atuam de forma gerencial, em conformidade
ndo apenas com as Politicas Publicas e a legislagdo, mas também com o contido na
literatura. Buscam a integridade do doador e do receptor, adotando todas as normas e
procedimentos relacionados com a seguranga no processamento, acondicionamento e
transfus@o dos hemocomponentes, bem como atuam nas intercorréncias relacionadas com
as reacgoes transfusionais e coordenam a Hemovigilancia.
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INTRODUCAO

A ciéncia das Unidades de Terapia Intensiva (UTl) é uma das mais novas
especialidades em salde, mas que tem evoluido com bastante fluidez, rapidez e
desempenhado um papel cada vez mais relevante em muitos hospitais de maneira global.
(AMIB, 2016).

N&o é possivel pensar em um mundo sem UTls, visto que o tratamento de pacientes
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gravemente enfermos é necessario e delicado, pois lida com a manutencéo da vida e da
qualidade desta em uma linha ténue.

Trabalhar em uma UTI € um desafio e, a0 mesmo tempo gratificante. Para alguns, o
ambiente € assustador, mas para quem esta atuando diretamente nos cuidados em UTI, a
atividade laboral perpassa todas as dificuldades de aparelhagem complexas e diagndsticos
severos e desemboca em pura ciéncia e humanizagéao.

HISTORICO DA TERAPIA INTENSIVA NO BRASIL

Caminhando um pouco mais para apontar o que é a UTI, podemos recorrer ao que
versa o Ministério da Saude (MS), que caracteriza as UTls, como visto na Portaria n® 3432,
de 12 de marco de 1998 (p. 109):

Unidades hospitalares destinadas ao atendimento de pacientes graves ou de
risco que dispéem de assisténcia médica e de enfermagem ininterruptas, com
equipamentos especificos proprios, recursos humanos especializados e que
tenham acesso a outras tecnologias destinadas a diagnosticos e terapéutica.

Para compreensao do surgimento dessas unidades de tratamento a saude, ha de se
retonar pouco mais de um século. Em 1854, acontecia a Guerra da Crimeia, localizada na
costa do Norte do Mar Negro (SANTOS, 2009). A Inglaterra, a Turquia e a Franga declaravam
guerra a Russia e o cenario era de mutilagcdo. Pessoas feridas, um alto indice de mortes
entre os soldados e a necessidade imediata de cuidados a salde de forma menos precaria.
Nessa época, cerca de 40% dos hospitalizados vinham a 6bito, demonstrando falha na
assisténcia de maneira eficaz (SANTOS, 2009).

Nessa época, surgiu entdo uma enfermeira britdnica com um novo projeto de cuidados,
chamada Florence Nightingale. Conhecida como Dama da Lampada e considerada até
predestinada por Deus pelos resultados obtidos frente ao cuidado com os feridos, entendia
que a enfermagem deveria ser organizada, baseada na ciéncia e com treinamento pratico,
devendo servir a medicina, a cirurgia e a higiene, e ndo aos profissionais dessas areas
(DIAS; DIAS, 2019).

Junto a mais de 38 voluntarias, Florence conseguiu diminuir os indices de 6bito para
2%, 0 que foi notavel para a época, pois ninguém, até entédo, havia realizado tal facanha
(DIAS; DIAS, 2019).

Os pacientes eram classificados de acordo com a gravidade e separados de forma
que 0s mais graves ficavam mais proximos do posto dos profissionais, com a finalidade de
acesso imediato e observacdo constante. Esse cenario ja seria o projeto embrionario de
uma unidade de terapia intensiva (DIAS, 2019; SANTOS, 2009).

Pode-se inferir que a pratica de Florence Nightingale estimulou outros profissionais
a seguirem a mesma linha de raciocinio, na qual era importante separar os pacientes mais

graves dos menos graves, promover um ambiente limpo e com técnicas de higiene.
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Os resultados obtidos na guerra poderiam ser multiplicados nos mais diversos
hospitais e ambientes de tratamento de pacientes.

A partir de entdo, os ensinamentos deixados pela assisténcia prestada pela
enfermagem em um cenario de guerra foram propagados e despertou-se o inicio do advento

que chamariamos posteriormente de Unidade de Terapia Intensiva.

O surgimento das unidades de terapia intensiva no Brasil

Quando o tema de internagédo em uma UTI é abordado, deve-se entender que esse
processo € carregado de sentimentos intensos da familia, do paciente e dos profissionais.

Da mesma forma, cada fase de aprendizado, descoberta e vitéria € envolta de
sentimentos emocionantes por parte dos profissionais de saude. Participar do processo
de recuperacgéo de pacientes graves é algo que traz consigo um enorme sentimento de
gratidao pela vida.

O inicio do que seria a primeira UTI no Brasil se deu em 1955, com a aquisicédo dos
primeiros pulmdes de aco pelo Instituto de Ortopedia e Traumatologia da Universidade de
Sao Paulo (USP), que serviriam para tratar pacientes com poliomielite. Na época, isso era
0 que mais se assemelhava ao que € hoje uma UTI. A pratica da utilizacdo da ventilagdo
mecénica vinha ganhando espacgo em situagdes de insuficiéncia respiratoria (DIAS; PERES,
2016).

Alguns anos depois, os aparelhos respiratérios chegavam na cidade do Rio de
Janeiro, onde se deu a fundacao da primeira unidade respiratéria no Hospital Federal dos
Servidores do Estado (DIAS; PERES, 2016).

Neste ponto, o enfoque médico é direcionado ao Dr. Antnio Tufik, que deu inicio
aos tratamentos por ventilagdo mecanica e convenceu o corpo administrativo do local a
construir, em 1967, o Centro de Tratamento Intensivo, que possuia 16 leitos. Dr. Anténio
Tufik treinou varios profissionais para a pratica desse tipo de assisténcia, ficando a frente
do centro até 1990 (DIAS; PERES, 2016).

Com o primeiro passo dado, de pouco a pouco outras regides do territério brasileiro
foram perpetuando a nova modalidade de tratamento & salde e instalando em seus
hospitais estruturas que se assemelhavam as unidades de terapia intensiva.

Uma das primeiras unidades nasceu em Florianépolis (SC), no Hospital Governador
Celso Ramos. Minas Gerais recebia, um ano depois, o Centro de Tratamento Intensivo do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais, que possuia capacidade
para tratar de 13 pacientes. E, em 1960, a primeira UTI no Rio Grande do Sul foi inaugurada,
situando-se em Porto Alegre, no Hospital Ernesto Dornelles (DIAS; PERES, 2016).

Cita-se dessa época a famosa sala 4030 do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de Séao Paulo, que foi definida como UTI em 1971 (Figura

1). Ali seria o palco de uma revolugado no tratamento de pacientes graves no Brasil. Todos
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0s pacientes que estavam sob ventilagdo mecanica seriam colocados juntos para o
acompanhamento de seu quadro clinico (DIAS; PERES, 2016).

A equipe de enfermagem, junto com o cirurgido responsavel, acompanhava a
evolugdo do paciente nas 24 horas do dia. Tornavam-se, assim, responsaveis pela
sobrevida do individuo, principalmente nessas primeiras horas pés-cirrgicas, que eram
cruciais (DIAS; PERES, 2016).

Figura 1 - Sala 4030 do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
Fonte: DIAS; PERES, 2016, p. 16

Em 1960, a sala 4030 foi institucionalizada como UTI e, em 1971, o Hospital Sirio
Libanés inaugurava sua unidade de traumas e cirurgias de urgéncia, conforme Figura 2
(DIAS; PERES, 2016).
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Figura 2 - Técnica visionaria ao sentar o paciente na UTI na década de 70
Fonte: DIAS; PERES, 2016, p. 53.

O advento dessa nova forma de cuidado de forma intensiva criou demanda também
para o surgimento de literaturas e sociedades, a fim de coordenar e unir o grupo interessado.

Logo entdo aconteceu o primeiro congresso de terapia intensiva, organizado
pela Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB). Esta trouxe uma proposta de
classificacdo das UTls em 1982, de acordo com 0s recursos humanos, equipamentos,
infraestrutura, estatisticas e pesquisas (SANTOS, 2009).

Da mesma maneira que a classe médica buscava se unir em organizagdes, a
enfermagem também sentia a necessidade de estar engajada e envolvida de forma
semelhante.

Era importante (e ainda é) congregar as mesmas visdes da especialidade assim
como estar atualizado frente ao que tange ao paciente critico e servicos de saude em
geral. Sendo assim, em 1926 foi criada no Brasil a Associagdo Nacional de Enfermeiras
Diplomadas, que mais tarde viria a se chamar Associacdo Brasileira de Enfermagem
(ABEnN) (ABEN, 2018; BARRETO; OLIVEIRA; LIMA, 1997).

Importante perceber que, a cada passo dado, a necessidade de ter profissionais
especializados na area de alta complexidade era notoéria. Hoje, em nosso exercicio
profissional, vemos o reflexo da busca na época de uma assisténcia que precisava pensar
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e agir de forma rapida e sistematizada. Por isso, também, a importancia de organizagcdes e
grupos que estejam engajados em um cuidado pautado na ciéncia e de qualidade.

A partir dessas instalagdes pioneiras deu-se inicio a construgdo das demais UTlIs
no Brasil. O que vemos hoje é fruto de todas as sementes plantadas no passado, regadas
com empenho, dedicacéo e vontade de dar o melhor atendimento ao paciente necessitado.

AS UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA HOJE NO BRASIL

Nos dias atuais, conta-se com diversas especialidades dentro de uma UTI,
abrangendo toda a multidisciplinaridade que o atendimento de pacientes criticos demanda.
Enfermeiros, Técnicos de Enfermagem, Meédicos, Fisioterapeutas, Fonoaudi6logos,
Odontologistas, Terapeutas Ocupacionais, Maqueiros e diversos outros profissionais
transitam nesse ambiente, com a finalidade de prestar assisténcia de forma integral a quem
dela necessita.

E de suma importancia que os profissionais de satde sejam qualificados e treinados
para atuar nas mais diferentes situagdes, inclusive e principalmente nas intercorréncias e
no manuseio dos pacientes.

Desde o BL até um procedimento invasivo ou uma ressuscitacao cardiorrespiratoria,
€ necessario entender todo o funcionamento do organismo humano e atentar para os
possiveis desdobramentos da doenca.

A antiga imagem de um ambiente indspito, repleto de sons alarmantes e sucessivos
ficou para tras. Atualmente, na grande maioria das UTIs, discute-se a fadiga de alarmes,
para melhor conforto dos pacientes. Com o passar dos anos, o acolhimento multidisciplinar
(Figura 3) tornou-se parte importante do processo, trazendo para pacientes e familia um
alento nas situagdes que geralmente sdo cheias de sofrimento (DIAS; PERES, 2016).

Figura 3 - Equipe Multidisciplinar do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
Fonte: DIAS; PERES, 2016, p. 47
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Em 2016, segundo a AMIB, foram coletados dados do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) e da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), os quais apontaram 41.741
leitos de UTI em todo o territério brasileiro, sendo Sao Paulo o estado detentor de 24,1%
de todos os estabelecimentos com UTI no pais. Desse numero, 27.709 séo leitos de UTI
adulto, equivalendo a 66,4% do total de leitos de terapia intensiva (AMIB, 2021).

Em 2020, a AMIB apresentou dados atualizados sobre a totalidade de leitos de
UTI no Brasil. Com a coleta de dados das mesmas fontes e 0 mapeamento desde abril
do referido ano, verificou-se que o pais tem hoje 45.848 leitos de UTI, sendo 22.844 do
Sistema Unico de Saude (SUS) e 23.004 do sistema privado de satide (AMIB, 2021).

Aquantidade de leitos de UTI deve acompanhar o nimero de habitantes da populacdo
brasileira, sendo o ideal uma proporcao de 1 a 3 leitos para cada 10 mil habitantes. O Brasil
apresenta uma relacgéo de 2,2 leitos, o que é satisfatério (AMIB, 2021).

Momentos pandémicos, mudangas no estado de saude populacional de forma
vertiginosa e aumento da estimativa de vida sempre irdo influenciar esse nimero e a
necessidade de aumento dessa relagéo. Assim, novos censos séo gerados a fim de sempre
se manter a boa assisténcia e a equidade do cuidado.

Nos dias atuais, conta-se com o auxilio das tecnologias para promover maior
rapidez, preciséo e sistematizacao do tratamento ofertado. Falar de terapia intensiva é falar
de integracéo, ciéncia, humanidade, assertividade e inteligéncia - humana e emocional.
Que todos os profissionais, na assisténcia ao paciente critico, possam promover o bem do
outro no mesmo ritmo que a vida pede.

O CUIDADO HUMANIZADO NAS UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA

No ano 2000, o MS regulamentou o Programa Nacional de Humanizacdo da
Assisténcia Hospitalar (PNHAH), com o objetivo fundamental de aprimorar as relagdes entre
os profissionais, 0s usuarios, os hospitais e a comunidade. Dessa forma, a humanizagéao
passou a orientar construgdes politicas aplicadas a salude e fazer parte das relacoes
existentes nesse ambito.

De acordo com o MS, “humanizar € ofertar atendimento de qualidade articulando
0s avancos tecnol6gicos com acolhimento, com melhoria dos ambientes de cuidado e das
condig¢des de trabalho dos profissionais” (BRASIL, 2004, p. 5).

A rotina diaria das UTls, somada a alta complexidade da assisténcia e ao estado de
inconsciéncia dos pacientes, tende a automatizar o trabalho desempenhado pelas equipes,
tornando as agdes e estratégias de cuidado contrarias a pratica preconizada pela Politica
Nacional de Humanizagéo.

No entanto, a humanizagéo deve fazer parte da filosofia e da pratica da enfermagem,
nos diversos cenarios em que atua, especialmente nas UTls. Os recursos materiais e toda
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a tecnologia dura empregada nesses ambientes sdo muito importantes, porém, ndo séo
mais significativos que a esséncia humana (CAMPONOGARA, 2011).

Nesse sentido, a humanizacdo das UTIs representa um conjunto de iniciativas
que visam a producgé@o de cuidados em saude, capazes de conciliar a melhor tecnologia
disponivel com promog¢éao de acolhimento, respeito ético e cultural das pessoas adoecidas,
espacos de trabalho favoraveis ao bom exercicio técnico e a satisfagéo dos profissionais
de saude e usuarios (MARQUES; SOUZA, 2010).

PACIENTE CRITICO HEMODINAMICAMENTE INSTAVEL

O paciente critico internado em uma UTI € caracterizado por ser hemodinamicamente
instavel e necessitar ser assistido de forma integral e com auxilio de muitos aparelhos,
recebendo cuidados de nivel técnico e superior de forma constante, invasivos e nao
invasivos, que provocam dor, angulstia e medo, sentimentos esses que progridem
constantemente com o decorrer do tempo de internagdo (CAVALCANTI; PINTO; MAIA,
2019).

As UTls sao locais preparados para ofertar a pacientes criticos e instaveis a
assisténcia necessaria para manter o organismo em equilibrio, com auxilio de equipamentos
tecnoldgicos de alta complexidade, para o monitoramento continuo e eficaz, relacionados
a eventos indesejaveis que ocasionam a permanéncia do estado de gravidade do usuario
(PAZOS et al., 2020; SOUZA et al., 2019).

Dessa forma, os distdrbios hemodindmicos sdo conceituados como um conjunto
de alteragbes que afetam a circulagdo sanguinea, e refletem no paciente uma série de
complicagdes, levando-o a um quadro critico.

Os principais eventos que levam o paciente a um declinio do quadro clinico estao
diretamente ligados as condicoes de disfungdes cardiacas, choques distributivos (sepse) e
choques obstrutivos (embolias) (ROBBINS, 2013).

As disfungbes cardiacas sdo comumente desenvolvidas durante a estadia de
usuarios em UTls, caracterizando-se por serem alteracdes clinicas complexas decorrentes
de uma anormalidade estrutural ou funcional da bomba cardiaca, resultando em débito
cardiogénico e elevagéo da Pressao Intracraniana (PIC).

Apesar de ser um distirbio comum, os pacientes podem apresentar achados como
a dispneia, edema de membros inferiores, hipovolemia ou fadiga, que podem ser seguidos
por elevacdo da pressao arterial sistémica, crepitantes pulmonares e derrame pleural
(LIBBY et al., 2018).

Os choques de origem distributivos séo caracterizados pela presencga de distribuicdo
sanguinea diminuida, relacionada a inadequacgéo entre a oferta de oxigénio e a demanda
tecidual, ocasionando anafilaxia e declinios nas condi¢des neurogénicas (ROHR,;
NICODEM; CASTRO, 2014).
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O choque séptico € o exemplo classico mais prevalente dessa condi¢édo, afetando
principalmente usuarios em longa permanéncia nas unidades de terapia intensiva. Outros
achados que podem ser visualizados séo, insuficiéncia adrenal, aumento do débito cardiaco
e a presenca de acidose metabdlica nos resultados da gasometria (ROHR; NICODEM;
CASTRO, 2014).

Os choques obstrutivos habitualmente associados a terapéuticas intensivas, sao
caracterizados por uma hipoperfusdo resultante de uma obstrucdo mecénica da circulagéo
corpérea (ROHR; NICODEM; CASTRO, 2014).

Alguns exemplos decorrentes desse choque podem ser apresentados através de
condi¢bes hemodinamicas como: tromboembolismo pulmonar, pneumotérax hipertensivo,
hipertensdo e tamponamento cardiaco. Outros achados que podem ser presenciados séo,
enfisema subcutaneo, timpanismo a percusséao, taquicardia e dispneia (ROHR; NICODEM,;
CASTRO, 2014).

Portanto, mesmo com importantes avangos tecnolégicos relacionados as UTlIs, os
eventos adversos oriundos de disturbios hemodinamicos serdo um importante fator a ser
monitorizado.

Faz-se necessario que as equipes multiprofissionais estejam atentas aos sinais
indicativos de instabilidade hemodinamica, visto que a assisténcia de forma precoce é a

melhor abordagem no manejo desses usuarios.

TECNOLOGIAS UTILIZADAS EM UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA

Entre os diversos produtos médico-hospitalares presentes nas UTIs, as tecnologias
de suporte sdo essenciais e indispensaveis ao paciente critico. Elas mantém as fungbes
bésicas dos 6rgéaos, mantendo assim a vida desses pacientes. Entre todas as tecnologias,
as principais e fundamentais de uso continuo na UTI sdo: ventilador mecéanico (VM),
Oxigenacao por Membrana Extracorpéreal/Extracorporeal Membrane Oxygenation (ECMO),
bomba infusora, entre outros equipamentos.

O VM é um equipamento médico-hospitalar que fornece suporte ventilatério artificial
total ou parcial ao paciente, contribuindo para o descanso dos musculos respiratérios até o
resgate da ventilagcdo espontanea (URIBE, 2011).

O ar enriquecido com oxigénio (O,) € injetado nos pulmdes através de uma presséo
positiva na fase inspiratoria (SONI; WILLIAMS, 2008). A partir disso, ocorre a difuséao e
perfuséo, corroborando com a eliminagéo do gas carbonico (CO,).

O profissional de saude (enfermeiro, fisioterapeuta ou médico) determina no
ventilador os modos e parametros ventilatérios de acordo com o quadro clinico e a
necessidade do paciente. “O manuseio incorreto do ventilador pode causar danos como o
barotrauma que consiste na ruptura dos alvéolos por presséo positiva excessiva”. Portanto,
o profissional deve dotar-se de conhecimentos técnicos e cientificos adequados (VIANA,
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WHITAKER; ZANEI, 2020, p. 313).

Apb6s grandes atualizagbes no seu sistema de funcionamento, hoje a ventilacdo
conta com seis principais modalidades terapéuticas. Ha a ventilagédo controlada a pressao,
ou pressure-controlled ventilation (PCV), ou ventilagdo controlada a volume, ou volume-
cycled ventilation (VCV), destinada a pacientes totalmente dependentes do ventilador.
Quanto as demais, ha a ventilagcao assistida; assistida-controlada; mandatéria intermitente
sincronizada (IMV/SIMV); ventilagdo minuto-mandatéria (MMV); e ventilagdo com presséao
de suporte ou ciclada a fluxo (presséo assistida). Sao utilizadas em pacientes que possuem
drive respiratério.

Outro equipamento que vem se destacando no suporte aos pacientes criticos em UTI
é a ECMO. E utilizado para suporte cardiopulmonar nas situagées de faléncia respiratéria
e/ou cardiaca aguda e reversivel refrataria aos tratamentos clinicos convencionais
(BROCCOLI et al., 2017).

Em relagdo ao seu funcionamento, através de uma bomba, o sangue da circulagao
venosa € drenado para uma membrana artificial, e nessa membrana o CO, é removido e
adiciona-se O,, alem de aquecimento do sangue, este retorna oxigenado para o sistema
venoso - no caso da ECMO venovenosa (VV) ou para o sistema arterial na ECMO venoarterial
(VA) (BROCCOLI et al., 2017). Pode ser utilizada como terapia Unica ou associada ao VM
(ultra)protetora, a depender do quadro clinico e necessidades do paciente.

Outra tecnologia fundamental em uma UTI é a bomba infusora. Ela se destina a
infusdo continua -drippings- de medicagdes indispensaveis ao controle hemodinamico
do paciente, além de demais infusdes, como as terapias nutricionais. Nela, o profissional
determina o volume total a ser infundido (mL) e a velocidade de infusdo (mL/h).

Ressalta-se que todas essas tecnologias séo dotadas de alarmes para sinalizar a
equipe multiprofissional sobre alteragdes hemodinamicas do paciente e/ou funcionamento
incorreto do equipamento. Quando esses alarmes sdo ignorados pela equipe, ocorre a
fadiga de alarmes, que é a resisténcia e/ou dessensibilizacéo na percepcao da sinalizacéo
dos alarmes (CYACH, 2012). Varios deles disparam ao mesmo tempo, sendo silenciados,
desabilitados ou ignorados pelos profissionais (SIEBIG et al., 2010).

Dessa forma, a seguranga do paciente fica altamente comprometida. Portanto,
enfatiza-se a importancia do correto manuseio e ajuste dos parametros dos equipamentos
de suporte continuo, evitando a fadiga de alarmes, a quebra da seguranca do paciente e
dano ao equipamento.

TERAPIAS MEDICAMENTOSAS E MONITORIZACAO HEMODINAMICA

As UTlIs se caracterizam como locais destinados a prestacdo de assisténcia
especializada a pacientes em estado critico, casos em que ha necessidade de rigoroso
controle dos parametros vitais dos clientes e uma assisténcia de enfermagem continua e
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intensiva, como ja descrito anteriormente (BOLELA; JERICO, 2006).

Nesse espaco ha, costumeiramente, diferentes condigcbes quando comparadas a
outros tipos de assisténcia, dentre as quais destaca-se o uso de situages iminentes de
emergéncia e necessidade constante de agilidade e habilidade no atendimento ao cliente
e maior uso de equipamentos tecnologicos. Apesar dessas caracteristicas, o indice de
mortalidade ainda é elevado, gerando para pacientes e familiares o sentido de que a UTl se
relaciona a morte e a casos com pouca possibilidade de recuperagéo (SOUZA; POSSARI;
MUGAIAR, 1985).

A relevancia do estudo da terapia medicamentosa em clientes na UTI se da pelos
desafios presentes na atuacado de profissionais de salde nesse contexto, e ainda pela
conciliacédo de mdltiplas drogas, gravidade e instabilidade dos clientes e 0 maior grau de
dependéncia destes em relagédo aos profissionais que atuam nesse espaco, elementos que
predispdem o paciente a uma maior vulnerabilidade (MELO; SILVA, 2008).

Foram realizadas revisdes integrativas de literatura sobre a prescricdo, preparacao
e/ou administra¢cdo de medicamentos em clientes admitidos em UTI de adultos, publicadas
entre 2017 a 2022 e indexados na Biblioteca Virtual em Saude (BVS) (MENDES; SILVEIRA;
GALVAOQ, 2008; SOUZA; SILVA; CARVALHO, 2010). Apds uma minuciosa analise com base
nas etapas previstas pelas autoras, chegou-se a um total de dezesseis textos selecionados,
sendo quatorze artigos e duas teses de doutorado, que foram interpretados e comparados
entre si, buscando-se agrega-los por proximidade teméatica (tipo de farmacos/ caso).

Compuseram a analise apresentada sobre a medicacdo de clientes em UTI com
casos de COVID-19, grandes queimados, estudos sobre interagdes medicamentosas, erros
no preparo e administracdo dos medicamentos, investigacbes com foco em medicagdes
para controle da dor, de doencgas bacterianas, doengas de pele e outras categorias. Dentre
os artigos destacam-se:

a) Em Perfil clinico e fatores associados ao obito de pacientes COVID-19 nos primeiros
meses da pandemia, Pontes et al. (2022) apontam que 0s principais sintomas descritos nos
prontuarios de 86 pacientes internos da UTI foram respiratorios, como tosse e dificuldade
de respirar, seguidos de febre e mialgia. As complicagdes mais prevalentes: hipoxia,
injuria renal e infeccdo secundaria e tratamento medicamentoso a base de antibiéticos,
anticoagulantes e antirretrovirais. Acerca da terapia medicamentosa, destacam-se o uso
de azitromicina em 90,7% dos participantes da pesquisa, anticoagulantes em 86,0% e
dexametasona em 53,6%.

b) No artigo Erros no preparo e na administragdo de medicamentos intravenosos de
Reis et al. (2020), verificou-se que no estudo observacional e descritivo foram avaliadas
694 doses de medicamentos intravenosos realizadas pelos profissionais de enfermagem
em pacientes adultos nas unidades de Emergéncia, Internamento e UTI de um hospital
privado, de pequeno porte, do reconcavo da Bahia (REIS et al., 2020).

As unidades de analise utilizadas na pesquisa supracitada foram as doses de
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medicamentos intravenosos preparadas e administradas pela equipe de enfermagem.
Como principais resultados, destacou-se a ocorréncia de 60% de erros de técnica do
preparo e 75% de erros de técnica de administracdo dos medicamentos intravenosos.
Dentre os tipos de erros de técnica no preparo dos medicamentos intravenosos,
destacaram-se: nédo utilizacdo de equipamentos de protecdo individual (EPIs) e néo
identificacdo do medicamento preparado (REIS et al., 2020).
Segundo Reis et al. (2020, p. 6-7):

Dentre os tipos de erros de técnica na administracdo das doses de
medicamentos intravenosos, destacaram-se: auséncia da desinfeccédo da
ponta do dispositivo do acesso intravenoso, n&o higieniza¢c&o das maos e ndo
identificagao do paciente.

c¢) Outro artigo relacionado ao nosso estudo se intitula Implantacdo de um protocolo
de manejo de dor e redugcdo do consumo de opioides na unidade de terapia intensiva:
analise de série temporal interrompida, de Besen et al. (2019), que estabelece, enquanto
objetivo, avaliar o impacto de um protocolo de manejo da dor e redu¢ao do consumo de
opioides no consumo geral destes e nos desfechos clinicos.

Os autores destacam que, dentre as sensacdes desconfortaveis, a dor responde por
grande parte dos sintomas em pacientes admitidos nas UTls, e que as diretrizes da Society
of Critical Care Medicine relativas a dor recomendam a sua abordagem proativa da dor, o
que inclui a avaliacdo com escalas validadas, uso de opioides como terapia de primeira
linha e analgesia multimodal para diminuir o uso de opioides em determinados cenarios.

Besen et al. (2019, p. 448) estabelecem:
[...] um novo protocolo de manejo da dor, consistindo em:

1. Avaliacdo sistematica da dor com utilizacdo de escalas validadas e
padronizadas de dor: escala numérica para pacientes capazes de comunicar-
se ou escala comportamental de dor (Behavioral Pain Scale - BPS) para
pacientes que ndo podiam ser avaliados de outra forma.

2. Uso regular de dipirona como adjuvante para analgesia.

3. Uso de solucées diluidas de fentanil (10ug/mL), comegando com 10 - 20ug/
hora quando necessério e utilizando bdlus (10 - 50ug) antes de procedimentos
dolorosos, conforme necessério, como aspiragéo traqueal.

4. Treinamento da equipe quanto as doses equianalgésicas de fentanil e
morfina (10ug de fentanil = 1mg de morfina).

A inclusdo do protocolo de manejo da dor na UTI reduz substancialmente o uso
de analgésicos e sedativos nas unidades de terapia intensiva, a utilizacdo de protocolos
avaliativos faze com que a estratégia se associe a menor duragdo da ventilagdo mecénica.

PECULIARIDADES DA DIALISE EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

A dialise em UTls, ndo é uma modalidade atual, porém, altamente evidenciada
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pelo periodo pandémico causado pela COVID-19, seja pela patogenicidade do virus, pela
utilizacdo de drogas vasoativas para manutencdo da vida, por sepse, por reposicdo de
fluidos com controle hidrico falho, gerando hidronefrose, ou por algum outro fator envolvido
e que por vezes ndo altera o fluxo urinario.

Acima de tudo, deve-se pontuar que nesse ambiente altamente tecnolégico e caédtico
de terapia intensiva, muitos pacientes podem ser admitidos sem lesdo renal, adquirindo
durante sua internacéo a injuria renal aguda (IRA). Ainda, podem ser admitidos pacientes
renais cronicos que por algum motivo agudizaram, aumentando os niveis de escérias
nitrogenadas, hipercalemia, hiperfosfatemia, hipernatremia ou excesso de volume, e com
isso, um leque de tratamentos é aberto a partir de sua definicéo.

Ocasionalmente, percebe-se, dentro de uma UTI, pacientes com doenca renal
cronica (DRC) agudizada e que realizam a modalidade terapia renal substitutiva (TRS) e
dialise peritoneal automatizada (DPA). Nao € uma pratica usual, mas, no periodo pandémico,
foi reforcado que, dependendo da realidade do setor, a dialise desses pacientes deveria
ser realizada através de cicladoras automaticas na busca da reducdo de exposicdo dos
profissionais de saude (AMIB, 2020).

N&o é comum a insercao de cateter para dialise peritoneal em pacientes internados
em UTI. Em suma, eles se encontram com cateteres ja implantados, que podem ser de
borracha de silicone, poliuretano e, habitualmente, com dois cuffs de poliéster, e cateteres
mais conhecidos pelo nome de marca mundialmente famosa, de nome Tenckhoff®, em
uma taxa de 5,7% (NETO; ABENSUR, 2016).

Em conformidade, a DPA diminui instabilidade hemodinamica, principalmente
mantendo o controle de volume em pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC): evitam
possiveis hemorragias, embolia gasosa, trombose e possuem efetiva eficacia em relagédo
ao edema agudo de pulméo (EAP) e hipercalemia.

Contudo, a escolha da TRS se da através de Kidney Disease: Improving Global
Outcomes (KDIGO), que passou a considerar o aumento da creatinina sérica >0,3mg/dL
no periodo de 48 horas como um aumento relativo de 1,5 vezes da creatinina basal em um
periodo de 7 dias, e que deve ser avaliado por um médico nefrologista em conjunto com o
médico intensivista: e, se ndo avaliada no momento oportuno, com a modalidade correta,
pode tornar a IRA no ambiente de UTI extremamente grave, na proporcéo de 5%, para
niveis elevados de 6bito variando entre 40% - 90% (RIELLA, 2018; SANTOS et al., 2021).

Por exemplo, ao se discutir com base na clinica do paciente, aliado as recomendacgdes
KDIGO, o médico nefrologista pode optar pelas seguintes modalidades: ultrafiltracao
(UF), hemodialise convencional ou intermitente (HDI), prolongada (HDP) ou hemodialise
continua.

Mas para tal, ha a necessidade de acesso vascular temporério e urgente, afim de
que ocorra a TRS. Nessas modalidades, 0 médico nefrologista intervencionista pode optar
por um cateter de dupla ou tripla luz com via acessoria para possivel reposi¢céo de alguma
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droga ou volume e com 13fr x 150mm, possibilitando, assim, maiores fluxos.

Além disso, a UF isolada é o procedimento relativamente mais simples, pois ajuda
o paciente com dificuldade na remocéo de liquidos. Esse excesso é propelido através do
capilar por forga hidrostética e ajuda na sua remocéo, evitando a sindrome do desequilibrio
e desequilibrio acidobasico nas primeiras sessoes, além de auxiliar e ajuda os pacientes
que ainda possuem func¢éo renal residual substancial. E é prescrito com base no balango
hidrico do paciente, associado a clinica que ele apresenta.

Como dito, ainda além da UF, ha a HDI, que é bastante conhecida como a TRS,
que pode ser realizada de duas a seis vezes na semana, entre 2 e 4 horas, praticada em
clinicas especializadas, mas que € efetiva em pacientes na UTI que estdo em estado critico,
através de difusdo passiva, na qual os solutos séo transferidos através dos dialisadores de
baixo fluxo e baixa permeabilidade.

Com fluxos de bomba de sangue entre 350mL/min a 400mL/min, associados a altos
fluxos de dialisato que estdo em torno de 500mL/min, nessa terapia ha prés e contras.
Um dado pr6 HDI & que pode ser realizada com qualquer maquinario convencional de
HD, indicado em nefrotoxicidade, IRA complicada, pacientes queimados, intoxicacoes,
hipercalemia grave. Porém, um revés & a maior instabilidade hemodinamica, conforme
descrito em Kidney Disease: Improving Global Outcomes (DAURGIDAS; BLAKE; ING,
2016).

Paralelamente, existe também a hemodialise prolongada, que ndo é tdo comum
de observarmos em UTIl. Também & prescrita por médicos nefrologistas para pacientes
criticos, que utilizam dialisadores semipermeaveis de baixo fluxo com duragéo prolongada
entre 5 e 12 horas, a depender da necessidade do paciente ou por opgdo médica
(DAURGIDAS; BLAKE; ING, 2016). O fluxo de bomba sanguinea é preditivo 200mL/min,
com fluxo de dialisato a 300mL/min, sendo utilizadas as maquinas usuais de HDI com
um beneficio de ndo causar tanta instabilidade hemodindmica em decorréncia do fluxo
de bomba sanguinea, indicado para pacientes com choque cardiogénico, IRA complicada,
sepse, sindrome da angustia respiratéria aguda (SARA), queimados e intoxicagcbes
medicamentosas (DAURGIDAS; BLAKE; ING, 2016).

Por conseguinte, a hemodialise continua ou Continuous Renal Replacement
Therapy (CRRT), tem sido amplamente utilizada, ndo sé pelas tecnologias cada vez mais
inteligentes e automatizadas que surgem no mercado diariamente (Figura 4), mas também
por conta dos pacientes graves, e foi muito difundida no periodo pandémico - quando
pacientes se encontravam muito instaveis -, em uso de polifarmacia, em anasarca e muitas
vezes pronados.
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Figura 4 - Hemodialise Continua/CRRT realizada na UTI

Fonte: fotos tiradas pelo préprio autor, 2021. Devidamente autorizadas pelo paciente.

Essas modalidades séo prescritas em periodos iguais ou maiores que 24 horas,
podendo chegar a 72 horas continuas através de depuragdo por difusdo passiva,
ultrafiltracéo e conveccao, e promove solutos de grandes variedades de toxinas urémica,
endotoxinas e interleucinas.

O fluxo de bomba em CRRT fica em um limite maximo de 130mL/min e a UF é calculada
em mL/h de acordo com area corporal, balango hidrico, e instabilidade hemodinamica.
Os dialisadores dessa modalidade sao de alto fluxo, capazes de remover citocinas, e
endotoxinas presentes na fase inflamatéria, como as interleucinas. Em contrapartida, pelo
seu alto fluxo, ha a necessidade de dosagem de gasometria seriada, pois pode espoliar o
paciente com muitas facilidades, e essa terapia é indicada em hipercatabolismo, hipertensao
intracraniana, sobrecarga de volume, alteracdes eletroliticas, bem como intoxicacdes
(DAURGIDAS; BLAKE; ING, 2016).

A CRRT néo existe apenas com um fim Unico e exclusivo de terapia. Suas
ramificacbes sdo: hemofiliragcdo venovenosa continua, ultrafiltragdo lenta continua,
hemodiafiltracdo venovenosa continua, hemodialise venovenosa continua, dialise de alto
fluxo continua, hemofiltragdo de alto volume, plasmafiltracdo acoplada com adsorgéo e
diélise diaria estendida ou didlise sustentada de baixa eficiéncia.
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Para a realizacdo de qualquer modalidade de TRS, existe a necessidade de
anticoagulagcéo, seja com heparina pura ou diluida, citrato a 4%, citrato a 0,5%, entre
outros componentes e que devem ser quelados ao final para que nao haja instabilizagéo do
paciente, como acidose metabdlica, hemorragias ou até mesmo coagulacado completa do
sistema (DAURGIDAS; BLAKE; ING, 2016; RIELA, 2018). Além disso, o médico nefrologista
deve ser capaz de entender e orientar médicos intensivistas, no tocante aos antibidticos
que, em sua maioria, sao facilmente dialisados, sendo necessario o ajuste de dose.

Enfim, para que essa terapia ocorra, se for em um hospital onde ndo ha o servigo
especializado de nefrologia, ao colocar o paciente em TRS, a maquina devera ser conectada
ao ponto comum de saida de dgua, com osmose reversa, para que haja a purificacdo da
agua e, assim, garantir que nao haja nenhuma intercorréncia, como bacteremia. Ja em
hospitais que possuem servico especializado em nefrologia, existe uma sala especifica do
sistema de tratamento e distribuicdo de agua tratada para hemodialise, bem como pontos
de escoamento dos efluentes oriundos das terapias.

BANHO NO LEITO E CUIDADOS DE ENFERMAGEM DO PACIENTE CRITICO

As UTIs séo locais destinados a prestagcdo de assisténcia especializada aos
pacientes graves, com instabilidade hemodinamica e alto potencial de gravidade, sendo
necessario controle rigoroso dos parametros vitais e assisténcia de enfermagem de forma
continua e intensiva (TOLEDO et al., 2021a).

Cabe ao enfermeiro, em todos os ambitos de seu cuidado, observar o cliente
critico, mesmo aquele em risco iminente de morte, como uma pessoa que requer cuidados
complexos (BARRETO, 2009).

Nesse contexto, o enfermeiro em terapia intensiva planeja o cuidado a ser prestado,
passando por uma avaliagdo criteriosa da necessidade de higiene corporal e os riscos
inerentes a esse procedimento. A maioria dos pacientes em cuidados criticos ndo consegue,
por si sb, realizar o seu banho, cabendo a equipe de enfermagem fazé-lo sob a forma de
banho no leito. (BARRETO, 2009; COSTA et al, 2018).

O banho no leito (BL) € um cuidado associado aos melhores resultados durante
o periodo de internagdo, pois promove o relaxamento muscular, minimiza odores, alivia
o desconforto da posi¢ao continua, possibilita a avaliagéo fisica do paciente ao expor a
superficie corporal e reduz a colonizagédo por microrganismos multirresistentes.

Assim sendo, o BL pode ser realizado de forma tradicional, com contato direto com
agua e sabao, e/ou com toalhas descartaveis impregnadas com solugdo degermante.

O BL tradicional inclui a higienizagdo com agua e sabdo, o enxague e a secagem
do corpo. A higienizagdo comeca pela regido da face, seguida pelos membros superiores,
tronco, genitalia e membros inferiores. Nunca se deve esquecer de cobrir as partes do
corpo dos pacientes que néo estdo sendo higienizadas, para reduzir as alteracdes de
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temperatura corporea.

O banho com toalhas descartaveis impregnadas com solu¢do degermante segue
os mesmos fundamentos do BL tradicional, sendo considerado mais rapido que aquele,
reduzindo, assim, o tempo de exposi¢cao do corpo desnudo dos pacientes (TOLEDO et al.,
2021b).

Apesar dos beneficios proporcionados pela pratica de BL, ndo se pode ignorar os
potenciais riscos aos quais os pacientes sdo expostos durante suarealizacéo, especialmente
relacionados & instabilidade hemodinamica. A saturagéo transcutanea de oxigénio arterial,
a temperatura corporal e a frequéncia cardiaca estéo incluidas nos parametros fisiol6gicos
que podem sofrer alteragées durante o banho no leito e contribuir para a pior evolugéo
clinica (COSTA et al., 2018; TOLEDO et al., 2021a).

CONTROLE DE INFECGOES HOSPITALARES E UTILIZAGAO DO BUNDLE

Infeccéo Relacionada a Assisténcia a Saude (IRAS) pode ser definida como qualquer
infeccdo adquirida apés a admissao hospitalar ou que se manifeste apds a alta, com ou
sem procedimentos realizados durante a internacdo. Nesse conceito, incluiem-se também
procedimentos realizados em ambulatérios, consultérios e outras unidades de atendimento
a saude (BRASIL, 2009).

O desenvolvimento das IRAS pode ter contribuicdo de fatores intrinsecos e
extrinsecos. Fatores intrinsecos estao relacionados ao individuo, como extremos de
idade; obesidade; desnutricdo; diabetes e imunossupressdo. E os fatores extrinsecos
envolvem tempo de permanéncia do paciente nos servicos de salude; a necessidade de
procedimentos invasivos, como o uso de sondas, cirurgias e o uso excessivo de antibidticos
(BRASIL, 2009).

As IRAS sao problemas frequentes dentro de uma unidade hospitalar, sendo
considerado um evento adverso grave devido ao impacto causado na seguranca do
paciente e na qualidade do servico da instituicdo (BRASIL, 2021). Possuem a capacidade
de impactar na vida do individuo, causando aumento da morbimortalidade, e nos servigos
de salde geram aumento dos custos em internagdes, medicamentos e terapias de alto
custo (BRASIL, 2021).

Dados obtidos no Centers for Disease Control and Preventioni (CDCP) apontam que
os custos médicos diretos das IRAS para hospitais variam de US$35,7 a US$45 bilhGes
anuais no Estados Unidos (CDCP, 2009).

Podemos dizer que, dentro de uma unidade hospitalar, os pacientes na UTI estao
mais propensos ao desenvolvimento das infec¢des relacionada a assisténcia a saude.
Isso ocorre devido a criticidade do paciente internado na unidade, tempo de internagéo,
exposicdo a procedimentos invasivos e uso de medicacdes que proporcionam uma
vulnerabilidade imunolégica (BRIXNER; RENNER; KRUMMENAUER, 2016).
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A partir do momento de sua internagé@o o paciente passa por alguns procedimentos
que aumentam consideravelmente a chance de desenvolvimento das infec¢cbes relacionadas
a assisténcia a saude (BRIXNER; RENNER; KRUMMENAUER, 2016).

Os procedimentos mais usualmente realizados s&@o a cateterizacdo vesical,
cateterizag@o vascular e assisténcia ventilatoria invasiva. Os procedimentos citados sé@o
potencialmente de risco para o desenvolvimento das infec¢des, tendo em vista que ocorre
uma invasao do meio estéril, gerando disfuncionalidade e desequilibrio da flora bacteriana
residente (BRIXNER; RENNER; KRUMMENAUER, 2016).

Dentro das UTls, 80% dos pacientes fazem uso de cateter vesical de demora (CVD)
com o objetivo de obter dados fidedignos, principalmente sobre o débito urinario. Com isso,
torna-se uma importante forma de se adquirir infeccao do trato urinario relacionado as iras
(OLIVEIRA et al., 2021).

Dados apontam que o procedimento é responsavel por 35% a 45% de todas as
infeccdes adquiridas no hospital. Esse tipo de infeccao possui como fator causal a técnica
inapropriada de higienizacdo das méos durante o procedimento de insercéo do cateter,
assim como durante a sua manutencao (OLIVEIRA et al., 2021).

Outro fator importante € o tempo de permanéncia do cateter e sua indicacdo
equivocada, tornando-o fonte e meio de colonizagdo. Além da CVD, outro dispositivo
invasivo é a ventilagdo mecanica.

Esse dispositivo é o principal fator de desenvolvimento de pneumonia associada
a ventilacdo mecanica (PAV). A PAV é definida como infecgdo ocorrida com tempo maior
de 48 horas ap6s a intubagcdo endotraqueal. Tem uma alta incidéncia de mortalidade,
chegando entre 20% e 70% dos pacientes em ventilagdo mecanica (ACOSTA-GNASS,
2011; CARRILHO et al., 2006).

Pacientes em uso de ventilagdo mecéanica sdo considerados graves e necessitam
do uso de outros dispositivos que, quando associados, potencializam a probabilidade do
desenvolvimento de infecgdes relacionadas & satde (DE LA ROSA; LEON; JAIMES, 2016).

Exemplo disso, sdo pacientes graves e em ventilagdo invasiva que necessitam
utilizar a monitorizacao invasiva e medicacdes venosas. Pacientes com esse perfil possuem
maior probabilidade de desenvolver infecg@o de corrente sanguinea (ICS), apresentando
probabilidade de 15,1% a 10,1% de desenvolver a patogenia, e dados apontam que as
IRAS podem ser reduzidas em até 70% quando medidas de prevencao forem adotadas
(BRASIL, 2021; DE LA ROSA; LEON; JAIMES, 2016).

Diante disso, parte-se do pressuposto de que combaté-las através da prevencao € a
forma mais eficiente para se obter um bom resultado. Para preveni-las, sdo adotadas medidas
gerais e especificas. Nas medidas gerais, orientam-se as seguintes praticas: higienizacéo
das méos com 4gua e sabao ou produtos antissépticos, uso de luvas na manipulacéo de
fluidos corpéreos, uso de capotes, identificacdo dos pacientes contaminados e isolamento
dos pacientes confirmados (DE LA ROSA; LEON; JAIMES, 2016).
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Ja nas medidas especificas, orienta-se o uso de Bundles para as infec¢des de trato
urinério, corrente sanguinea e infec¢des respiratorias (CHERIFI et al., 2013). Os Bundles
sé@o definidos como um conjunto de medidas, elaborados e validados cientificamente, e,
quando implementados, surtem maiores efeitos se comparados a medidas individuais. Além
disso, auxiliam a criar sistemas de cuidados confiaveis e consistentes, devido a praticidade
de sua implementacéao (CHERIFI et al., 2013).

Os Bundles de corrente sanguinea preconizam algumas orientacdes que devem
ser seguidas como utilizag@o de barreira maxima e luvas estéreis ao puncionar o cateter,
limpeza da pele com antisséptico, priorizar veias na parte superior do corpo, evitando a
veia femoral por ser uma area de potencial contaminagéo, uso de guias como o ultrassom
e profissional capacitado para tal procedimento.

Apés a insercdo, o profissional deverd manter a utilizagdo do Bundle, mas para
a manutencdo de forma correta. Nesse caso, preconiza-se manter a fixacdo do cateter,
realizacdo a desinfeccdo da ponta sempre ao manipula-lo (CHERIFI et al., 2013).

Esse tipo de medida tem sido apontado como eficaz na prevencédo e reducdo da
infeccdo da corrente sanguinea relacionada ao cateter venoso central (CVC), apesar de
implementacao ser de baixa adeséo por parte dos profissionais (CHERIFI et al., 2013).

Quando pensamos em cateter vesical, nés o0 associamos 0 mesmo a alta
probabilidade de desenvolvimento de infeccdo de trato urinario associado a Infecgéo
Relacionada a Assisténcia a Saude.

Tendo em vista os dados apresentados em literatura, os quais afirmam que a
permanéncia com CVD aumenta em 5 % a cada dia de uso, e, ap06s vinte e oito dias, a
taxa chega a 100%, culminando em 4% a probabilidade de evolucéo para sepse, torna-se
imprescindivel a utilizagdo do Bundle para prevencéo e inser¢éo consciente do dispositivo
(ANDRIOLI; FURTADO; MEDEIROS, 2016).

Os procedimentos técnicos incluem indicagéo coerente e necessaria do dispositivo,
uso de barreira maxima de protecéao, calibre adequado do cateter, antissepsia adequada do
local, uso de campos e bandejas que auxiliem na manutencao da barreira estéril, insercao
do dispositivo acoplado ao coletor, tornando-o um sistema fechado e estéril (ACOSTA-
GNASS, 2011).

Citados por ultimo, porém de grande importancia, séo os cuidados referentes a
infeccdo respiratoria associada a ventilagcdo mecanica - a infeccdo de maior ocorréncia
(ACOSTA-GNASS, 2011).

As medidas mais orientadas em literatura sdo elevar a cabeceira entre 30° a
45° graus; higiene oral com gluconato de clorexidina 0,12% oral; preferéncia por sonda
nasogastrica em caso de nutricdo enteral; manter cuff entre 20 mmH,O e 30 mmH,O;
avaliagé@o diaria de sedacgéo; aspiracdo supra-cuff continua; profilaxia de Ulcera péptica.
Tais medidas, minimizarao os riscos de o paciente desenvolver pneumonia associada a

ventilagdo mecanica.
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Diante de todos dados apresentados, a enfermagem entra no papel de protagonista,
sendo um dos principais elementos para a prevengao das infec¢des e implementacéo do
bundle, por estar 24 horas a beira do leito, ser um gerente do cuidado nato e possuir
habilidades necessarias para cumprir seu papel junto ao paciente.

O PAPEL DO ENFERMEIRO INTENSIVISTA NO POS-OPERATORIO DE
CIRURGIA GERAL EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

Dentre as fungdes dos servigos de terapia intensiva, cabe o destaque do suporte
terapéutico necessario ao paciente nos periodos de maior risco ou gravidade.

Nesse contexto, o paciente cirurgico em pds-operatdrio possui caracteristicas
clinicas e fisiopatolégicas especificas passiveis de demandar assisténcia intensiva, cujos
recentes avangos permitem a redugéo da mortalidade de pacientes criticos, mesmo em
casos de maior risco para o desenvolvimento de sepse ou aqueles submetidos a ventilacao
mecanica.

Em uma UTI, o cuidado destinado a pacientes criticos exige que o enfermeiro seja
capacitado para a pratica de procedimentos complexos, dispondo de arcabougo tedrico que
figure suficiéncia para o sucesso e qualidade da assisténcia.

Para tanto, faz-se imprescindivel a apropriacdo do Processo de Enfermagem (PE),
instrumento metodologico que orienta o exercicio profissional segundo a Resolugdo do
Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) n.° 358, de 15 de outubro de 2009, e compde-
se de cinco etapas interrelacionadas, a saber: historico de enfermagem, diagnostico de
enfermagem, planejamento da assisténcia de enfermagem, implementacao da assisténcia
de enfermagem e avaliagcdo de enfermagem (COFEN, 2009).

Aoperacionalizagéo do PE ocorre concomitante a implementagéo da Sistematizagcéo
da Assisténcia de Enfermagem (SAE); ndo obstante, no periodo perioperatério - pré, trans e
pbs-operatoério — a nomenclatura assumida passa a ser reconhecida como Sistematizagéo
da Assisténcia de Enfermagem Perioperatoria (SAEP) (SOBECC, 2017).

Segundo a Associacgdo Brasileira de Enfermeiros de Centro Cirurgico, Recuperacao
Anestésica e Centro de Material e Esterilizagdo (SOBECC), a qualidade da assisténcia de
enfermagem exercida no periodo perioperatorio interfere no resultado do ato anestésico-
cirurgico (FENGLER; MEDEIROS, 2020; SOBECC, 2017). Nesse interim, o enfermeiro
intensivista deve estar devidamente habilitado para as particularidades de cuidados pos-
operatérios em cirurgia geral.

Reisdorfer, Leal e Mancia (2020) pontuam como desafios para a assisténcia
especifica ao paciente critico em pés-operatério as questdes relacionadas a drenos,
medicacbes vasoativas, monitorizacdo hemodinamica invasiva e reconhecimento de
complicagdes pOs-operatorias.

Dentre os cuidados primordiais de enfermagem aos pacientes em pés-operatorio,
destacam-se a afericdo de sinais vitais, monitorizagdo continua, identificacdo de
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sangramentos, balango hidrico (BH) rigoroso, verificagdo de Pressdo Venosa Central
(PVC), registro fidedigno do débito de drenos, entre outros.

As efetivagbes habeis dos procedimentos de enfermagem s&o imprescindiveis
para a recuperacao plena e minoragédo das complica¢des potenciais do paciente em pos-
operatorio. Acomplexidade da assisténcia de enfermagem inclui a necessidade de agilidade
na tomada de decisdes, garantindo a segurancga do paciente.

Para tanto, a utilizacao de fluxos de atendimento bem definidos, tais como manuais,
protocolos e listas de verificagdo para passagem de plantdo, poderéa direcionar o cuidado
tanto na identificagé@o precoce de instabilidades e necessidade de (re)intervencéo cirlrgica,
quanto na condicdo clinica ao encontro do prognostico cirargico.

O fortalecimento da pratica profissional do enfermeiro inclui, ainda, o direcionamento
dos técnicos de enfermagem, cruciais para auxilio na garantia de estabilidade hemodinamica
do paciente em pos-operatério.

Para Souza e Corgozinho (2022), garantir a implementacédo da SAEP de modo
eficaz exige que a equipe de enfermagem seja orientada acerca de sua importancia.
Além de nortear o enfermeiro a definir o diagnéstico de enfermagem baseado em sua
percepcéo clinica, auxilia na previsdo de complica¢des potenciais e solugbes diligentes
para organizacdo dos cuidados prestados ao paciente cirlrgico, assegurando aporte
adequado as intervengdes de enfermagem e reestruturacdo da assisténcia de acordo com
os resultados.

POS-OPERATORIO DE CIRURGIA CARDIACA EM UNIDADE
CARDIOINTENSIVA

Quando o tratamento clinico ndo € mais efetivo e a perspectiva de vida é reduzida,
ha indicacédo de cirurgia cardiaca, que pode ser do tipo corretora (defeito de septo atrial
e ventricular), reconstrutora (revascularizagdo do miocéardio, plastica valvar) e substitutiva
(troca valvar e transplante). As principais cirurgias cardiacas no paciente adulto séo a
revascularizagdo do miocardio e a troca valvar (GALDEANO et al., 2003).

A cirurgia de revascularizagdo do miocardio (RVM) promove a normalizagdo do
fluxo sanguineo e pode ser feita com enxertos arteriais (artérias toracicas internas; artérias
radial, gastroepiploica, epigastrica inferior e circunflexa lateral femoral) e venosos (veia
safena magna) (DALLAN; JATENE, 2013).

E indicada nos casos de doenca arterial coronariana, que ocorre por acimulo
anormal de placas de ateroma na parede endotelial das artérias, reduzindo a luz do vaso e
impedindo a passagem e chegada de sangue oxigenado ao miocardio, podendo ocasionar
isquemia ou infarto agudo do miocardio (IAM) (DALLAN; JATENE, 2013).

Ja acirurgia de troca valvar é realizada em casos de estenose ou insuficiéncia valvar,
fazendo a substituicdo da valva insuficiente por uma mecanica ou biolégica, e evitando uma
insuficiéncia cardiaca (DALLAN; JATENE, 2013).
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A estenose aortica € uma valvulopatia cardiaca ocasionada por processo
degenerativo da valvula adrtica, que apresenta alteragdes fisiopatoldgicas responsaveis
pelo aumento da rigidez arterial. O préprio processo de envelhecimento € um processo
fisiologico que pode acarretar o enrijecimento vascular, aumentando a pressao aoértica (LIU
et al., 2004).

A medida da velocidade de onda de pulso aértica (VOP) é um método n&o invasivo
que avalia a capacidade de recuo elastico da aorta, que é diminuida em uma aorta mais
rigida, aumentando o valor da velocidade de onda de pulso da aorta (BARBETSEAS et al.,
2006; GENEREUX et al., 2016; NISHIMURA et al., 2017).

A valvula pode ser reparada através da valvoplastia, mas quando ja apresenta
imobilizagé@o do anel ou dos folhetos da valva por calcificagdes, fibrose ou fuséo dos folhetos,
das cordas tendineas ou dos musculos papilares, a valvoplastia ndo € mais indicada, sendo
necessaria a cirurgia substitutiva (troca valvar) (BARBETSEAS et al., 2006; GENEREUX et
al., 2016; NISHIMURA et al., 2017).

Um paciente com estenose muitas vezes terd uma VOP pré-operatéria mais elevada,
sendo corrigida com a troca valvar. O tratamento cirargico de troca valvar é padréo-ouro
para a forma grave da estenose (BARBETSEAS et al., 2006; GENEREUX et al., 2016;
NISHIMURA et al., 2017).

O enfermeiro da unidade coronariana deve manter contato com o centro cirurgico
para obter todas as informagbes pertinentes, como: tempo de cirurgia, tempo de CEC
(circulacdo extracorporea), drogas vasoativas instaladas, drenos instalados, local de
insercdo da pressao arterial média (PAM). E, dessa forma, deixar o leito pronto para receber
o paciente, com VM pré-ajustado, sistema de PAM montado, aspirador fechado e bolsa-
valvula-mascara disponiveis, checar saida de vacuo e O, com fluxémetro funcionante,
bombas infusoras com as mesmas drogas instaladas no centro cirurgico e velocidade de
infusdo pré-ajustada, dreno selo d’agua montado.

Os cuidados pods-operatorios iniciais priorizam a manutencdo da estabilidade
hemodindmica e a recuperagdo da anestesia geral. O paciente € admitido na unidade
coronariana ja em ventilagdo mecanica, e ali recebera monitoramento cardiopulmonar,
manejo da dor e manejo da ferida cirurgica (HINKLE; CHEEVER, 2020).

A ventilagdo mecanica € mantida concomitantemente a rigorosa monitorizagao
hemodinamica, até o pronto restabelecimento das fungdes vitais, para depois ser iniciado o
processo de extubagéo (LAIZO; DELGADO; ROCHA, 2010).

O paciente estard em uso de drogas vasoativas como noradrenalina, vasopressina,
dobutamina, entre outras. A depender do quadro pré, trans e pos-operatério, podera estar,
também, em uso de sedativos como midazolam e propofol.

Estara com monitorizacdo da PAM e cateter vesical de demora para balango
hidrico. No caso de RVM, tera pelo menos dois drenos toracicos (mediastino e pleural),

diferentemente da cirurgia de troca valvar, na qual tera apenas um dreno (mediastino). Os
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mais comumente utilizados sdo os drenos em selo d’agua.

Cada instituicdo possui um protocolo de medida do débito de drenagem do dreno
de térax. Por exemplo, mensura-se a quantidade de sangue drenado a cada 15 minutos
na primeira hora juntamente aos sinais vitais, e a cada hora nas 23 horas subsequentes. E
importante se atentar aos parametros de risco aumentado para complicacao pos-operatoria.

A drenagem de sangue no pés-operatdrio superior a 200mL/h (2.400mL/12h) se
relaciona significativamente ao risco aumentado de morte e outros desfechos graves
(CHRISTENSEN et al., 2012; DIXON et al., 2013).

Aordenha do dreno de mediastino sempre foi um cuidado de enfermagem largamente
utilizado nas unidades coronarianas, como forma de se evitar 0 tamponamento cardiaco.
Porém, com o desenvolvimento de estudos sobre sua eficacia, esse cuidado passou a ser
realizado de forma pontual, e ndo mais com intervalos pré-estabelecidos, como rotina no
pbs-operatorio de cirurgia cardiaca.

Até o momento, ndo houve um estudo priméario no qual constasse a efetividade
na ordenha regular para prevengédo de tamponamento cardiaco. Além disso, &€ importante
lembrar que a ordenha provoca dor e desconforto no paciente, sendo mais um motivo para
néo ser realizada de forma deliberada.

Os drenos podem ser ordenhados quando se verifica a presenga de coagulo no
circuito. A drenagem do espaco mediastinal & potencializada pelo correto posicionamento
das tubulacdes e prevencéo de algcas dependentes, sendo fundamental elevar os tubos
a cada 15 minutos para que a gravidade ajude no mecanismo de drenagem, permitindo
0 escoamento do sangue com mais facilidade. Se um coagulo for visto na tubulagéo,
comprime-se o tubo levemente entre os dedos, conduzindo-o para o frasco de drenagem
(MARGO, 2007; SILVA; BRITO, 2015).

Em relagéo ao curativo de dreno, de acordo com o manual da ANVISA de 2017 sobre
Medidas de Prevencéo de Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude, e com o manual
de orientagdes quanto a competéncia técnico-cientifica, ética e legal dos profissionais de
enfermagem do COREN de MG de 2020, a limpeza do local de insercéo deve ser feita com
SF0,9% e da extenséo do tubo com alcool 70% (BRASIL, 2017; COREN 2020).

Alguns fatores desencadeiam risco de complicacdes no po6s-operatério, como a
obesidade. No paciente obeso, ha maior predisposi¢cdo a complacéncia pulmonar reduzida,
interferindo diretamente na qualidade das trocas gasosas, podendo ocasionar atelectasia e
infecgcbes respiratorias (SOARES et al., 2011).

Outros fatores que devem ser levados em consideragdo séo a fungéo pulmonar e
cardiaca no pré-operatério, tempo de Circulagdo extracorpérea (CEC) e grau de sedagéo
(ARCENIO et al., 2008). A CEC naturalmente causa uma resposta inflamatéria pulmonar,
podendo reduzir sua complacéncia (BADENES; LOZANO; BELDA, 2015).

Inclusive, fatores como presenca de disfuncéo cardiaca e tempo prolongado de CEC
estdo associados a falha/retardo no desmame da ventilagdo mecénica. Por isso, quanto
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maior for o tempo de CEC, maior o risco pds-operatério (NOZAWA et al., 2003).
Portanto, € de fundamental importancia a competéncia técnica e cientifica ndo sé
por parte do enfermeiro, mas de toda a equipe de enfermagem, haja vista a complexidade

do paciente em pés-operatério de cirurgia cardiaca.
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INTRODUCAO

O movimento de assisténcia domiciliar surgiu nos Estados Unidos da América (EUA)
em 1947, no periodo pés-guerra. Entdo, varios enfermeiros se reuniram e comegaram
a tratar dos pacientes em casa. Foi na década de 1960 que o movimento ganhou mais
importancia (REHEM; TRAD, 2005).

Os hospitais estavam cheios; os leitos ndo eram suficientes; as filas para internagdes
comecaram a aparecer por toda parte; a populagcdo aumentou; havia muitos pacientes de
guerra; o nimero de idosos crescia mais; a populacao precisava cada vez mais de cuidados
médicos e de enfermagem e de novos hospitais.

Foi nesse periodo que surgiu o servico de home care, em que os cuidados eram
prioritariamente de enfermagem e voltados para os idosos crénicos terminais. No entanto,
a demanda para atender outros tipos de pacientes com diferentes patologias foi grande.

A primeira agéncia de atendimento domiciliar do Brasil foi fundada em 1986 no Rio
de Janeiro sob o nome de Geriatric’'s Home Care. Ela provocou a aprovacéo na Lei n.°
8.080, de 19 de setembro de 1990, que regulamenta a assisténcia domiciliar gratuita pelo
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Sistema Unico de Saude (SUS) (MATOS, 2015).

Na década de 2000, surgiu a Resolug¢ao n.° 270, de 18 de abril de 2002, do Conselho
Federal de Enfermagem (COFEN), que regulamenta as empresas e servicos de assisténcia
domiciliar (COFEN, 2002).

A Resolucdo do Conselho Federal de Medicina (CFM) n.° 1.668, de 07 de maio
de 2003 regulamenta as normas técnicas para os servicos de saude domiciliares e
responsabiliza os profissionais pela interface interdisciplinar (CFM, 2003).

Somente em 2006 a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), no uso de
suas fungdes, editou a Resolugdo de Diretoria Colegiada (RDC) n.° 11, de 26 de janeiro
de 2006, com regras a serem obedecidas para o funcionamento de servicos de salude
domiciliares (BRASIL, 2006a).

O ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

Uma das principais caracteristicas da populagdo mundial neste inicio de um novo
século é o aumento expressivo de pessoas com sessenta anos de idade ou mais. Dos
cerca de seiscentos milhdes de idosos vivendo hoje, no mundo, aproximadamente 370
milhdes habitam em paises em desenvolvimento, e as projecdes para 0s proximos vinte
anos apontam para uma populacdo de mais de um bilhdo de idosos, dos quais setenta
por cento irdo residir em paises pobres ou em vias de desenvolvimento (FERNANDES;
FRAGOSO, 2005).

O envelhecimento populacional é atualmente um fendmeno mundial. Como
salientado por Veras et al. (2012), alcancar a idade avancada é uma realidade populacional
mesmo nos paises mais pobres. No entanto, para que esse processo perdure, é necessario
que o0 aumento da populacdo que vive por periodos mais longos se dé com qualidade de
vida.

O envelhecimento pode ser compreendido como um processo fisiol6gico que se
inicia na concepgéo e perdura ao longo de toda a vida, configurando-se como um processo
individual e Unico, influenciado por varios fatores, tais como ambiente, genética, cultura,
estilo de vida, fatores de atencédo e atividade de promogéo a saude (ROACH, 2003).

No Brasil, 0 aumento do numero de idosos na populagdo é expressivo: em 1940,
era de quatro por cento; passou a 8,6% em 2000 (equivalente quinze milhdes de pessoas);
e projegdes recentes indicam que esse segmento passara a quinze por cento em 2020
(IBGE, 2000).

Além disso, a populagéo idosa também esta envelhecendo, ou seja, onze por cento
dos seus componentes apresentam idade de oitenta anos ou mais, sendo 0 segmento da
populacéo que mais cresce; em 2050, dezenove por cento dos idosos brasileiros estardo
nessa faixa etaria. O nimero de centenarios devera aumentar em quinze vezes, passando
de 145 mil em 1999, para 2,2 milhdes de individuos em 2050 (FREITAS, 2004).

Ensino e praticas assistenciais de Enfermagem: cenarios de atuacdo Capitulo 6

105



O aumento do envelhecimento populacional no Brasil tem revelado inUmeros
desafios, tanto para os idosos quanto para os cuidadores. Limitagdes, doencgas crdnico-
degenerativas, incapacidades e situagées complexas decorrentes do declinio funcional séo
situacdes que exigem cuidado nessa fase.

Essa mudanca na estrutura etaria da populacao brasileira ocorre concomitantemente
com importantes mudancgas no perfil epidemioldgico. Além disso, verificam-se importantes
mudancas tecnolégicas, que levam a incorporacdo de mais capital e recursos humanos.
Dessa forma, com os idosos representando uma propor¢éao cada vez maior da populacao
brasileira, entender as relagdes entre os fatores que afetam a salde dessa faixa d
apopulagéo se tornou uma questéo crucial para os formuladores e gestores dos sistemas
de saude (BRASIL, 2006b).

No envelhecimento, percebem-se diversas perdas, naturais do ciclo de vida, que
culminam na velhice e em maior fragilidade do ser idoso. Dai o conceito de salude para
a pessoa idosa traduzir-se mais pela sua condicdo de autonomia e independéncia do
que pela presenca ou auséncia de doengas. E participar ativamente de um contexto, de
preferéncia familiar, mantendo-se com autonomia, é essencial para ela, além de contribuir
para a sua saude e bem-estar (SANTOS et al., 2008).

Todos esses fatores resultam consequentemente numa maior demanda e procura
por servicos de salude que atuem nas intervengdes de forma mais sensivel e eficaz,
capazes de intervir e melhorar a qualidade de vida dos idosos, integralmente, a fim de
suprir suas necessidades de maneira holistica, intensificando os investimentos para uma
velhice saudavel.

Alguns idosos podem ser acometidos por condigbes patologicas, tais como cancer,
doencas osteomusculares e neuroldgicas cronicas, acarretando dependéncia funcional
para a realizacdo de atividades basicas, que, junto ao declinio da condicdo de saude,
passam a necessitar de cuidados paliativos.

De acordo com Lourengo et al. (2005), € necessario formular novas concepgdes
de assisténcia a saude da populacdo idosa, que consigam englobar as diferencas nas
condi¢des de salde desse contingente populacional que respeitem suas especificidades e
peculiaridades.

De acordo com os mesmos autores, a atencdo aos idosos requer significativas
alteragcbes nos classicos modelos, de forma a priorizar a¢cdes de saude voltadas para o
idoso saudéavel, aliadas a programas qualificados para os ja doentes (LOURENGO et al.,
2005).

E o adulto idoso tem seus direitos amparados pelo Estatuto do ldoso, firmado pela
Lei n.° 10.741, de 1 de outubro de 2003, que trata em seu Artigo 2°:

[...] que “a pessoa idosa desfruta de todos os direitos fundamentais

inerentes a pessoa humana, sem prejuizo da protecéo integral prevista nesta
lei, assegurando, por lei ou por outros meios, todas as possibilidades e
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facilidades para a preservacéo da integridade fisica, psiquica e saude mental
e seu aperfeicoamento moral, intelectual, espiritual e social, em condi¢des de
liberdade e dignidade” (BRASIL, 2003).

E obrigatério a toda populagdo, através de todos os poderes democraticos, ter
assegurada a atencao integral a satde por meio do SUS, seu direito a vida e ao bem-
estar, alimentagé@o, moradia, atencao domiciliar e dignidade, de forma articulada com a Lei
Orgénica de Assisténcia Social.

LEGISLAGAO PARA O ATENDIMENTO EM HOME CARE

Com o advento da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, houve o primeiro indicio
de como o atendimento domiciliar seria oficialmente chamado no Brasil. Especificamente
no artigo 19-1, que diz “Sao estabelecidos, no &mbito do Sistema Unico de Saude, o
atendimento domiciliar e a internac&o domiciliar”. A partir dessa publicagdo, o home care se
tornaria atendimento domiciliar e internacao domiciliar (BRASIL, 1990, Art. 19-1).

No ano de 1999, a decisdo do Conselho Regional de Enfermagem (COREN) do
Estado de Séo Paulo, através da decisao DIR/006/1999, decidiu personalizar o termo e
lancou em sua decisdo a terminologia “Atendimento de Enfermagem Domiciliar - Home
Care” (COREN, 1999).

No ano de 2001, a Resolugdo COFEN n.° 267, de 06 de outubro de 2001, aprovou
atividades domiciliares Home Care por profissionais de enfermagem, definindo a prestagcéo
de servigos de saude, familias e grupos sociais de acordo com a complexidade exigida
(COFEN, 2001).

Entretanto, o Conselho Federal de Farmacia (CFF), em sua Resolugédo n° 386, de
12 de novembro de 2002, referiu-se ao home care como “assisténcia domiciliar”, no intuito
de fornecer apoio farmacologico a equipe multidisciplinar que atendesse ao paciente em
domicilio (CFF, 2002).

Para que seja transferido ao esquema de atencéo domiciliar para tratamento
adicional, ou mesmo para que seja incluido em um esquema de assisténcia domiciliar sem
sequer passar pelo hospital, o paciente deve estar em condi¢des favoraveis para receber
cuidados adicionais.

Conforme expresso na Resolugdo CFM N.° 1.668, de 07 de maio de 2003, em
seu artigo 4°, os cuidados domiciliarios se destinam a prestar assisténcia a pessoas
com doencas cujo estado geral permita a sua realizagdo no domicilio ou no domicilio de
familiares (CFM, 2003).

O médico responsavel pelo paciente é o Unico profissional que pode qualificar
medicamente o paciente para ser transferido para o sistema de assisténcia domiciliar. Os
pacientes s6 podem receber tratamento em uma unidade adicional se contiverem uma

prescricdo especial para atendimento domiciliar.
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A Resolucao CFM n.° 1.668, de 07 de maio de 2003, estabelece as normas técnicas
necessarias para a manutencao dos pacientes em domicilio, definindo as obrigacdes do
médico, do hospital, das empresas publicas e privadas. Esta claro que o paciente s6 podera
ser transferido para o regime de ateng@o domiciliar com o seu préprio consentimento ou
de seu responsavel legal, o que esta previsto no artigo 10: “A assisténcia domiciliar podera
ser viabilizada apés anuéncia expressa do paciente ou de seu responsavel legal, em
documento padronizado que devera ser apensado ao prontuario” (CFM, 2003).

Segundo Brasil (2006), esclarece a necessidade de cuidador informal familiar ou
alguém contratado pela familia, que € a pessoa com ou sem vinculo familiar capacitada
para auxiliar o paciente em suas necessidades e atividades da vida cotidiana.

O desenvolvimento da atencao domiciliar privada no Brasil ocorreu de inicio sem o
amparo de uma norma de licenciamento que orientasse, de maneira consistente e eficiente,
a evolucao da forma como a atencédo domiciliar é prestada. As definicdes desse tipo de
servigo estdo sujeitas a diversas interpretacdes e a natureza fundamental desse trabalho é
muitas vezes deturpada.

Ha profissionais de longa data, no Brasil, com pouca experiéncia nesse setor, e 0s
estrangeiros tém sofrido com a falta de compreenséo da cultura brasileira e das realidades
socioecondmicas. No entanto, a realidade vem sendo aperfeicoada e traz as primeiras
orientagbes para a aplicagdo da modalidade no pais.

A prestacéo de cuidados de saude domiciliar, com gestéo de equipe multidisciplinar,
visa a prestar cuidados em ambiente p6s-hospitalar, com indicagcdo médica e avaliagdo
segundo protocolo de auditoria médica. Tem como objetivo prestar cuidados médicos em
domicilio.

A Equipe Multidisciplinar de assisténcia deve atender aos seguintes entendimentos
do Tribunal Superior do Trabalho (TST) (BRASIL, 2015, p.2):

a) Acompanhamento pelo enfermeiro (a), conforme necessidade; assisténcia
de auxiliar ou técnico de enfermagem, de acordo com a indicagdo e
complexidade de cada caso;

b) Atendimento médico em visita domiciliar: devera ser feito mediante as
orientagdes em relatério médico prévio, emitido pelo médico assistente em
que conste o diagnostico e os cuidados necessarios;

c) Fisioterapia: em sessbes previamente autorizadas e com indicagdo do
médico assistente, em relatério prévio e autorizacao da auditoria externa do
Programa TST-Saude;

d) Servicos de nutricdo e dietética: devem ser autorizados mediante indicagcéo
em relatério do médico assistente;

e) Exames complementares em domicilio: apenas quando for indicada
urgéncia e com autorizagéo do Programa TST-Saude;

f) Fornecimento de materiais descartaveis e medicagéo: ndo estdo incluidos
na execucdo da assisténcia domiciliar;
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g) Terapia respiratéria: apenas com a indicagdo em relatério do médico
assistente, em que conste detalhadamente o diagnéstico e a indicacédo de
uso de gases medicinais ou nao.
A Lei n.° 8.080, de 19 de setembro de 1990, em seu capitulo IV, no artigo 19-I,
paragrafos 2° e 3°, define:

§ 2° O atendimento e a internagcao domiciliares seréo realizados por equipes
multidisciplinares que atuarao nos niveis da medicina preventiva, terapéutica
e reabilitadora;

§ 3° O atendimento e a internagdo domiciliares s6 poderao ser realizados por
indicacdo médica, com expressa concordancia do paciente e de sua familia
(BRASIL, 1990).

Um importante indicador de que a questao do idoso esta no centro dos interesses da
agenda nacional foi a aprovagéo da Lei n. ° 8.842, de 4 de janeiro de 1994, que estabeleceu
uma politica nacional para a populacao idosa. De acordo com a redagao da referida lei, a
politica nacional de envelhecimento tem como finalidade garantir os direitos sociais dos
idosos, criando as condi¢des para a sua autonomia, integracéo e participacao efetiva na
sociedade (BRASIL, 1994).

GESTAO DO ENFERMEIRO NO SERVICO DE HOME CARE

O crescimento da populacdo idosa proporciona que as praticas e cuidados a essa
clientela sejam voltados para oferecer uma melhor qualidade de vida. Para isso, € primordial
que o enfermeiro desenvolva suas habilidades e aprimore seus conhecimentos, a fim de
conduzir, juntamente com a equipe técnica, uma pratica de cuidado domiciliar mais segura
(ANDRADE et al., 2017).

Muitas familias, em alguns momentos p6s-hospitalizagéo do paciente idoso, sentem-
se fragilizadas para dar continuidade ao tratamento domiciliar, e nos hospitais esta cada
vez mais explicita a politica de diminuicdo do tempo de internagdo, bem como a proposta
de tratamento e seguimento dos pacientes no domicilio. (ANGERAMI; STEAGALL-GOMES,
1996)

Esse cuidado no domicilio, requer um acompanhamento 24 horas, em rodizio
de plantdo ou por horas, dependendo da necessidade do cliente, e essa assisténcia é
administrada por enfermeiros e executada por pessoal auxiliar.

E importante orientar a clientela quanto ao significado do cuidado de enfermagem,
para que as familias ndao busquem alternativas para substitui-lo, como, por exemplo,
pessoas que estejam desenvolvendo uma atividade doméstica. Vale lembrar, ainda, que
o sistema de Home Care reflete um conjunto de atividades abrangentes, sistematizadas
e continuas, as quais englobam o individuo e sua familia (MELLO, BACKES; BEN, 2016).

Com base na Resolugdo COFEN n.° 464, de 20 de outubro de 2014, que normatiza a
atuacéo da equipe de enfermagem na atenc¢ado domiciliar, entende-se por aten¢ao domiciliar
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de enfermagem as agOes desenvolvidas no domicilio da pessoa, que visem a promogéo de
sua saude, a prevencao de agravos e tratamento de doengas, bem como a sua reabilitacéo
e aos cuidados paliativos (COFEN, 2014).
Compete ao enfermeiro privativamente na atencéo domiciliar: (COFEN, 2014):
| - Dimensionar a equipe de enfermagem;

II- Planejar, organizar, coordenar, supervisionar e avaliar a prestagdo da
assisténcia de enfermagem;

I1l- Organizar e coordenar as condigdes ambientais equipamentos e materiais
necessarios a producéo de cuidado competente, resolutivo e seguro;

IV- Atuar de forma continua na capacitagcao da equipe de enfermagem que
atua na realizacdo de cuidados nesse ambiente;

V- Executar os cuidados de enfermagem de maior complexidade técnico
cientifica e que demandem a necessidade de tomar decisdes imediatas.

Estudos revelam que a centralidade do trabalho dos enfermeiros na atencéo
domiciliar reside na gestdo dos servigos ou na assisténcia direta (FURAKER, 2012).

Destaca-se, ainda, que esse profissional desempenha papel fundamental, tanto
pela coordenacao do plano de cuidados no domicilio quanto pelo vinculo que estabelece
com usuéarios e familiares (SILVA et al., 2012)

Desse modo, o enfermeiro responsavel pela gestao dos servicos de Home Care
torna-se um protagonista. Evidencia-se sua articulacdo entre as familias e a equipe
multiprofissional, além da possibilidade de desenvolver a capacitagéo do cuidador familiar,
a supervisdo dos técnicos de enfermagem e a identificacdo de demandas para outros
profissionais. Assim, para a atuacao no domicilio, ele deve apresentar habilidades basicas
e avangadas, sendo que as competéncias para essa atuagdo precisam ser investigadas,
divulgadas e sistematizadas (FURAKER, 2012).

O enfermeiro no servigo de Home Care deveréa ser capaz de fazer o ambiente trabalhar
sobre o tratamento: é necessario ter empatia com as familias e uma boa comunicacao, pois
muitas vezes ele é o elo entre o0 paciente e a equipe médica que esta no hospital e devera
entender que a continuidade e o sucesso do tratamento estardo interligados ao trabalho da
equipe. (ANDRADE et al., 2017).

GERENCIAMENTO DE CUIDADO AO ADULTO IDOSO NO DOMICILIO

O gerenciamento do cuidado é conceituado como um planejamento das agdes
a serem implementadas na assisténcia de salde, contendo, como foco, a utilizagdo
de processos administrativos e tecnoldgicos, por meio de acgbes diretas ou indiretas
relacionadas aos usuarios, articulando-se entre a equipe multidisciplinar de saude (SILVA;
ASSIS; SANTOS, 2017).

Os profissionais de enfermagem, comprometidos no gerenciamento do cuidado a
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pacientes idosos no domicilio, devem aplicar ao dialogo o processo interativo interpessoal,
objetivando a compreenséo de todos os membros da familia, com enfoque nas informacgbes
relacionadas ao processo de envelhecimento natural e diferencia-lo de acontecimentos
patolégicos (SANTOS et al., 2013).

O processo de envelhecimento tem sido alvo de grande interesse pela sociedade,
culminando em discussbes com desdobramentos de alta relevancia. Isso se deve ao
aumento populacional de individuos acima de 60 anos, principalmente em paises em
desenvolvimento, como o Brasil, 0 que tem provocado um forte impacto no sistema de
salde. Dados do IBGE apontam que chegou a 29,6 milhdes o quantitativo de individuos
acima dos 60 anos, ou seja, 13,5% dos brasileiros. Estima-se que, em 2030 esse numero
alcance 43,2 milhdes de individuos nessa mesma faixa etaria, necessitando-se, assim, de
uma maior ateng@o aos eventos preocupantes relacionados a saude, com enfoque nas
acdes preventivas nas Unidades Basicas de Saude (UBS) (IBGE, 2020).

Nessa perspectiva, a Atencdo Primaria em Salde (APS), na forma de porta de
entrada para o servigo assistencial, integra-se as UBSs, incluindo as agdes de Servigos de
Atencao Domiciliar (SADs), com potencial para prestar assisténcia as demandas de saude
oriundas de pacientes idosos no domicilio.

No ambito desses cuidados, o enfermeiro da equipe multiprofissional de saulde,
realiza e aplica o planejamento do cuidado, almejando evitar processos hospitalares,
promovendo todas as orientacdes relacionadas a profilaxia de doengas crénicas e suas
complicagdes, e, por consequéncia, ofertando qualidade de vida e segurancga a populagéo
idosa (ANDRADE et al., 2017).

Aponta-se que um dos grandes desafios concernentes a essa questéo € a falta de
adeséao as recomendagdes ofertadas pelos profissionais de saude, combinada a habitos de
vida ndo saudaveis, o que acarreta um foco mais curativo do que preventivo.

As maiores avaliagdes negativas no gerenciamento de cuidados estdo vinculadas
a idosos com doengas cronicas que nao realizam o tratamento farmacolégico e néao
farmacolégico de forma adequada, ocasionando um déficit nos resultados do gerenciamento
dos cuidados.

Prezando pela seguranga do paciente e o cuidado integral, o Enfermeiro deve
elaborar seu plano de cuidados visando a englobar as areas internas e externas do servigo
de saude, desenvolvendo atividades que abordem os pacientes em suas necessidades,
promovendo atividades coletivas e individuais de promog¢do de saude, bem como
compreendendo sua lideranga no contexto da atencao primaria que envolve 0s principios e
diretrizes do SUS (BICA et al., 2020).

Segundo Loyola Filho et al. (2004), as principais causas de internagdes hospitalares
em idosos de 60 a 79 anos séo insuficiéncia cardiaca, bronquite/enfisema pulmonar, outras
doencas pulmonares obstrutivas crénicas e pneumonias.

Nesse contexto, os cuidados voltados para prevenir internacdes hospitalares em
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idosos podem estar direcionados a essas patologias.

Além disso, grande parte da populagéo idosa & acometida por outras doencas crénicas
ndo transmissiveis, e acabam fazendo uso da polifarmacia, sendo utilizadas de cinco a
mais medicacbes em um mesmo periodo o que pode causar um risco de superdosagem
para essa populacdo, uma vez que o idoso apresenta um grau de fragilidade e que, por
consequéncia, pode ficar sensibilizado com a polifarmécia.

Mais uma vez, mediante essas situagbes, cabe ao enfermeiro, como membro
da equipe multiprofissional, gerenciar as condutas relacionadas ao aprazamento das
medicagbes utilizadas pelos idosos, intercalando horarios ou até identificando com
figurinhas que indiquem o momento e qual medicacéo utilizar, entre outras formas (LOYOLA
FILHO et al., 2004).

Ressalta-se que o planejamento em saude é fundamental para o progndéstico
positivo de pacientes idosos em tratamento domiciliar, implicando diretamente no declinio
das taxas de hospitalizacdo e aumento da qualidade de vida desses pacientes. Ademais,
uma boa geréncia dos servigos ofertados reflete grande impacto na populagéo descrita
,com resultados positivos, como longevidade associada a qualidade de vida.
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INTRODUCAO

A histéria da atividade aeromédica esta ligada aos conflitos militares e, ao longo
dos anos, tornou-se um recurso bem estabelecido, permitindo que pacientes pudessem
ser removidos rapidamente e de forma segura. Segundo Russumano e Castro (2012), da
mesma forma que a guerra trouxe grandes catastrofes para a humanidade, também trouxe
progressos para as ciéncias médicas e para o desenvolvimento técnico cientifico.
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Na Primeira Guerra Mundial, iniciaram-se os primeiros modelos de aeronaves. Os
avides monomotores eram utilizados para transportar médicos, equipamentos e remédios
em combate. O transporte de doentes e feridos era restrito aos casos mais extremos,
visando a um acesso rapido a assisténcia médica em local seguro.

As aeronaves eram rudimentares, despressurizadas, com sistema de rede de
oxigénio suplementar, em monomotores de velocidade média de 150 km/hora e os pacientes
eram acomodados em compartimentos, ja que a acomodacgao disponivel era muito restrita
(GOMES et al., 2013).

No entanto, o marco do uso do helicoptero como instrumento de resgate e
salvamento a feridos aconteceu em 1950, na Guerra da Coreia, onde, segundo Gomes et
al. (2013), aproximadamente 20.000 militares feridos foram resgatados por helicopteros
de forma rudimentar, voando em baixa altitude com macas fechadas e sem equipe de
vigilancia durante a remocgao.

O aprimoramento do uso de aeronaves de asa rotativa aconteceu durante a Guerra
do Vietna, dando origem ao transporte aeromédico moderno. Com o final da Guerra, toda a
experiéncia militar e o conhecimento técnico desenvolvido foram aplicados no mundo civil
e no atendimento médico de urgéncia dos grandes centros urbanos (SUEOKA; FREIXO;
TAVERNA, 2021).

Esse marco no transporte aeromédico mundial reduziu consideravelmente o intervalo
de tempo para o atendimento médico, aumentando a sobrevida de feridos mesmo em areas
remotas, além de possibilitar o pouso e a decolagem verticalmente em locais remotos.

No Brasil, de acordo com Schweitzer et al. (2017), o transporte aeromédico teve
seu primeiro registro em 1950, na Regido Norte, em Belém, através da criacao do Servigo
de Busca e Salvamento, no qual a Forga Aérea Brasileira realizava a busca e salvamentos
relacionados a acidentes aéreos.

Desde entao, a realizagdo do transporte aeromédico no pais cresceu em quantidade
e em complexidade de assisténcia, aumentando também o numero de profissionais de
enfermagem que atuam na remocéo aérea de pacientes.

Portanto, fazer um histérico do transporte aeromédico no Brasil € uma tarefa dificil,
mas absolutamente necessaria, tendo em vista o grau de exceléncia que a especialidade
vem, paulatinamente, atingindo.

Portanto, a atividade aeromédica brasileira surgiu da necessidade de propiciar ao
paciente em estado critico a oportunidade de ser tratado em hospitais de referéncia que,
muitas vezes, por estarem em locais distantes, permitem acesso para usufruir de sua
tecnologia de alto custo a poucos.

Com o crescimento da necessidade e com o desenvolvimento da medicina intensiva
no pais, houve um significativo avanco estrutural nos grandes centros de exceléncia,
oferecendo tecnologia de ponta. Portanto, a importancia do transporte aeromédico no Brasil
fica estabelecida por sua dimenséo continental, e pelo fato de boa parte dessa tecnologia
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estar concentrada na regido Sudeste, correspondendo a 42,2% (SUEOKA; FREIXO;
TAVERNA, 2021).

NOCOES BASICAS DE FISIOLOGIA DE VOO

A assisténcia de enfermagem qualificada s6 é possivel com o conhecimento sobre
fisiologia aérea, fundamentada na lei dos gases, que determinam como o paciente responde
a alteragdes de pressdo atmosférica, altitude, hipoxia e estresses de voo (variacdo de
temperatura, aumento do ruido, luminosidade, diminuicdo da umidade, vibragéo, forcas
asseverativas e gravitacionais, sobrecargas musculoesqueléticas e fusos horarios (CELIA;
ALEXANDRE, 2004; MACLENON, 2004).

O ambiente operacional de voo € hostil para tripulacdo e pacientes. Portanto,
o conhecimento dos profissionais de salde em fisiologia de voo consiste em fator
imprescindivel para a seguranc¢a no transporte realizado em asa fixa ou asa rotativa. Os
efeitos no corpo ocorrem de acordo com o aumento da altitude, influenciando na queda de
temperatura (a cada 1.000 pés diminui 2° C) e queda da presséo parcial de oxigénio (PaO,
mmHg).

Paramelhor entendimento, devemos compreender como as leis dos gases influenciam
nos cuidados com os pacientes em voo. Um dos primeiros conceitos € o ambiente de
Voo, que € a atmosfera: uma camada de gas que envolve o planeta, cuja altitude alcanca
70.000 pés. Ela é composta por gases: nitrogénio (N) a 78,08%, oxigénio (O,) a 20,95%,
argoénio (Ar) a 0,9% e didxido de carbono (CO,) a 0,03%. A pressdo atmosférica é a pressdo
exercida em determinado ponto.

De acordo com Sueoka, Freixo e Taverna (2021, p. 63), a atmosfera apresenta
quatro zonas, com as seguintes alteracoes de presséo:

Zona Fisiolégica: Compreende de 0 até 10.000 pés (zona ao nivel do mar),
nesta zona, apesar da diminuicdo parcial do oxigénio no ar inspirado, as
funcoes fisioldgicas de um individuo higido poderédo ser normais uma vez que
os sistemas cardiovascular e respiratério fardo alteragbes para compensar
essa deficiéncia.

Zona Deficiente: Entre 10.000 a 50.000 pés, ha queda dréastica na presséo
e na temperatura, assim dificultando a funcéo fisiolégica, causando como
manifestagdes clinicas mais comuns a sonoléncia, fadiga, cefaleia, cianose,
incoordenacéo, inconsciéncia e morte.

Zona Totalmente Equivalente Espacial: Altitude acima de 50.000 pés, ha
auséncia de peso, sendo incompativel com a vida.

A pressurizacdo de cabine ocorre na maioria das aeronaves de asa fixa. Alguns
modelos atingem grandes altitudes e necessitam da pressurizagao com o intuito de proteger
a tripulacdo e passageiros, criando, assim, uma atmosfera artificial de modo a manter a
pressao constante dentro da aeronave.
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As aeronaves com capacidade de pressurizagdo voam em altitudes que podem
chegar a 40.000 pés, no entanto, a pressurizacao da cabine fica entre 6.000 e 8.000 pés,
diminuindo alguns efeitos da altitude. O grande risco de uma descompressao rapida em
aeronaves pressurizadas é a hipoxia de voo (SUEOKA; FREIXO; TAVERNA, 2021).

Ela pode ocorrer quando houver uma abertura na fuselagem da aeronave e as
pressdes barométricas entre a altitude real da aeronave e a altitude de cabine se equalizarem
acima de 10.000 pés (Zona Fisiolégica) (SUEOKA; FREIXO; TAVERNA, 2021).

Sueoka, Freixo e Taverna (2021) definem o mecanismo fisiopatolégico da Doenca
Descompressiva (DD), como a supersaturagao de nitrogénio tecidual em relagdo a pressao
ambiente. A Lei de Henry explica a DD que pode ocorrer tanto na aviacdo quanto na
atividade de mergulho. Na aviag@o, em uma descompressao rapida, a DD é caracterizada
pela formacao de bolhas de nitrogénio na corrente sanguinea, levando a lesédo endotelial.
As manifestacgdes clinicas mais comuns podem ser classificadas em quatro grandes areas:
articulares, sistema respiratorio, pele e sistema nervoso central.

Segundo Sueoka, Freixo e Taverna (2021), a DD também deve ser alvo de
preocupacgao no transporte offshore, uma vez que pode expor mergulhadores profissionais
a diferenciais pressoricos que poderiam levar a ocorréncia de doenga descompressiva.

Segundo Reis et al. (2000), a temperatura ambiente também muda em proporcao
direta a altitude de voo. A temperatura diminui a uma taxa de aproximadamente 2°C por
1.000 pés de subida.

Com essa variagéo, o risco de hipotermia nos pacientes aumenta caso medidas
corretivas nao sejam tomadas. Outro fator ligado ao ambiente é causado pela diminuicéo
do vapor de agua. Como consequéncia ha uma desidratacdo acentuada nas pessoas,
demonstrando sinais de secura da conjuntiva dos olhos e das cavidades oral e nasal (REIS
et al., 2000).

E importante se preocupar ainda com os efeitos da aerocinetose, que é o resultado
da exposigdo ao movimento que, dependendo do estimulo e da suscetibilidade dos
pacientes e dos membros da equipe aeromédica, podera levar a um quadro de desconforto
abdominal, seguido de nauseas e vomitos (GUTIERREZ; PEREIRA, 2017).

Segundo Beard, Lax e Tindal (2016), os efeitos da desaceleragdo e aceleracao
sofridas por pacientes transportados por meio aéreo podem ser muito significativos
principalmente nos pacientes em estado critico, nos quais a capacidade compensatéria
pode estar reduzida.

Na direcéo da aceleragao no sentido céfalo-caudal os efeitos sdo mais significativos.
Observa-se que quando a aceleragédo se da no sentido dos pés do paciente, por inércia, o
sangue se desloca em direcdo a cabeca (BEARD; LAX; TINDAL, 2016).

Nessa situacéo, teremos ainda o risco aumentado de broncoaspira¢do (estdmago
deslocado em direcéo cefalica), elevacdo da PIC (Presséo Intracraniana) e sobrecarga
axial (podendo deslocar fraturas espinhas instaveis) (BEARD; LAX; TINDAL, 2016).
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Dessa forma, os enfermeiros de voo, assim como os pacientes aerotransportados,
estdo expostos a um nivel de estresse bem maior que o sofrido pelo transporte tradicional.
Por esse motivo, deve ser uma preocupacdo os fatores estressantes do voo, assim
chamados porque exigem do organismo uma rea¢ao de defesa ou de compensacéo.

SEGURANCA DE VOO

A seguranca de voo esta apoiada em trés pilares de sustentagdo: o homem, o
meio e a maquina (TEMPORAL, 2005). As atividades humanas ou sistemas construidos
com a inter-relagdo homem-homem e/ou homem-tecnologia, como avia¢do e saude, nao
garantem completa auséncia de erros, ou seja, risco zero, podendo se transformar em
eventos indesejaveis com consequéncias fatais (FRAGATA; SOUZA; SANTOS, 2014).
Nesse sentido, pode-se dizer que ha o cruzamento dos saberes dos profissionais de salde
e da aviacao no transporte aeromédico.

A preocupacgdo com a seguranca do paciente se tornou assunto primordial na area
da saude. Mesmo sabendo que o cuidado em saude traz enormes beneficios a todos
os envolvidos, a ocorréncia de erros é possivel, e os pacientes podem sofrer graves
consequéncias.

A seguranca do paciente € um dos atributos da qualidade do cuidado, podendo ser
definida como o ato de evitar, prevenir ou melhorar os resultados adversos ou as lesées
originadas no processo de atendimento médico-hospitalar (RIGOBELLO et al., 2012).

Por essa razéo, a equipe multiprofissional necessita agir de forma integrada, com
conhecimentos, habilidades e atitudes, visando a uma assisténcia eficaz, considerando os
fatores estressantes de voo, as alteragdes climaticas, a gravidade do paciente, os fatores
externos e a fadiga da equipe, entre outras situagdes rotineiras. As condi¢gbes da pratica
conseguem interferir no desempenho e, também, colocar em risco a segurancga dos atores
envolvidos (DIAS; PENNA, 2014; HOLLERAN, 2010; REIS et al., 2000).

Portanto, o enfermeiro de voo devera compreender todo o contexto em que o
servico aeromédico esta inserido. A sinergia entre assisténcia a saude e a aviagéo, em que
0 meio aéreo opera de forma a subsidiar irrestrito apoio as equipes em solo, mantendo a
seguranca do paciente antes, durante e ap6s o voo é fundamental (VALE et al., 2018).

LEGISLAGAO BRASILEIRA

Além dos conhecimentos cientificos e das habilidades técnicas e atitudinais que
permeiam a atuacdo do enfermeiro no transporte aeromédico, é necessario para esse
profissional o conhecimento ético e legal que norteia essa especialidade. Nesse item,
iremos abordar as principais legislagdes nacionais nesse campo de atuacao do transporte
aeromédico.

Na Portaria n.° 2048, de 05 de novembro de 2005, o Ministério da Saude (MS)
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orienta a organizagdo do Atendimento Pré-hospitalar fixo e mével no pais, e no item 2
define os tipos de ambuléncias, sendo a do tipo E a de Transporte Médico (BRASIL, 2002).

Inclusive, no item 3 define materiais e equipamentos que cada ambulancia deve
dispor, sendo que os itens 3.5.1 e 3.5.2 abordam os que séo relativos as aeronaves de
asas rotativas e aeronaves de asas fixas. Quanto a tripulacdo, os itens 5 e 5.5 definem o
quantitativo de profissionais e especialidades (BRASIL, 2002).

Também, o Regulamento Brasileiro da Aviagao Civil n.° 90 (RBAC n° 90), da Agéncia
Nacional de Aviacéao Civil (ANAC), por meio dessa RBAC, define o transporte aeromédico
como operagdes especiais de aviagao publica e classifica os profissionais de satde como:
a) operador de suporte médico, sendo este capacitado e com atuacao a bordo para atuar em
operacgdes aeromédicas, salvamentos e resgates; e b) profissional de satde embarcado, o
qual, em situagdes especificas, é preponderante para a manutencéo e/ou restauracéo da
salde do paciente transportado. A partir dessa classificagéo, elencam-se requisitos para o
exercicio da fungéo e consequente capacitacéo (BRASIL, 2019).

A Resolucao do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) n.° 551, de 26 de maio
de 2017, normatiza a atuagdo do enfermeiro no atendimento pré-hospitalar mével e inter
hospitalar em aeronaves de asa fixa e rotativa (COFEN, 2017). Ainda além, a Resolucéo
COFEN n.° 660, de 03 de marco de 2021, altera a Resolucao COFEN n.° 656, de 17 de
dezembro de 2020, com o intuito de formalizar a atuagéo do enfermeiro na assisténcia
direta e no gerenciamento do atendimento pré-hospitalar mével e inter hospitalar em
veiculo aéreo (COFEN, 2021).

Ressalta-se que, além de conhecer as normativas que norteiam a atuagéo na
especialidade, é importante que o enfermeiro esteja associado a Sociedade de Especialista
cadastrada e autorizada pelo COFEN. E nessa area, existe a Associacéo Brasileira de
Enfermagem Aeroespacial (ABRAERO), que possui como missdo ampliar e difundir o
conhecimento, além de estimular a producéo cientifica e a troca de experiéncia entre os
profissionais atuantes. (ABRAERO, 2021).

CUIDADOS PRE-VOO

Para o exercicio das atividades no servico de transporte aeromédico, o enfermeiro
devera cumprir os requisitos da Resolu¢gdo COFEN n.° 656, de 17 de dezembro de 2020,
alterada pela Resolugao COFEN n.° 660, de 03 de marco de 2021, que normatiza a atuagéo
do enfermeiro na assisténcia direta e no gerenciamento do atendimento pré-hospitalar
mével e inter-hospitalar em veiculo aéreo (BRASIL, 2021a) em ambiente com mobilidade
reduzida devido ao espaco fisico limitado (BONUZZI et al., 2016).

No ambiente aeroespacial, a equipe oferta assisténcia embasada nas alteracdes
fisiolbgicas consequentes do voo, na cientificidade aos cuidados prestados, com tomadas
de decisbes em protocolos que possibilitem compreender o porqué de cada acdo ao
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paciente geralmente grave e minuciosa e constante avaliagdo em um ambito resultante
de estressores de voo (BORGES et al., 2022). Isso refor¢a a importéancia do enfermeiro na
previsdo, provisao e gestédo de materiais e equipamentos nos servicos de saude (AZEVEDO
etal., 2018; DE OLIVEIRA; FERREIRA; DUTRA, 2019; DIAS; PENNA, 2014; HABERLAND;
GUILHERME; BORGES, 2022).

A responsabilidade pela checagem das bolsas de resgate e verificagdo da
funcionalidade dos equipamentos deve ser partilhada com o médico que compde a equipe
assistencial, a fim de minimizar possiveis erros e aumentar a seguranca do aerotransportado
(AZEVEDO et al., 2018; DIAS; PENNA, 2014).

Tal seguranca se inicia no pré-voo, por intervencdo do adequado planejamento da
assisténcia, e prolonga-se no decorrer do voo (SANTOS; GUEDES; AGUIAR, 2014), além
da contribui¢do do tripulante operacional.

A implementacéo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) nas
especificidades do ambiente aeroespacial, na etapa prévia ao voo, torna previsiveis as
necessidades do paciente, os equipamentos e materiais que estejam desembarcados ou
embarcados na aeronave que devam ser conferidos e, se necessario, repostos - acéo
corriqueira de suma importancia antes do embarque, que impede o transporte de pacientes
instaveis e surpresas desagradaveis no voo (COSTA; FREITAS; HAGOPIAN, 2017; DE
LACERDA; ARAUJO; NETA, 2017; RADUENZ et al., 2020).

Portanto, no pré-voo deve-se realizar um checklist das atividades, sendo elas: obter
informagdes do quadro clinico do paciente com a equipe médica, sobre a histéria clinica
deste, inclusive tempo de voo; e verificar a existéncia de doengas ou condi¢des que possam
afetar o quadro clinico do paciente durante o voo (BONUZZI et al., 2016; BORGES et al.,
2022; HABERLAND; GUILHERME; BORGES, 2022; NAEMT, 2020; RADUENZ et al., 2020;
SCHWEITZER et al, 2011; SUEOKA; FREIXO; TAVERNA, 2021).

Em conjunto com o médico, o enfermeiro deve conhecer, verificar e testar a
funcionalidade dos materiais e equipamentos, a fim de preparar e planejar a aeronave para
0 paciente a ser aerorremovido, instalando-os na aeronave, inclusive na rede elétrica, e
estabelecer sua disposi¢@o na aeronave a fim de oferecer uma remog¢éo segura ao paciente
(BONUZZI et al., 2016; BORGES et al., 2022; HABERLAND; GUILHERME; BORGES,
2022; NAEMT, 2020; RADUENZ et al., 2020; SCHWEITZER et al, 2011; SUEOKA; FREIXO;
TAVERNA, 2021).

Também deve calcular o consumo de oxigénio, de acordo com a necessidade;
realizar avaliagdo primaria do paciente de forma sistematizada: X ABCDE; verificar sinais
vitais, histérico de: sinais e sintomas, alergias, medicacdes; passado médico e antecedentes
cirurgicos; liquidos e alimentos (SAMPLA) (BONUZZI et al., 2016; BORGES et al., 2022;
HABERLAND; GUILHERME; BORGES, 2022; NAEMT, 2020; RADUENZ et al., 2020;
SCHWEITZER et al, 2011; SUEOKA; FREIXO; TAVERNA, 2021).

Também, a realizacdo de antieméticos é importante devido & acdo das forgas
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gravitacionais, centrifugas e centripetas; é preciso remover joias e objetos antes
do transporte; reforcar curativos compressivos, observar drenos, sondas; realizar a
monitorizagdo com multiparamétricos; observar o uso de protecdo auricular e viseiras
nos pacientes, principalmente em asas rotativas (helicépteros) de efeito estroboscdpico
(BONUZZI et al., 2016; BORGES et al., 2022; HABERLAND; GUILHERME; BORGES,
2022; NAEMT, 2020; RADUENZ et al., 2020; SCHWEITZER et al, 2011; SUEOKA; FREIXO;
TAVERNA, 2021).

CUIDADOS DURANTE O VOO

ApO6s a avaliagéo clinica do paciente a ser removido, a equipe do transporte decidira
quais serd@o as condutas prioritarias durante sua remo¢a@o. Na medida do possivel, todas
as intervencdes devem ser realizadas antes do transporte, assim como a identificacdo
de possiveis complicacdes que possam ocorrer durante o voo. Dessa maneira, a equipe
da missdo deve se atentar para alguns cuidados essenciais durante o voo, para que o
transporte ocorra de forma segura e eficaz. Dentre esses, destacam-se:

«  Orientar o paciente e/ou acompanhante (familiar) a respeito de todos os proce-
dimentos a serem realizados.

»  Solicitar ao acompanhante/responsavel (familiar) para que assine o Termo de
Autorizacdo do Transporte.

«  Promover posicionamento confortavel do paciente. Em caso de dor, avaliar a
necessidade de analgesia e/ou demais farmacos.

»  Usar protetor auricular contra ruidos conforme a necessidade do paciente e tipo
de aeronave (asa rotativa).

+  Atentar e manter os cintos e travas de seguranca fixados.
+ Elevar a cabeceira a 30 (avaliar idade do paciente, condi¢éo clinica e patologia).

+  Garantir permeabilidade das vias aéreas e oxigenagdo em parametros aceita-
veis.

* Realizar a imobilizacdo cervical em pacientes politraumatizados.
+  Manter pressao arterial e perfusdo adequadas a idade.

«  Certificar e garantir a permeabilidade dos acessos vasculares; drenos e sondas
(abertura dos clamps).

+  Observar as funcgdes respiratérias, cardiovasculares e neuroldgicas.

*  Monitorar continuamente os sinais vitais e atentar-se para as altera¢des, consi-
derando o quadro clinico e a doenga de base.

»  Verificar os dados vitais inicialmente a cada 15 minutos e reavaliar conforme
necessidade.
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+  Conectar os equipamentos na rede elétrica da aeronave, assim como o sistema
de oferta de oxigenoterapia.

. Utilizar filtros bacteriologicos em pacientes intubados, traqueostomizados, em
ventilagdo mecanica. Em casos de pacientes suspeitos ou confirmados de Co-
vid- 19 deve-se usar o filtro HEPA (High Efficiency Particulate Arrestance).

»  Controlar e monitorar a presséo do Cuff (balonete), caso o paciente esteja com
dispositivo endotraqueal.

» Realizar glicemia capilar em pacientes com alteracao do nivel de consciéncia
(Escala de Coma de Glasgow — ECG < 15) ou conforme a necessidade.

+  Proteger a pele e as articulagdes com coxins.

+  Atentar a fixagdo dos dispositivos invasivos e ndo invasivos.
* Infundir/administrar drogas e volumes conforme necessario.
»  Avaliar volume urinario e realizar balango hidrico.

»  Registrar no prontuario: dados do paciente; histéria prévia; avaliagcéo clinica;
sinais vitais; exames; procedimentos realizados; intercorréncias clinicas e técni-
cas; consumo de materiais, equipamentos e oxigénio; balango hidrico; e

+  Reavaliar o paciente de acordo com o ABCDE.

Dessa forma, toda a assisténcia prestada durante o voo deve ser direcionada a
patologia, idade e condi¢éo clinica do paciente, respaldada na cientificidade, protocolos
institucionais e, principalmente, nos aspectos éticos e legais.

CUIDADOS NO POS-VOO

Com base nessas prerrogativas, compreende-se que o transporte aeromédico de
pacientes criticos deve ser feito de maneira rapida e segura, de modo a possibilitar que o
tratamento seja instituido o mais precocemente possivel. Entretanto, € o bom preparo da
equipe de voo, bem como o eximio planejamento de todas as etapas nessa modalidade
de transporte, que podem garantir o sucesso da misséo (SUEOKA; FREIXO; TAVERNA,
2021).

Os cuidados p6s-voo compreendem o momento em que o0 voo chega ao destino
do paciente. Nessa etapa, a equipe do transporte deve intensificar suas agdes e atencao
nos seguintes aspectos: verificar todos os dispositivos, medicagdes em uso, documentos,
exames e pertences para repassar a equipe de solo (SCHWEITZER et al, 2011;
SUEOKA; FREIXO; TAVERNA, 2021). Além disso, entregar o paciente e repassar todas
as informacdes a equipe que ir4 fazer sua recepcao; realizar troca de circuitos, linhas
vasculares e monitorizagédo; avaliar a adaptacéo aos equipamentos e condutas realizadas
e manter dialogo claro e objetivo com familiares e equipe de destino; destinar materiais
reutilizaveis para limpeza e esterilizagdo; colocar equipamentos em rede elétrica; repor
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materiais e medicamentos utilizados no voo (SCHWEITZER et al, 2011; SUEOKA; FREIXO;
TAVERNA, 2021).

Também deve preencher formularios e destina-los para contabilizacao administrativa;
destinar residuos; organizar e limpar aeronave/materiais e equipamentos; realizar o
“debrifing” com a equipe envolvida no transporte para consolidacdo de informacgbes e
possiveis ajustes (SCHWEITZER et al, 2011; SUEOKA; FREIXO; TAVERNA, 2021).

O transporte aeromédico € uma relevante ferramenta no atendimento aos pacientes
criticos e demanda da equipe avaliagao minuciosa e intervengdes assertivas. Planejamento
e uso de protocolos bem definidos organizam, uniformizam e potencializam a melhor acéo
das equipes de voo.

QUALIFICACAO PARA O TRANSPORTE E RESGATE AEROMEDICO

Segundo a Portaria n.° 2.048, de 05 de novembro de 2002, do MS, para atuar no
ambiente aeroespacial, o profissional de enfermagem deve conhecer nogbes basicas de
aerondutica, terminologia aeronautica, procedimentos normais de emergéncia de voo,
evacuacao aérea de emergéncia, seguranga no interior e entorno da aeronave, embarque
e desembarque de pacientes e no¢bes basicas de fisiologia de voo (BRASIL, 2002).

O COFEN (2017), em sua Resolucado n.° 551, de 26 de maio de 2017, destaca que
séo atribuicdes do enfermeiro especializado em enfermagem aeroespacial, que visam a
garantir a assisténcia integral de enfermagem ao paciente: o planejamento, a assisténcia
direta no pré-voo, voo e pés-voo, gerenciamento e trabalho em equipe.

Sobre a Portaria n. ° 7.630, de 23 de margo de 2022 (BRASIL, 2022):

[...]tem por objetivo apresentar instru¢oes e procedimentos para a autorizagao
para a realizagcdo de operacdo aeromédica por operador aéreo certificado
conforme o RBAC n°® 119 e que opere sob as regras do RBAC n° 135.

A portaria também afirma que, além das fungbes requeridas pela ANAC, pode
haver outras funcdes requeridas pelos conselhos profissionais de satude, como o Conselho
Federal de Medicina (CFM) e o Conselho Federal de Enfermagem (BRASIL, 2022). Ainda,
informa que, juntamente com as habilitagdes, qualificagdes e treinamentos requeridos para
os tripulantes pelos demais regulamentos aplicaveis, o operador aéreo deve elaborar e
implementar um programa de treinamento especifico para as operagbes aeromédicas,
tendo orientagdes sobre o curriculo de solo e curriculo em voo (BRASIL, 2022).

Diante das atribuicoes, é fundamental que os trabalhadores dessa area tenham
qualificacdo, a fim de realizar um planejamento do transporte de forma adequada, pois as
alteracgOes fisiologicas, relacionadas ao voo iréo interferir na evolugéo do transporte.

Segundo Gomes (2018), € fundamental esses profissionais sejam treinados e saibam
avaliar as situagGes que possam ocorrer em altitude. Como a medicina aeroespacial &

uma éarea especifica, requer atencao e cuidado para avaliar o paciente, além de uma boa
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comunicacéo entre a equipe, para avaliacdo e conduta.

Scuissiato et al. (2012) afirma que, desse modo, o enfermeiro, como membro da
equipe multiprofissional que transporta pacientes por meio aéreo, defronta-se com desafios
que requerem competéncias que o respaldam em situacdes adversas nas tomadas de
decisbes.

Pesquisa realizada por Raduenz et al. (2020), demonstrou que parte dos enfermeiros
integrantes de um estudo nessa tematica iniciaram suas atividades sem capacitacao prévia,
0 que o autor considerou alarmante, haja vista as especificidades do trabalho e a gravidade
dos atendimentos realizados no ambiente aeroespacial.

Segundo Brasil (2002) as atribuicdes do enfermeiro aeroespacial devem estar
de acordo com a Lei do Exercicio Profissional e do Cédigo de Etica de Enfermagem e o
COFEN (2017): participar de treinamento e aprimoramento pessoal em emergéncia, fazer o
controle da qualidade do servico, participar da padronizagdo dos materiais e equipamentos
presentes na aeronave.

TRANSPORTE AEROMEDICO NO OFF-SHORE

Em 3 de outubro de 1953, o entdo presidente Getulio Vargas criou a Petréleo
Brasileiro S.A. (Petrobréas), e a empresa passou a monopolizar toda a atividade de extragao
de petrbleo no territorio brasileiro, até entdao so6 realizada em terra. Somente em 1968 foi
descoberto o primeiro pogo offshore no Brasil, no Campo de Guaricema (SE), onde foi
instalada a primeira unidade maritima de exploracao de petréleo, a Petrobras nimero um
(P1) (GUIMARAES, 2002).

A primeira grande &rea de exploragdo no mar, a Bacia de Campos, foi descoberta
no ano de 1974, com a exploracéo de pogcos em profundidades maiores que 1800 metros.
No ano de 2009, foi iniciada a exploragao dos campos do pré-sal, que tornou a Petrobras
pioneira e detentora da tecnologia de extracdo de petréleo em aguas ultraprofundas
(MARTINS, 2006).

Na area offshore, a bordo das unidades maritimas, ha desde profissionais
responsaveis pela arrumacdo dos ambientes e preparo de alimentos, até seguranca
operacional, operacdes subaquaticas, navegacgao, estudos geolégicos etc. O enfermeiro,
muitas vezes 0 unico profissional de saude a bordo, é responsavel por todas as ag¢des de
salde na unidade, inclusive o atendimento aos tripulantes em casos de emergéncias.

Uma das grandes diferencas entre as operagdes de resgate onshore e offshore esta
na natureza dos atendimentos. No meio onshore, podemos dividir as missées em primarias
(resgates) e secundarias (transportes eletivos).

No meio offshore, por muitas vezes, o servico de resgate é acionado para
atendimentos que podem parecer simples e sem gravidade, que em ferra firme sequer
precisam de uma ambulancia basica para atendimento (entorses, pequenas lesGes de
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maos e dedos, etc.), mas, nas unidades maritimas, o helicoptero é a forma mais rapida de
transporte para que esse paciente seja avaliado e atendido por especialista em ambiente
que oferega 0s recursos necessarios.

A Marinha do Brasil determina que todas as plataformas que operem por mais de
trés dias seguidos, ou que tenham tripulacdo igual ou superior a 30 membros, deverao
possuir uma enfermaria, que deve ser dotada de materiais e medicamentos para uso em
caso de necessidade, conforme estabelecido na Normas de Autoridade Maritima. O espaco
devera ter um leito para cada 100 tripulantes ou fracdo. (BRASIL, 2005).

Quando ocorrem emergéncias em salde a bordo da unidade maritima, é a equipe
de emergéncia que realiza o atendimento. Caso a ocorréncia seja no convés, o técnico
de seguranca do trabalho (TST) é o profissional que avalia o local, garante o isolamento
e define se ha condi¢do segura para que o profissional de saude acesse a cena e avalie
0 paciente, determinando quais as condutas deverdo ser tomadas, inclusive sobre a
necessidade de acionamento do servico de resgate aéreo offshore.

Apds a avaliagéo inicial, ainda na cena do evento, o profissional de saude aciona
a equipe de trauma e resgate para que o paciente seja imobilizado e transportado até
a enfermaria de bordo, onde o doente serd avaliado de maneira mais detalhada com
a realizacdo de alguns exames e avaliagdo de equipe médica onshore, através de
telemedicina.

E na enfermaria que paciente é estabilizado, mantido monitorado sob vigilancia até
que a aeronave (ambulancia aérea) chegue. Esse é o tempo que o profissional de bordo tem
para realizar o preparo do doente para o voo, estabelecendo as avaliagbes para a transicao
de cuidados, buscando o alinhamento com todos 0s recursos existentes na embarcacao e
na aeronave, bem como o provisionamento de recursos adicionais necessarios.

Todas as condutas adotadas no atendimento seguem os protocolos de cursos de
emergéncia como o BLS (Basic Life Support), ACLS (Advanced Cardiac Life Support),
PHTLS (PreHospital Trauma Life Support), AMLS (Advanced Medical Life Support), entre
outros.

O enfermeiro que atua no servigo de resgate aéreo offshore deve ter conhecimentos
semelhantes aos enfermeiros de voo que atuam em outras areas, sendo, de acordo com
a Resolugdo COFEN n.° 660, de 03 de margo de 2021, especialista em enfermagem
aeroespacial, formacédo que garanta conhecimentos especificos para que a assisténcia a
bordo da aeronave seja realizada de forma integral e livre de riscos.

Uma vez a bordo, o doente estara exposto a diversos fatores estressores (ruidos,
vibracédo, baixa umidade do ar, entre outros), assim como ao ambiente hipobarico que, por
si s0O, causa alteragdes fisioldégicas que podem agravar o quadro clinico.

Além dos cursos de atendimento de emergéncia, o enfermeiro de voo que tripula
aeronaves do servico de resgate aéreo offshore precisa fazer outros treinamentos
especificos, como o HUET (Helicopter Underwater Escape Training ou Treinamento de
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Escape de Aeronave Submersa), para que esteja apto a abandonar o helicéptero em caso
de pouso no mar, e o CBSP (Curso Basico de Seguranca em Plataformas), que vai tornar o
enfermeiro apto a se deslocar com seguranca nas unidades maritimas.

O Enfermeiro Aeroespacial offshore deve estar preparado fisica, psiquica e
tecnicamente, para as mais adversas condi¢cbes encontradas nas missdes. Ha inUmeras
possibilidades de acidentes e incidentes em unidades maritimas. As ocorréncias com
multiplas vitimas possuem alguma frequéncia, bem como a presenca de vitimas com
lesbes complexas.

Dessa forma, esse enfermeiro deve estar alinhado com qualificagdes
extracurriculares, quando o foco ndo é apenas a enfermagem. O preparo deve seguir
padrdes rigidos conforme sugestdo da ANAC, conforme previsto na RBAC 90, subparte O
(BRASIL, 2019).
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CAPITULO 8

ATENCAO A SAUDE DAS PESSOAS COM
DEFICIENCIA AUDITIVA NO CONTEXTO DA
PANDEMIA DE COVID-19

Rodrigo Sousa de Miranda
Verdnica Caé da Silva Moura

Maria da Soledade Simeao dos Santos

INTRODUCAO

O presente capitulo apresenta uma discussédo baseada nas evidéncias disponiveis
na literatura sobre o atendimento em salde as pessoas com deficiéncia auditiva durante
a pandemia de COVID-19, a fim de fomentar e ampliar o debate sobre a tematica junto
aos estudantes, profissionais de salde e demais interessados. Destaca-se a importancia
desta tematica considerando a necessidade de acessibilidade dessa grande parcela da
populagédo, em seu amplo sentido, que perpassa pelos niveis metodolégicos, atitudinais,
arquitetonicos, estruturais, comunicacionais e digitais, para, assim, promover a inclusao de
Pessoas com Deficiéncia (PcD) e caminhar em uma diregdo mais igualitaria de direitos e
de uma sociedade justa.

A PANDEMIA DE COVID-19 E AS PESSOAS COM DEFICIENCIA AUDITIVA

Um novo coronavirus surgiu no final do ano de 2019 vindo da China, mas rapidamente
se espalhou pelo globo, caracterizando, assim, uma pandemia pelo COVID-19.

O SARS-CoV-2 é um virus identificado como a causa de um surto de doenca
respiratéria [...] possui uma alta e sustentada transmissibilidade entre as
pessoas. O periodo de incubacéo [...] €, em média, de 5 a 6 dias, no entanto,
as manifestagdes clinicas podem surgir entre o primeiro e o décimo quarto
dia apés a exposicdo. O reconhecimento precoce e o diagnostico rapido de
infectados e contactantes s&o essenciais para impedir a transmiss&o e prover
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cuidados de suporte em tempo habil. O quadro clinico inicial mais comum
da doenca é caracterizado como sindrome gripal, na qual o paciente pode
apresentar febre e/ou sintomas respiratérios. Entretanto, outras manifestacoes
podem ocorrer, principalmente relacionadas a sintomas gastrointestinais e a
perda do paladar e do olfato. O diagnéstico pode ocorrer a partir da avaliagao
clinica; clinica-epidemioldgica; clinica-radioldgica; ou laboratorial. A avaliacao
deve ser realizada de acordo com o grau de comprometimento respiratério e
sistémico para entdo classificar e definir a conduta terapéutica. Essa avaliacao
deve ser constantemente revisitada e reclassificada conforme as alteracdes
necessarias, acompanhando-se as novas descobertas (ANVISA, 2020, p.6).

Com o advento da COVID-19, houve uma mudanga nos habitos de vida da populagédo
em nivel mundial, com as barreiras sanitarias impostas, lockdown, distanciamento social,
uso obrigatério de méscara, higienizacdo das maos, com todas as pessoas sendo afligidas
de alguma maneira.

No entanto, algo ainda pouco discutido e conhecido pela comunidade cientifica
afetou parcelas especificas da populacdo. As pessoas com deficiéncia auditiva ou com
surdez foram amplamente prejudicadas devido as barreiras comunicacionais impostas pelo
uso dos dispositivos de protecéo individual, fossem elas profissionais de saude ou nao.

Por definicédo, pode-se caracterizar a deficiéncia auditiva como uma perda bilateral
de pelo menos 41 decibéis, medida por audiograma de diferentes frequéncias. Deficiéncia
auditiva e surdez sdo sindnimos, se considerarmos apenas a visdo organico-bioldgica, na
qual existe uma limitagcdo ou incapacidade de processar os sons do ambiente e da fala,
sendo algo a ser corrigido. Uma outra forma de se pensar sobre a surdez é considerar
toda a visdo socioantropolodgica que envolve habilidades que ndo dependem do sentido da
audicao, respeitando, assim, a luta da comunidade, sua lingua e cultura.

No mundo, existem mais de 500 milhGes de pessoas com algum grau de deficiéncia
auditiva; 34 milhdes delas sdo criancas, e a vasta maioria dos adultos acima de 70 anos
também esta incluida no primeiro nimero. Dados do tltimo Censo do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) de 2010 mostram que, no Brasil, esse numero ultrapassa
9,7 milhdes de pessoas, sendo que 2,7 milhdes delas ndo conseguem ouvir nenhum som.

Ao vislumbrar esse grande numero, podemos observar individuos que perderam a
audicdo e utilizam dispositivos para melhorar a acuidade auditiva, com implante coclear,
surdos oralizados, mas ndo podemos negar que uma consideravel parcela desses
individuos é majoritariamente sinalizante. Isso significa que utilizam a Lingua Brasileira de
Sinais (Libras) como principal forma de comunicacao, ja que essa é sua lingua materna. As
linguas de sinais desempenham papel decisivo para a comunicagao das pessoas surdas,
pois levam ao desenvolvimento pleno através de uma lingua estruturada.

Cabe ressaltar que elas ndo sdo universais, possuem toda a complexidade
de qualquer outra lingua falada (morfologia, semantica, sintaxe, fonética) e possuem
parametros visuoespaciais que modificam completamente os sinais, que sédo configuragédo
de méo, ponto de articulagdo, movimento, direcéo e expressdes nao manuais. Esse ultimo
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parametro inclui expressoes faciais, movimentos de olhos e corpo, que podem definir
diferengas lexicais e sintaticas.

Durante a pandemia, mesmo os profissionais que sinalizam em linguas de sinais
tiveram dificuldades para sua comunicagéo, devido a quantidade de equipamentos de
protecéo utilizados para evitar a propagacéo do coronavirus. Esse foi um dos parametros

que prejudicou a interpretacao e trouxe incompreensao pelos clientes sinalizantes.

REFORGO NO ESTOQUE DE EQUIPAMENTOS DE
PROTECAQ INDIVIDUAL PARA TRABALHADORES

86 &

6cuLoS DE

MASCARAS N95 A
PROTECAO

E CIRURGICAS

LUVAS E
4 AVENTAIS
DESCARTAVEIS

Figura 1 - EPI utilizados pelos profissionais de satde na COVID-19
Fonte: ANVISA, 2022.

Considerando que a comunicagdo da informagéo correta tem importancia chave
para a compreensdo das pessoas na luta contra a pandemia, neste texto apresentamos
as principais evidéncias disponiveis na literatura acerca do atendimento nos servigos de
saude as pessoas com deficiéncia auditiva durante a pandemia COVID-19. As principais
informacdes foram organizadas nos subtitulos a seguir.

O Acesso a Informacao Adequada e Qualificada

Pessoas com surdez ou deficiéncia auditiva tém, em geral, maior dificuldade de
acesso a informagdes durante emergéncias de salde, o que leva a baixos resultados de
qualidade de vida e disparidades de salde. Diversos estudos demonstram que pessoas
com surdez ou deficiéncia auditiva tém dificuldade de acesso a informacdes simples sobre
saude publica pela falta de material disponivel em Lingua de Sinais, precisando muitas

Ensino e praticas assistenciais de Enfermagem: cenarios de atuacdo Capitulo 8

133



vezes recorrer a fontes nem sempre confiaveis, como redes sociais e textos disponiveis
na internet.

Havia também uma preocupacgdo com os idosos com deficiéncia auditiva ou com
surdez, uma vez que esse grupo é suscetivel a doengas crbnicas, necessitando de
acompanhamento regular nos servigos de saude, e essas doengas sao fatores de risco
para a infeccao pelo coronavirus.

Uma dificuldade encontrada foi sobre ndo haver um vocabulario unificado a respeito
da COVID-19 para usuérios de linguas de sinais. No inicio da pandemia, havia 15 sinais
diferentes; alguns nem eram baseados em informacgdes cientificas, o que poderia levar
a erros de entendimento. Até mesmo a utilizagdo de dactilologia ou o soletrar através do
alfabeto manual podem ser complexos devido aos diferentes niveis de compreensédo da
lingua falada, uma vez que a Lingua de Sinais € sua lingua materna, e a Lingua Portuguesa,

sua segunda lingua.

A Utilizacao dos Equipamentos de Protecéo Individual

Como forma de diminuir a disseminag@o do coronavirus, a Organiza¢gdo Mundial
de Saude (MS) recomendou o uso de mascaras de protecdo, o que foi seguido a risca em
diversos paises. O que néo foi inicialmente pensado é como isso impactaria nas pessoas
com deficiéncia auditiva e surdez, as quais se apoiam em comunicagéo alternativa como
forma suplementar a sua linguagem.

O uso da méascara pode cobrir expressoes faciais, movimento dos labios e abafar a
emissao vocal, dificultando a comunicagéo tanto de pessoas com perdas auditivas quanto
de usuarios de linguas de sinais.

Existem trés categorias de méascaras sendo amplamente utilizadas: méascaras tipo
PFF2, méascaras cirdrgicas e mascaras ndao médicas. Os mais usados também influenciam,
podendo reduzir o nivel do som de 4 a aproximadamente 12 decibéis, para mascaras
cirirgicas e a Peca Facial Filtrante - PFF, respectivamente. Ambas filtram microparticulas
de agentes contaminantes suspensos no ar (aerossois), com eficiéncia de filtragem pela
vedacao adequada da face. Além disso, o som medido no distanciamento preconizado entre
as pessoas durante a pandemia também pode sofrer um decaimento entre 6 e 12 decibéis.
A associagdo de distanciamento social e uso de mascaras é a combinacao perfeita para a
falta de compreenséo de pessoas com diferentes graus de perda auditiva.

A degradagdo acustica tem um efeito negativo maior naqueles individuos com
implante coclear, e ela ainda pode variar de acordo com o tipo de material utilizado no
equipamento de cobertura facial. Um estudo realizado por Vos et al. (2021) observou que o
uso da mascara PFF2 sozinha nao afetava tanto o reconhecimento do discurso por pessoas
com dificuldade de audic&o, mas, ao se adicionar um material pl4stico, houve uma reducéo
significativa no reconhecimento da fala do emissor por essas pessoas.
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Outros pesquisadores em um hospital de emergéncia na Italia observaram a
dificuldade vivenciada por pessoas com deficiéncia auditiva diagnosticadas com COVID-19.
60 % dos entrevistados relataram dificuldade moderada e severa na comunicacéo por conta

dos EPIs devido & atenuagéo do som a falta de possibilidade de leitura labial.

A Necessidade do Emprego de Tecnologias Digitais

Existe uma preocupacgéo extra quando pensamos em acessibilidade e tecnologias
digitais. Isso tem relacdo com a possibilidade de acesso voltado para a realidade das
pessoas surdas, favorecendo a interagdo com os ouvintes. Muitos servicos que antes
eram presenciais tiveram que ser conduzidos por telefone ou por chamadas de video.
Fatores determinantes para compreenséo das informagdes precisavam ser assegurados,
como qualidade de som e imagem e incompatibilidade de audio/video, tudo para evitar a
desisténcia do servigo pelo usuério.

Um outro fator determinante € a limitacdo do uso dessas tecnologias por pessoas
com desordens cognitivas ou de aprendizagem, o que pode aumentar sentimentos de
ansiedade, soliddo e vulnerabilidade pré-existentes.

Sao muitas as possibilidades a serem exploradas pela tecnologia assistiva, norteando
as politicas de inclusao digital, orientando a poténcia comunicativa do povo surdo, como
contetdos em video com legendas e a transcricao de textos em Libras.

A auséncia de protocolos

Os protocolos descrevem as linhas de cuidado tomando como referéncia as normas
e rotinas relacionadas a uma condi¢do de salde determinada. Neste estudo, a busca foi a
determinacao de diretrizes operacionais, educacionais e de infraestrutura voltadas para a
populagéo surda no contexto da COVID-19.

N&ao existe respaldo para atendimento da populagéo por profissionais com algum
grau de deficiéncia auditiva. Falta um guia para orientar a ordem de desparamentacéo de
EPIs que inclua aparelhos auditivos ou amplificadores de som, sem que haja contaminacao
para o profissional e para o paciente. Destacamos a necessidade de condutas seguras
para a retirada dos equipamentos de protecao individual, criando uma sequéncia segura e
correta e evitando a contaminacéo.

Como resposta a auséncia de material a ser utilizado como fonte de informacéo,
alguns autores até sugerem que os proprios profissionais criem materiais instrucionais,
videos com legenda e postagens em redes sociais sobre os servigcos disponiveis, a fim de
minimizar os riscos de contagio para essa populagao.
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Recomendacbes para atendimento a populacdo com deficiéncia auditiva
durante a pandemia da COVID-19

Acomunicacao € essencial quando o cuidado € centrado no paciente e os profissionais
devem adaptar suas estratégias as necessidades dele. Algumas vezes, solugdes simples,
como conhecer outras técnicas de comunicag¢ao, aumentar a atencéo, olhar o paciente de
frente, diminuir a velocidade da fala e reformular frases invésem vez de repeti-las gritando
podem fazer a diferenga na compreensao da mensagem.

Controlar o ambiente (iluminagéo, ruidos, posicionamento), volume e velocidade da
fala, utilizacdo de mascaras com janelas transparentes, baixa tecnologia assistiva (papel
e caneta) ou alta tecnologia assistiva, como dispositivos com acesso a internet, tradutores
remotos e transcritores de fala sdo exemplos de estratégias que podem ser implementadas.

Para pessoas que ja utilizam implante coclear e aparelhos auditivos, a degradacao
do som pode ser diminuida se utilizada apenas a mascara, desde que nao seja de material
plastico e oculos, salvo em procedimentos nos quais a Face Shield seja realmente
necessaria por protocolo de protegao.

Se desejamos melhores resultados de acessibilidade, precisamos assegurar que o0s
materiais disponiveis estejam também na lingua de sinais e sejam de facil compreenséo; é
necessario incluir profissionais fluentes em lingua de sinais; realizar treinamento qualificado
para tradutores e intérpretes de lingua de sinais; e aproveitar o alcance das midias sociais
para promover uma rede de informagdes acessiveis a essa comunidade, aproveitando seu
alcance para criar uma conexao entre educacgao e saude virtual.

Uma outra alternativa pode ser utilizar dispositivos que transformam audio em texto,
para facilitar a comunicacéao e superar esses desafios. E, se 0 uso de mascaras atrapalha
a compreensao de pessoas que se apoiam em leitura labial, os profissionais podem fazer
uso de visores transparentes. As mascaras com visores ou Face Shield s&o uma protecéo
reutilizavel com lamina em acetato de celulose cobrindo toda a face.

No entanto, alguns pesquisadores consideraram a adog¢éo de mascaras com janelas
transparentes em detrimento das Face Shields uma decisdo prematura e que necessitava
de melhores estudos para que ndo causassem risco de exposicao aos profissionais.

Além das medidas j& citadas, encontros virtuais através de plataformas que permitam
a utilizagcéo de ferramenta de legenda simultanea podem ser Uteis. Tabuas de comunicagéo
também podem ser utilizadas para promover uma comunicacgéo rapida das necessidades
dos clientes com os profissionais.

Apesar de diversas tecnologias poderem ser escolhidas, para surdos que possuem
lingua de sinais como lingua materna, o respeito cultural deve ser mantido e a primeira
escolha deve ser por um intérprete. Aplicativos tradutores levardo a uma traducéo literal e
as linguas de sinais tém gramatica propria que difere da lingua falada. Isso significa que
o surdo que tem Libras como primeira lingua, pensa em Libras, entdo, quando utilizamos
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frases muito extensas, termos de dificil compreenséo, podemos criar novas barreiras na
comunicacao, em vez de superar o problema em pauta.

Portanto, o acesso a informacao adequada para os surdos, as barreiras ocasionadas
pelo uso das mascaras e as solugbes estratégicas para o enfrentamento da COVID-19,
considerando a surdez, emergem como itens importantes nesta discussao tematica.

Importante ressaltar que todas as estratégias devem ser escolhidas em consonéancia
com as particularidades de cada cliente. Se ele é surdo, alfabetizado em Libras e néao
compreende bem o portugués, por exemplo, ndo cabe utilizar dispositivos transcritores de
voz para lingua escrita. O que realmente ira definir o tipo de comunicagéo utilizada sera
a identidade cultural da qual o cliente mais se aproxima. Se a priori se reconhece como
surdo, entdo o ideal é utilizar a Lingua de Sinais através de um profissional qualificado
para tal, respeitando, assim, sua cultura e sua lingua. Se possui algum grau de deficiéncia
auditiva, mas uma identidade hibrida ou que se aproxime mais dos ouvintes, ai, sim, o
profissional pode lancar mao de estratégias que utilizem a lingua escrita.

Ha necessidade de estudos na area de deficiéncia auditiva e COVID-19, na
assisténcia em saude como um todo, bem como na perspectiva do cuidado de enfermagem
direcionado para esse grupo populacional ainda vulneravel. Existem diversas outras doencas
de transmissao e contagio similar a COVID-19, que necessitam das mesmas barreiras de
protecédo e uso de equipamentos. Isso posto, faz-se necessario que os profissionais de
saude estejam preparados para discutir e promover um atendimento igualitario a populacéao

com deficiéncia auditiva que ultrapasse qualquer barreira comunicacional.
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clinicas médica e cirdrgica. Doutora em Ciéncias, pelo Programa de Pos-
Graduagéo Enfermagem e Biociéncia da Universidade Federal do Estado do
Rio de Janeiro (PPGENFBIO/UNIRIO), em 2016. Mestre em Enfermagem pelo
Programa de Po6s-Graduagcdo Enfermagem da Escola de Enfermagem Alfredo
Pinto (PPGENF/UNIRIO), em 1997. Graduacdo em Enfermagem e Obstetricia,
pela Universidade Gama Filho, em 1982; Coordenadora do Curso de Pos-
Graduagéo em Nivel de Especializagdo, sob a forma de Treinamento em Servico
para Enfermeiros, nos Moldes de Residéncia, no periodo entre 2004 e 2020.
Professora Associada do Departamento de Enfermagem Médico Cirtrgica da
Escola de Enfermagem Alfredo Pinto (EEAP/UNIRIO). Enfermeira aposentada da
Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro, em 2013. Coordena os Projetos
de Pesquisa “A repercussdo de um Curso de Pos-graduacdo em enfermagem
nos Moldes de Residéncia” e “Simulagdo como estratégia de ensino para
alunos de Pés-Graduacdo em Enfermagem - Residéncia”. Participa do Projeto
de Pesquisa “Proposicao da funcdo de geréncia no cotidiano da enfermagem: a
pratica da funcéo de geréncia a partir do referencial tedrico apreendido no ensino
de graduacédo em enfermagem”, sob Coordenacéo da Prof?. Dr® Beatriz Gerbassi
Costa Aguiar. Coordena os Projetos de Ensino Estratégia da Administragéo de
Enfermagem na Salude. Membro do Grupo de Estudo “Laboratério de Cuidado e
Experimentacao em Enfermagem”, sob Coordenacao da Prof?. Dr. Nébia Maria
Almeida de Figueiredo. Membro do Laboratério de Avaliagdo Econdmica e de
Tecnologia em Saude, sob Coordenacao do Prof. Dr. Roberto Carlos Lyra da Silva.
Coordena o Laboratério Gestao Ensino e Pratica no Cuidados de Enfermagem
Lattes: http://lattes.cnpq.br/9157969611400121, ORCID: https://orcid.org/0000-
0002-4032-2093.

INGRID FERNANDA DE OLIVEIRA VIEIRA - Capitulo 3: Praticas de Enfermagem
em Nefrologia. Enfermeira graduada pela Universidade Federal de Juiz de Fora
(UFJF). Especialista em Enfermagem Nefrologica nos moldes de Residéncia pela
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, no Hospital Universitario Pedro Ernesto
(HUPE/UERJ), e especializagcdo em Enfermagem em Saude do Idoso (Universidade
Candido Mendes). Mestra e Doutoranda em Enfermagem pela Universidade
Federal de Alfenas (UNIFAL/MG), na linha de pesquisa “ O processo de cuidar
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em Enfermagem”. Atualmente, & enfermeira na Estratégia de Saude da Familia
no municipio de Alfenas (MG). Lattes: http://lattes.cnpq.br/1763846438971616,
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-6171-6852.

ISABELLE FERNANDES BORSATO - Capitulo 1: Cuidados de enfermagem
nas clinicas médica e cirurgica. Capitulo 5: Enfermagem em Alta Complexidade
do Adulto. Graduada em Enfermagem pela Faculdade Arthur de Sa Earp,
Pés-graduacéo nos moldes de residéncia em clinica médica e cirurgica pela
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO), Pés-Graduacéao
em Terapia Intensiva pela Universidade Estadual do Rio de Janeiro (UERJ),
mestranda do Programa de Po6s-Graduagdo em Enfermagem da Universidade
Federal do Estado do Rio de Janeiro (PPGENF/UNIRIO). Membro do Grupo de
Gestéo, Ensino e Pratica de Enfermagem (GEPCENF). Enfermeira assistencial
com atuagdo em clinica médica e cirlrgica, terapia intensiva e centro cirrgico.
Lattes: http://lattes.cnpq.br/5523256715640487, ORCID: https://orcid.org/0000-
0001-8798-2489.

IZABELLA ANDRADE DA ROCHA - Capitulo 2: Praticas Cardiologicas. Capitulo
3: Préticas de Enfermagem em Nefrologia. Capitulo 5: Enfermagem em Alta
Complexidade do Adulto. Enfermeira. Mestre em Enfermagem pelo Programa de
Po6s-Graduagcéo em Enfermagem da Universidade do Estado do Rio de Janeiro
(UERJ). Especialista em Enfermagem Nefrolégica nos moldes de Residéncia
pela Universidade do Estado do Rio de Janeiro no Hospital Universitario Pedro
Ernesto (HUPE/UERJ). Membro do grupo de pesquisa Configura¢des do trabalho
de saude e enfermagem: processos, redes sociais e formagao - REDENF UERJ.
Lattes: http://lattes.cnpq.br/1946924267331816, ORCID: https://orcid.org/0000-
0002-9121-0972.

JULYA DE ARAUJO SILVA MONTEIRO - Capitulo 2: Préticas Cardioldgicas.
Residente de Enfermagem Cardiovascular da Universidade do Estado do Rio de
Janeiro (UERJ). Bacharel em Enfermagem pela Universidade Federal do Estado
do Rio de Janeiro (UNIRIO). Técnica em Enfermagem e Membro do Grupo de
Gestao, Ensino e Pratica de Enfermagem (GEPCENF). Lattes: http:/lattes.cnpq.
br/1407634309027251, ORCID: https://orcid.org/0000-0001-6065-5744.

LETICIA LIMA BORGES - Capitulo 3: Préticas de Enfermagem em Nefrologia.
Capitulo 5: Enfermagem em Alta Complexidade do Adulto. Capitulo 7: Transporte
Aeromédico. Enfermeira Mestranda do Programa de Pos-Graduagdo em
Enfermagem da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (PPGENF/
UNIRIO), Membro do Grupo de Gestdo, Ensino e Pratica de Enfermagem
(GEPCENF), 1° Tenente Enfermeira R2 da FAB (reserva). Especialista em
Enfermagem Pediatrica e Neonatal. Titulada em Enfermagem Aeroespacial
por Notério Saber pela Associacdo Brasileira de Enfermagem Aeroespacial
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(ABRAERO). Possui Curso de Capacitagcao em Evacuacao Aeromédica (CEVAM -
FAB) e Curso de Capacitagdo em Salde de Defesa Quimica, Biologica, Radiolégica
e Nuclear (CCSDQBRN - FAB). Diretora de Comunicagédo da ABRAERO. Lattes:
http://lattes.cnpq.br/0688719040387393, ORCID: https://orcid.org/0000-0002-
2366-8094.

LILIAN CRISTINA CLEMENTE DOS SANTOS ORGANISTA - Capitulo 6:
Cuidados do Adulto Idoso em Home Care. Enfermeira Obstetra pela Universidade
Gama Filho. Mestranda do Programa de Po6s-Graduagdo em Enfermagem da
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (PPGENF/UNIRIO). Especialista
em Enfermagem Oncoldgica pela Universidade Gama Filho, especialista em
Enfermagem Gerontolégica pela Universidade Federal Fluminense (UFF). Membro
do Grupo de Gestéo, Ensino e Pratica de Enfermagem (GEPCENF). Lattes: http://
lattes.cnpq.br/0922247827907836, ORCID: https://orcid.org/0000-0002-1424-
7624,

MARCELO DA SILVA DEHOUL - Capitulo 7: Transporte Aeromédico. Mestre
em enfermagem pelo Programa de Pos-Graduacdo em Enfermagem pela
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (PPGENF/UNIRIO) em 2020.
Especialista em Qualidade em Saude e Seguranca do Paciente pela FIOCRUZ
em 2015. Especialista em Enfermagem do trabalho pela Universidade Catdlica
Dom Bosco (UCDB) em 2012, Graduagdo em Enfermagem pela Escola de
Enfermagem Alfredo Pinto (EEAP), da Universidade Federal do Estado do Rio
de Janeiro (UNIRIO), em 2002. Atualmente, é presidente do NSP/NATS (Nucleo
de Seguranca do Paciente e gestéo de risco/ Nucleo de Avaliagéo de Tecnologias
em saude e Avaliagdo Econ6mica em Saude) do Hospital Municipal Souza
Aguiar. Diretor executivo da ABRAERO (Associacdo Brasileira de Enfermagem
Aeroespacial). Instrutor homologado pela Marinha do Brasil para treinamento e
instrucdo de cursos em saude e seguranca no Instituto de Ciéncias Nauticas.
Professor auxiliar do Centro Universitario Celso Lisboa. Lattes: http://lattes.cnpg.
br/3300024847428108, ORCID: https://orcid.org/ 0000-0002-7050-8956.

MARIA CLAUDINETE VIEIRA DA SILVA - Capitulo 5: Enfermagem em Alta
Complexidade do Adulto. Enfermeira. Especialista em Enfermagem de Alta
Complexidade, Cardiologia e Emergéncia pela Universidade Veiga de Almeida.
Integrante do Laboratério de Cuidado e Experimentacdo em enfermagem —
LCEE/UNIRIO. Membro do Grupo de Gestao, Ensino e Pratica de Enfermagem
(GEPCENF). Lattes: http://lattes.cnpqg.br/6889400280421518, ORCID: https://
orcid.org/0000-0002-4002-327X.

MARIA DA SOLEDADE SIMEAO DOS SANTOS - Capitulo 8: Atencdo a satde
das pessoas com deficiéncia auditiva no contexto da pandemia de COVID-19.
Possui Graduagédo em Enfermagem e Obstetricia pela Universidade Federal do
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Rio de Janeiro (1991), Licenciatura e Bacharelado em Ciéncias Biologicas pela
Fundagéo Técnico Educacional Souza Marques (1987), Licenciatura Plena em
Enfermagem pela Universidade Federal do Rio de Janeiro (1993), Mestrado em
Enfermagem pela Universidade Federal do Rio de Janeiro (1996) e Doutorado
em Enfermagem pelo Programa de Enfermagem Fundamental pela Escola de
Enfermagem de Ribeiréo Preto - Universidade de S&o Paulo (2005). Atualmente
atua como Professora Associada IV do Departamento de Metodologia da
Enfermagem da Universidade Federal do Rio de Janeiro. Tem experiéncia na area
de Enfermagem, com énfase em Educacao e Saude em Enfermagem. Apresenta
como areas de pesquisa: enfermagem, educagéo e salde, educagdo antirracista
e estagios extracurriculares. Lattes: http:/lattes.cnpg.br/3211205168497500,
ORCID: https://orcid.org/0000-0003-4493-1045.

MARIA DHESCYCA INGRID SILVA ARRUDA - Capitulo 1: Cuidados de
enfermagem nas clinicas médica e cirurgica. Capitulo 2: Praticas Cardiologicas.
Capitulo 4: Enfermagem Hematoldgica. Académica de Enfermagem pela Faculdade
Sao Francisco da Paraiba (FASP). Membro do Grupo de Gestéo, Ensino e Pratica
de Enfermagem (GEPCENF). Lattes: hitp://lattes.cnpq.br/7335091958744582,
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-9073-7844.

MATEUS SILVA SOARES - Capitulo 6: Cuidados do Adulto Idoso em Home Care.
Académico de Enfermagem pela Faculdade de Educagéo Sao Francisco (FAESF).
Membro do Grupo de Gestédo, Ensino e Pratica de Enfermagem (GEPCENF).
Lattes: http://lattes.cnpq.br/4071331701109768, ORCID: https://orcid.org/0000-
0002-5562-4908.

MELISSA RANGEL PAULISTA - Capitulo 5: Enfermagem em Alta Complexidade
do Adulto. Enfermeira pela Universidade Estacio de S4, em 2011. Especialista em
Clinica e Cirargica Geral pela Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro
(UNIRIO), em 2014. Enfermeira Obstétrica pela Universidade Estacio de Sa, em
2019. Enfermeira do Trabalho pelas Faculdades Integradas de Jacarepagua, em
2012. Enfermeira em Unidade de Terapia Intensiva Adulto desde 2014. Enfermeira
em Sala de Parto e Centro Obstétrico desde 2017. Membro do Grupo de Gestéo,
Ensino e Pratica de Enfermagem (GEPCENF) e do Nucleo de Pesquisa Trabalho,
Saude e Educacdo (NUPETSE) da Universidade Federal Fluminense (UFF).
Lattes: http://lattes.cnpq.br/7557211899477831, ORCID: https://orcid.org/0000-
0002-6019-8923

MICHELLE TAVERNA - Capitulo 7: Transporte Aeromédico. Enfermeira, especialista
em Urgéncia e Emergéncia, Enfermagem do Trabalho, Auditoria e Enfermagem
Aeroespacial. Mestre e doutora em Terapia Intensiva. Foi consultora externa do
Ministério da Saude (MS) em Transporte Aeromédico na Coordenacao Geral de
Urgéncia e Emergéncia (CGUE) no periodo 2008-2010. Professora dos cursos de
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graduacgédo: Enfermagem, Educacao Fisica, Fisioterapia e Biomedicina, professora
das Po6s-Graduagdes em Urgéncia e Emergéncia, UTI e Transporte Aeromédico.
Coordenadora do Curso de Pés-Graduagdo em Transporte Aeromédico da
Universidade Positivo em 2010 e Coordenadora Transporte Aeromédico HELISUL
em 2011-2016. Participou da operagéo verdo no resgate aéreo como Operadora
de Suporte Médico (OSM) em 2020-2021. Membro do Conselho de Intensivistas
da Sociedade Brasileira de Terapia Intensiva no periodo 2014-2018. Membro da
Diretoria da Sociedade Brasileira de Medicina Aeroespacial (SBMA) no periodo
em 2016-2018. Parte do Grupo Técnico Aéromédico (GTA) do Conselho Federal
de Enfermagem (COFEN) em 2020. Militar da Forca Aérea Brasileira (FAB),
Enfermeira de Voo da HELISUL. Presidente e fundadora da Associacao Brasileira
de Enfermagem Aeroespacial (ABRAERO). Conselheira da Associacéo Brasileira
dos Operadores Aeromédicos. Autora do Livro: Transporte e Resgate Aeromédico
(2021). Lattes: http://lattes.cnpq.br/8125465576027990, ORCID: https://orcid.org/
0000-0003-0266-7776.

MONICA BEATRIZ ORTOLAN LIBARDI - Capitulo 7: Transporte Aeromédico.
Enfermeira e instrutora na Secretaria de Estado de Salde do Distrito Federal,
lotada no Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU). Tutora do curso
de Pos-Graduagédo em Urgéncias e Emergéncias, em Enfermagem Aeroespacial
e Gestao de Emergéncia em Saude Publica da Faculdade UNYLEYA. Membro
da diretoria nacional da Associacéo Brasileira de Enfermagem Aeroespacial
(ABRAERO). Mestre em Ciéncias da Saude pela Faculdade de Ensino e Pesquisa
em Ciéncias da Saude (FEPECS). P6s-Graduada em Enfermagem Aeroespacial
pela faculdade UNYLEYA de Brasilia DF, em Gestdo de Emergéncias em
Saude Publica pelo Nucleo de Educacao do Hospital Sirio Libanés (SP), e em
Urgéncia e Emergéncia pela faculdade UNIEURO. Lattes: http:/lattes.cnpq.
br/7772379689522141, ORCID: https://orcid.org/0000-0002-0437-2739.

PATRICIA APARECIDA TAVARES MENDES - Capitulo 4: Enfermagem
Hematologica. Mestre em enfermagem pelo Programa de Po6s-Graduagdo em
Enfermagem pela Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (PPGENF/
UNIRIO). Especialista em: Hemoterapia e Hematologia (UNESA/HEMORIO); em
Enfermagem do Trabalho, pela UNINTER; Especialista em Auditoria de Sistemas
de Saude- Universidade Sao Camilo, em Enfermagem Médico Cirlrgica, pela
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO). Capitdo Tenente
Encarregada do Nucleo de Seguranga do Paciente do HNMD. Membro do
Grupo de Gestao, Ensino e Pratica de Enfermagem (GEPCENF), vinculado ao
Laboratério de Experimentagédo e Cuidado de Enfermagem (LCEE) da UNIRIO.
Lattes: http://lattes.cnpq.br/6249278558264833, ORCID: https://orcid.org/0000-
0003-2224-1932.

RAFAEL ABRANTES DE LIMA - Capitulo 1: Cuidados de enfermagem nas
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clinicas médica e cirtrgica. Capitulo 2: Praticas Cardiologicas. Capitulo 3: Praticas
de Enfermagem em Nefrologia. Capitulo 4: Enfermagem Hematoldgica. Capitulo
5: Enfermagem em Alta Complexidade do Adulto. Capitulo 6: Cuidados do Adulto
Idoso em Home Care. Enfermeiro. Mestrando do Programa de Pés-Graduagao
em Enfermagem da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (PPGENF/
UNIRIO). Especialista em Enfermagem Nefrolégica nos moldes de Residéncia
pela Universidade do Estado do Rio de Janeiro, no Hospital Universitario
Pedro Ernesto (HUPE/UERJ). Especialista em Enfermagem Intensivista pela
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ). Integrante do Laboraté6rio
de Cuidado e Experimentacdo em enfermagem (LCEE) da UNIRIO. Membro do
Grupo de Gestéo, Ensino e Pratica de Enfermagem (GEPCENF). Membro do
grupo de pesquisa Nucleo de Estudos e Pesquisas em Enfermagem em Nefrologia,
da Universidade Federal do Rio Grande do Norte. Bolsista por demanda social
CAPES. Lattes: http://lattes.cnpq.br/6628978541473510, ORCID: http://orcid.
0rg/0000-0002-3843-7297.
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Nefrologia. PhD pela Universidad de Granada — Espanha desde 2011 e PhD
pela Universidad de Jaén — Espanha 2015 em Ciéncias da Saude. Professor da
Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidad de Granada — Espanha. Autor
de 56 artigos, todos eles no JCR, 9 deles no primeiro trimestre, dos quais 5 foram
publicados nos ultimos 5 anos, e outros 20 indexados em outras bases de dados.
Pesquisador colaborador em 4 projetos de pesquisa, e Investigador Principal de um.
Mais de 70 contribuicdes a conferéncias nacionais e internacionais. Pesquisador
colaborador do Smithsonian Institution em Washington DC, nos Estados Unidos.
Dirigiu e leu 5 teses e atualmente dirige outras 5 teses na Universidad de Granada
— Espanha e na Universidade de Cadiz - Espanha. Membro do grupo de pesquisa
PAIDI “Promocién de la Salud en los distintos periodos de la Vida”; (CTS367).
Autor de mais de 40 livros, possui atualmente 4 titulos de propriedade intelectual
e uma marca nacional, todos eles derivados de sua intensa atividade de pesquisa.
Também tenho um amplo histérico em transferéncia de conhecimento e pesquisa
com empresas como Astellas Pharma (Pharmacovigilance Company), FUDEN
(Fundacion para el desarrollo de la Enfermeria) e IAVANTE (Fundacién Progreso y
Salud Consejeria de Salud y Familias). ORCID: https://orcid.org/0000-0002-1814-
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ROBERTO CARLOS LYRA DA SILVA - Capitulo 1: Cuidados de enfermagem
nas clinicas médica e cirtrgica. Capitulo 2: Praticas Cardiologicas. Capitulo 5:
Enfermagem em Alta Complexidade do Adulto. Possui graduagdao em Enfermagem
pela Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO; MBA em
Economia e Avaliacdo de Tecnologias em Saude pela Fundacdo Instituto de
Pesquisa Econdmica (FIPE) e Hospital Alemao Oswaldo Cruz (HAOC); Mestrado
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em Enfermagem pela Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro e
Doutorado em Enfermagem pela Universidade Federal do Rio de Janeiro - UFRJ.
E Professor Associado IV da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro e
Docente Permanente do Programa de Pds-Graduacao Doutorado em Enfermagem
e Biociéncias. E Pesquisador Lider do Laboratério de Avaliagdo Econdmica e de
Tecnologias em Saude - LAETS/CNPq e Coordenador do Laboratério de Simulagéo
e Avaliacao de Usabilidade e Fator Humano da UNIRIO. Tem experiéncia na area
de Enfermagem, com énfase em Avaliacdo Econdémica e de Tecnologias em
Saude - ATS, avaliagéo de usabilidade e fator humano e segurancga do paciente.
Lattes: http://lattes.cnpq.br/3110045515852703, ORCID: https://orcid.org/0000-
0001-9416-9525.

RODRIGO SOUSA DE MIRANDA - Capitulo 8: Atencdo a satde das pessoas com
deficiéncia auditiva no contexto da pandemia de COVID-19. Enfermeiro e obstetra
pela Universidade Federal do Rio de Janeiro (2009) e mestre em Enfermagem pela
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (2014). Possui especializacdo
em Lingua Brasileira de Sinais pela Faculdade Unica de Ipatinga (2020). Atuou
como enfermeiro na emergéncia do Hospital Estadual Alberto Torres e Professor
substituto da Escola de Enfermagem Anna Nery da Universidade Federal do Rio
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ORCID: https://orcid.org/ 0000-0002-1036-0400.
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Enfermagem pela Universidade Federal de S&o Paulo (UNIFESP). Certificada pelo
Curso de Helicopter Emergency Medical Service pela Air Methods, em Denver,
Colorado nos EUA. Enfermeira Especialista em Enfermagem Aeroespacial Titulada
por Notoério Saber, pela Associacdo Brasileira de Enfermagem Aeroespacial
(ABRAERO). Diretora Cientifica da Associagdo Brasileira de Enfermagem
Aeroespacial (ABRAERO). Capelda Hospitalar pela Associacdo de Capelania
na Saude (ACS) e Conselheira Biblica pelo Seminario Biblico Palavra da Vida..
Lattes: http://lattes.cnpq.br/3074512014877937, ORCID: https://orcid.org/0000-
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Mestre em Enfermagem pela Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), em
2016. Especialista em Enfermagem em Terapia Intensiva pelo (IEC/PUC-Minais)
em 1988 e em Enfermagem Aeroespacial pela UNYLEYA em 2022. Titulada
em Enfermagem Aeroespacial por Notério Saber pela ABRAERO. Enfermeira
de voo da Unimed Aeromédica e Docente da Pés-Graduacdao em Enfermagem
no IEC/PUC-MG. Diretora Operacional da ABRAERO. Lattes: http:/lattes.cnpq.
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TAMIRES ZEBA GUIMARAES - Capitulo 1: Cuidados de enfermagem nas clinicas
médica e cirurgica. Enfermeira graduada pela Universidade Federal do Estado do
Rio de Janeiro (UNIRIO) em 2015. Especialista em Clinica Médica e Cirurgica
pelo Programa de Pés-Graduacdo nos Moldes de Residéncia em Enfermagem da
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Sarmanho Vargas, atuante na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (COVID-19)
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