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PREFACIO

Esta obra foi organizada e apresentada ao universo da pesquisa pela
Professora Doutora Aurilene Josefa Cartaxo de Arruda Cavalcanti e traz um
olhar ampliado e de f4cil leitura, longe de discussdes conceituais enfadonhas,
ao contrario, abordando uma nova e enriquecedora discussdo em cada
pagina, envolvendo o leitor em conteddo de relevante discusséo,
estratificados de um material maior para facilitar leitura e “degustacao” do
saber.

Nessa perspectiva, o livro “Terapia intensiva e Cuidados paliativos:
desafios para a equipe de Enfermagem” originou-se das atividades e
contetido que vém sendo desenvolvidos e discutidos pelo Grupo de Estudos
e Pesquisa em Salde da Pessoa em Condi¢bes Criticas -
GEPSPCC/DENC/CCS/UFPB, assim, além dos pesquisadores que
compdem o referido grupo, convidados e colaboradores se reuniram e
resolveram abordar temas complexos através da compilacdo de producdes
em PowerPoint - PPT, quer seja utilizando um software disponibilizado pela
Microsoft que tem por objetivo sintetizar apresentacdes de materiais diversos
com diferentes finalidades, entre elas a ministracdo de aulas.

Assim, esse livro revela de maneira clara e objetiva, conteudos que
facilitam a compreensao de todos aqueles que tém desejo de conhecimento
e aprofundamento no campo de abordagem do cuidar, em especial nas
tematicas aqui desenvolvidas.

Considerando que o Grupo de Estudos e Pesquisa em Salde da Pessoa
em Condigdes Criticas — GEPSPCC/DENC/CCS/UFPB /UFPB/CNPq atua
em linhas de pesquisa que compreendem diversas areas do saber, tal proposta
foi estruturada sob as areas terapia intensiva e cuidados paliativos.

Como dito, os temas abordados contemplam o universo de

investigacao e discussdo nestas areas, e valorizam as interagdes do trabalho



coletivo e do conhecimento produtivo, assim como elencam o cuidar
primordial para a humanidade.

Foram compilados em grandes eixos de discussdo de varios capitulos
inerentes a area critica, sendo importante destacar que todos refletem
criteriosamente o conteldo abordado e nos permitem compreender a
Importéncia de suas discussoes.

A obra aqui prefaciada nos faz refletir sobre temas diversos nas areas
supracitadas, tais temas reunidos direcionam nossos pensamentos para 0
qudo complexo e ao mesmo tempo fragil é o ser humano. Isto porque nossa
construcdo anatdmica e fisioldgica retne sistemas de alta complexidade que
nos dao vida e nos fazem existir com capacidades que sdo inerentes a nossa
fisiologia e constituigéo fisica.

Entretanto sabemos que tais sistemas podem por fatores intrinsecos ou
extrinsecos ao organismo humano, associados ou de maneira isolada, a curto
ou longo prazo gerar adoecimento, e diante dessa possibilidade ha o intenso
desafio que é praticado dia a dia, historicamente e de maneira incansavel por
diversos profissionais na area da salde, com o saber cientifico em prol de
medidas preventivas, diagnosticas e de tratamento, com o objetivo Unico de
promover qualidade de vida e resultados positivos para aqueles que
vivenciam ou lidam com fragilidades ou acontecimentos anatomo-
fisioldgicos possiveis ao ser humano.

A leitura em cada pagina, em cada material apresentado, em cada
citacdo, em cada ideia, constitui as vivéncias de pesquisadores em seu
contexto de atuacéo profissional ou acontecimentos em momentos distintos
do ciclo de vida de qualquer cidad&o que se depara com as possibilidades
organicas de nossa existéncia.

Na certeza de que os temas expostos estdo vinculados ao eu e ao outro,
que fazem parte de uma coletividade, podemos através desse livro refletir

sobre 0 que € o existir frente a0 Nosso corpo, assim desejamos que a leitura,



a consulta, e a pesquisa proporcionem consisténcia em atendimentos e
vivéncias nessas areas, seja como profissional em exercicio, seja como

cidadao.

Profa. Dra. Anlbes Pereira de Castro
Docente da Universidade Federal de Campina Grande — UFCG e Lider do
Grupo de Pesquisa Violéncia e Saude — GPVS/UFCG/CPNq
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CAPITULO |

PENSE: PODE SER SEPSE?

Giovanna Gabrielly Custddio Macédo?

.
\

Enfa. Giovanna Gabrielly Custodio Macéedo

Sepse bacteriana e viral: caracteristicas gerais

DEFINICOES

SEPSE

Presenca de disfuncao organica ameacadora a vida em decorréncia
da resposta desregulada do organismo a presenca de infeccao

CHOQUE SEPTICO

Sepse com disfuncéo circulatoria e celular/metabdlica, caracterizado
pela presenca de hipotensdao com necessidade de vasopressores
para manter pressao arterial média = 65mmHg

* Infeccao sem disfuncao e Sindrome da resposta inflamatéria sistémica

Fonte: KNOBEL, 2016; ILAS, 2019 2
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Sepse bacteriana eviral: caracteristicas gerais

FISIOPATOLOGIA

CONCEITO PIRO:

1. P - Predisposicao

2. | —Infeccao

3. R-Resposta

4. O - Disfuncao organica

A sepse e 0 choque séptico sao resultados de uma interacao entre os
microrganismos infectantes e os varios elementos do hospedeiro.

Fonte: KNOBEL, 2016 3

Sepse bacteriana e viral: caracteristicas gerais

SINTOMATOLOGIA

Hipotensao (PAS<90mmHg ou PAMS<
65mmHg ou queda de PA>40mmHg);

Febre ou hipotermia;
Taquicardia;
Taquipneia;

Oliguria (<0,5mL/Kg/h) ou elevagao da
creatinina (>2mg/dL);

Relagao Pa02/Fi02 <300 ou necessidade
de 02 para manter Sp02>90%

Fonte: KNOBEL, 2016; ILAS, 2018 4
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Fonte: KNOBEL, 2016; ILAS, 2018

Sepse bacteriana e viral: caracteristicas gerais

SINTOMATOLOGIA

Contagem de plaquetas <100.000/mm? ou
reducao de 50% no numero de plaquetas em
relacdo ao maior valor registrado nos ultimos
3 dias;

Lactato acima do valor de referéncia
(>2mmol/L);

Rebaixamento do nivel de consciéncia,
agitacao, delirium;

Aumento significativo de bilirrubinas (>2X o
valor de referéncia).

ESCORE

Pa0, / FiO,

Plaquetas (109

Bilirrubina

SOFA

Cardiovascular

Glasgow
Creatinina ou
Débito urinario

(mL/dia)

Fonte: KNOBEL, 2016; VICENTE et al, 1998
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2150
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Sepse bacteriana eviral: caracteristicas gerais

ESCORE SOFAE qSOFA

SOFA X gSOFA == = ===
Escore quickSOFA: |
! : s 4 | ECG<13 |

<100 com FR>22irpm

<200 com suporte
<%0 ) ventilatorio su;')one‘ PAS <100 mmHg |
ventilatorio L _
<150 <100 <50 <20 — — — — — — — -I
1219 259 6119 212 | 0a 1|tP°nt°5? risco nao |
alto = continuar o
; Dopamina (5,1-15)  Dopamina >15 ; ;
pay  Dopamina<s ot aorarain O akerala gerenciamento apropriado |
ou dobutamina
<70 (qualquer dose) <0,1 ou nora- >0,1 ou nora- I
drenalina <0,1 drenalina >0,1 I 2 a 3 pontos - alto risco

14-13 12-10 9-6 <6 de mau resultado = |

avaliar evidéncia de |
1219 234 3,5-4,90uDU <500 >50u DU <200 L disfun¢éo orgénica
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Sepse bacteriana eviral: caracteristicas gerais

ESCORE SOFA E qSOFA
Pontuagdaodo SOFA Montalidade
0ab <10%
7a9 15a20%
10a12 40a50%
13a14 50a60%
15 > 80%
15a24 > 90%
Fonte: VICENTE et al, 1998 7
Sepse bacteriana eviral: caracteristicas gerais
DIAGNOSTICO

EXAMES LABORATORIAIS

Hemograma;

Coagulograma;

Gasometria arterial;

Dosagem de bilirrubina, creatinina e lactato

Culturas: secrec¢ao traqueal, urina, sangue, liquor e retal

B ESCORE SOFA E qSOFA

Fonte: ILAS, 2019 8
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Sepse bacteriana e viral: caracteristicas gerais

TRATAMENTO

PACOTE DE 1 HORA

Coleta dos exames laboratoriais e culturas (2 sitios diferentes para a hemocultura)
+ iniciar antimicrobiano EV de largo espectro

Iniciar reposigao volémica com 30ml/kg de cristaloides em pacientes com
hipotensao ou lactato acima de 2 vezes o valor de referéncia (0,7 a 2,3 mmol/L)

Iniciar vasopressores (noradrenalina) para manter a PAM >65mmHg

Coleta de 2° lactato entre 2-4 horas para pacientes com hiperlactatemia (>2mmol/L)

Fonte: KNOBEL, 2016; ILAS, 2018; ILAS, 2019 9

Sepse bacteriana e viral: caracteristicas gerais

TRATAMENTO

PACOTE DE 6 HORAS _l_.pacientes com hiperlactatemia ou hipotensao persistente

Reavaliacao do status volémico e da perfusao tecidual:

Parametros dos sinais vitais;
Tempo de enchimento capilar;
Diurese (> 0,5mL/kg/h);
Nivel de consciéncia;
PVC (8 a 12mmHg)
SvCO2 (270%)

‘ Controle da glicemia, administracao de hemocomponentes,
assisténcia ventilatéria mecanica e sedo-analgesia

Fonte: KNOBEL, 2016; ILAS, 2018; ILAS, 2019 10
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Sepse bacteriana eviral: caracteristicas gerais

Fonte: WORLD SEPSIS DAY, 2020; PESQUISA FAPESP, 2020; AMIB, 2020; ABC, 2020; ALHAZZANI et al, 2020

o

Sepse bacteriana e viral: caracteristicas gerais

ACADEMIA BRASILEIRA DE CIENCIAS. COVID-19 pode gerar processo inflamatorio semelhante ao

causado pela sepse. 2020. Disponivel em: http://www.abc.org.br/2020/06/18/covid-19-pode-gerar-processo-
inflamatorio-semelhante-ao-causado-pela-sepse/

ALHAZZANI, W, et al. Campanha Sobrevivendo & Sepse: diretrizes sobre o manejo de adultos gravemente
enfermos com Doenca do Coronavirus 2019 (COVID-19). Intensive Care Med, n.46, p.854-887, 2020. doi:
https://doi.org/10.1007/s00134-020-06022-5

ASSOCIAGAO DE MEDICINA INTENSIVA BRASILEIRA. Coronavirus: esclarecimentos da AMIB pelo
Comité de sepse e infecgéo. 2020. Disponivel em:
https://www.amib.org br/fileadmin/user_upload/amib/2020/marco/21/11_CORONAVIRUS_Esclarecimentos_da
_AMIB_pelo_Comite_de_Sepse_e_Infeccao.pdf

INSTITUTO LATINO AMERICANO DE SEPSE. Implementacéo de protocolo gerenciado de sepse:

protocolo clinico. 2018. Disponivel em: https:/www.ilas.org.br/assets/arquivos/ferramentas/protocolo-de-
tratamento.pdf

12
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Sepse bacteriana eviral: caracteristicas gerais
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CAPITULO II

CUIDADOS DE ENFERMAGEM AO PACIENTE VITIMA

DE ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

Antdnio Savio Inacio?!

CUIDADOS DE ENFERMAGEM AO PACIENTE ViTIMA DE
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

ENF. SAVIOINACIO

Epidemiologia @

- Principal doenga incapacitante em adultos;
- Segunda maior causadora de deméncia no mundo;
- Segunda maior causadora de morte.

- Anualmente 20,5 milhdes de pessoas sao acometidas por um
AVC;

- Destas, 5,5 evoluem para 6bito e outros 5 milhdes adquirem
danos permanentes.

1 em cada 4 individuos residentes em paises

subdesenvolvidos serdao vitimas de AVC.
Diccini S, Ribeiro RM. (2018) -
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Epidemiologia

In the period studied (2000-2015) there was a higher prevalence of deathsin
individuals:

* Aged over 60 years with 45,534 (73.5%) cases

* Male individuals with 33,114 (53.4%) deaths.

The most affected marital status was married, with 25,468 (41.1%) cases.
* The color/race pardo presented prevalence of 39,115 (63.1%) deaths
17,967 (29%) cases were illiterate.

Indcio AS, Domingos MS, Osis SL.(2018)

Q Epidemiologia

Table 2. Odds Ratio (OR) of deaths from cerebrovascular accident in relation to general deaths in the
Northern Region, Brazil, 2000-2015
N Deathsfrom Stroke General Deaths
Variable OR(95%CT) P
n % 1 %

Age group

260 45,534 8.5 487318 915 8

<9 16357 37 422216 %3 W) o
Gender

Female 28,344 11 346.675 923

Male 33114 55 565,398 945 e <l
Marital Status

Unmarried 14,490 45 309,343 95.5 -
Marmied 25468 8.7 267,059 913 203(1 99 207) <0.001
Widow(er) 13,486 9.8 124,672 90.2 2.30(2.25-2.36) <0.001
Separated 1425 %S 17,615 92.5 1.72(1.63-1.82) <0.001
Other 1895 59 30,060 941 1.34(1.28-1.41) <0.001
Color/race

White 14239 6.7 197,012 933 - -
Black 4947 89 50,571 911 1.31(1.30-1.40) <0.001
Yellow 256 18 3,033 922 1.16 (1.02-1.32) 0.019
Pardo 39,115 6.1 598,146 939 0.90(0.88-0.92) <0.001
Indigenous mn 22 16,717 918 0.30(0.27-0.34) <0.001
Education
None 17,967 85 193,030 915 149 (141-1.56) <0.001
1-12 years 29918 6.6 425,694 934 112 (1.07-1.18) <0.001
12 years 1831 59 29332 94.1 . -
Total 61973 913,006

a) 95%CL 95%Confidencelnterval
Indcio AS, Domingos MS, Osis SL.(2018)

21



Fatoresderisco

- |dade;

- Sexo;

- HAS;

-DM;

- Colesterol;

- Obesidade e Sedentarismo;

- Doengas cardiovasculares prévias;
- Alcool e drogas;

- Stress;

- Anticoncepcionais.

Padilha KG, Vattimo MFF, Silva SC et al. (2016)

Classificagao —I

- Ataque Isquémico Transitorio
- AVC Isquémico
- AVC hemorragico

22



Fonte: Google Imagens, 2020.

FISIOPATOLOGIA - AVCi

A |, do FSCleva a priva¢do de Oxigénio

Edema cerebral

necrose de neuronios




FISIOPATOLOGIA

Attéria comunicante anterior

Artéria orbitofrontal medial

Artéria recorrente (de Heubner)
Poligono de Willis (linha tracejada)

] Artéria comunicante posterior

’

Artéria cerebral média

Anéria orbifrontal lateral

- Attéria cerebral posterior

Artéria frontal ascendente

(candelabra) Artéria oerebelar superior

Antérias pontinas
Artérias lenticuloestriadas
medial e lateral

Antéria coroidal anterior
Artéria basilar

Antéria vertebral

Artéria cerebelar
inferior anterior Antéria espinhal anterior
Anéria cerebelar

inferior postetiot Antéria espinhal posterior

Fonte: Google Imagens, 2020.

AVCh

Fonte: Google Imagens, 2020.
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Fonte: Google Imagens, 2020.

VOl L&D

Fonte: Google Imagens y




Fonte: Google Imagens, 2020.

Sinais e sintomas
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2 Levanse os Brocos
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L
f
Normal Alerado

ARerado: Exigle queda de um brago
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Diagnostico

Historia clinica;

Exame fisico;

Tomografia Computadorizada®.
- RNM

Diccini S. (2017)

TAC DE CRANIO

Fonte: Google Imagens, 2020.
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TAC DE CRANIO

Fonte: Google Imagens

TAC DE CRANIO

Fonte: Google Imagens, 2020.
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TAC DE CRANIO

Fonte: Google Imagens, 2020.

Complicacoes subsequentes

- Hemorragia cerebral

- Triade de Cushing s
- Desvio de linha média -DrenggemdeLCh;
- Manitol;
- Edema cerebral* - Solugao fisioldgica hipertdnica;
- Suporte respiratdrio/ Hiperventilagéo;
= ’]\ PIC - Sedag&o/ Coma barbiturico;
- Analgesia;
= ch - Hipotermia;
. - Craniectomia descompressiva.
- Herniagao
- ME

o

Diccini S. (2017)
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Critérios para Tratamento Cirurgico

- Hematomas cerebelares com deterioragao neuroldgica,
compressao de tronco cerebral ou hidrocefalia obstrutiva.

- Hematomas volumosos com alteragdo do nivel de
consciéncia.

- Hemorragias Intraventriculares (lll e IV).

- Pacientesjovens com RNC—ECG entre9 e 10.

Diccini S, Ribeiro RM. (2018)

Cuidados de Enfermagem - AVCi

Intervengoes de Enfermagem na fase aguda pos-trombodlise:
- Realizar avaliages neurologicas frequentes*:
- ECG

- Avaliagdo Pupilar;

- Motricidade e fungdes sensoriais

- Movimentos oculares;

- Nervos e reflexos;

- NIHSS

- ATENGAO: Causas reversiveis de RNC;

- AvaliarSSVV;

- Monitorizagdo cardiaca;

- Verificar a ocorréncia de sangramentos

- Evitar puncdo e procedimentos invasivos;

- Realizar balango hidrico;

- Jejum nas primeiras 24h;

- Repousoabsoluto;

- Cabeceira 30°;

- Leito com facil acesso visual.

Diccini S, Ribeiro RM. (2018)
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QCuIdados de Enfermagem - AVCi

Intervengoes de Enfermagem na fase aguda em tratamento conservador:

- Manter acesso venoso;

- Verificar presenca de sangramentos;

- Avaliagdo neuroldgica frequente;

- Acompanhar resultados de TP, TTPAe INR

- Informar equipe sobre terapia anticoagulante antes de procedimentos;
- Repousono leito;

- Cabeceira 30°;

- Mudanca de dectbito a cada 2h.

®

Diccini S, Ribeiro RM. (2018)

Cuidados de Enfermagem - AVCi

@

Intervengoes de Enfermagem pds fase aguda:

Avaliacdo do nivel de consciéncia;

Manutengao de vias aéreas pérvias;

Cabeceira 30°;

Mudanca de decubito 2/2h;

Cuidados especificos com sondas e drenos S/N.

o

Diccini S, Ribeiro RM. (2018)
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Cuidados Gerais-AVCh

- Escala de FISHER;

- Pacientes devem ser manejados para UTI até estabilizacao;

- Monitorar nivel de consciénciarigorosamente;

- Repetir TC de cranio em caso de piora de nivel de consciéncia;
- Protecao de vias aéreas se ECG<8;

- Manter PAS <140mmHg

- Monitorar e tratar HIC;

- Usar compressao pneumatica para profilaxia de TEV;

- Nao usar corticoides;

- Nao utilizar anticonvulsivantes na profilaxia de convulsdes;

- Areintroducdo de anticoagulantes deve ser avaliado caso a caso.

Diccini S, Ribeiro RM. (2018)

Cuidados de Enfermagem - AVCh

- Monitorar nivel de consciéncia;

- Monitorar SSVV;

- Monitorar e controlar PIC (<20 a 25 mmHg)
- Monitorar e controlara PPC (60 a 70 mmHg)
- Evitar Hipoxia (Pa02 >60mmHg)

- Controle de Glicemia capilar (<185mg/dL)

- Controle da temperatura(<37,5°C)

- Cabeceira 30° a 40°

Diccini S, Ribeiro RM. (2018)

9
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CAPITULO Il

NOCOES DE VENTILACAO MECANICA

Jocelly de Aratjo Ferreirat

fFonte: Googleimagens, 2019.

PROF®. DR®. JOCELLY FERREIRA
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O que devemos ter de conhecimento
prévio?

Quais sao os dispositivos de suprimento de oxigénio ?
Quais as patologias que demandam suprimento de oxigénio?

Quais os equipamentos adjuntos basicos que poderiam melhorar
o suprimento de oxigénio em uma via aérea?

Dispositivo Porcentagens de O2 entregues

Canula nasal O uso a 2 L por minuto da vazdo de 28%

Madscara simples O uso a 6-12 L por minuto da vazdo de 35-50%
Mascara de Venturi O uso a 15 L por minuto da vazdo de 24-50%
Reinalante parcial O uso a 6-10 L por minuto da vazdo de 40-60%
N&o reinalante Fornece as concentragdes de 60-90% A

Fonte: Google imagens, 2019.
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O que devemos ter de conhecimento
prévio?

Quais sao os dispositivos de via aérea supragloticos?
Como chegar a uma via aérea avangada?

*410z 'susbBpwi 8|6009 3juod

CENAS PARA A PROXIMA AULA?

HOJE APRENDEREMOS SOBRE
VENTILACAO MECANICA
E VAMOS QUE VAMOS VENTILAR?
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FISIOLOGIA DO PULMAO

< PRESSAO INTRAPLEURAL: pressdo existente entre a pleura parietal
e visceral. Esta & sempre negativa. Valor fisiolégico: na inspiracdo (-
7 cm H20), na expira¢do ( -3 cm H20) e em repouso (-5 cm H20);

+PRESSAO ALVEOLAR: pressdo interna do alvéolo. Valor fisiolégico:
em repouso (0 cm H20), na inspiragdo ( -1 cm H20), na expiragdo
(1 cm H20)

*PRESSAO TRANSPULMONAR: pressdo resultante entre a pressdo
intfrapleural e alveolar , sendo ela quem controla a pressdo que
entra e sai do pulmdo. Quanto maior a pressdo transpulmonar ,
maior a quantidade de ar que entra no pulmado.

+#MUSCULOS ENVOLVIDOS NA FISIOLOGIA DA RESPIRACAO:
Diafragma; intercostais e esternocleidomastdideo.

VENTILACAO

VENTILACAO

Durante a inspiragcao, o ar flui do
ambiente para dentro da
traquéia, bronquios e alvéolos.
Durante a expiragcdo, o gads
alveolar segue a mesma rota ao
inverso. SMELTZER; BARE(2011)
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VENTILACAO

A ventilagdo é regulada por componentes da atividade cerebral e
depende da operacdo ritmica dos centros do tronco encefdlico e das vias
intactas para os musculos respiratorios

[ 2 Regulation of breathing
)

.:‘". -
'{"’ 2%
Rospratory S {‘:\\

ory 2=
control conters |

Motoroutput | |
b respiratory |

Fonte: Google imagens, 2019.

o ventilador mecanico
funciona como um substituto da
acado de fole da caixa tordcica
e do diafragma. O ventilador
mecdnico pode manter a
ventilagao  auvtomaticamente
por periodos prolongados.

SMELTZER; BARE(2011)
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INDICACOES
CLINICAS

FALHA NA MECANICA DA VENTILACAO
wDoenca neuromuscular;

w*Doencas do sistema nervoso central;
»Depressdo do sistema nervoso central;
+Doenca musculoesquelética;

*sIneficiéncia da caixa tordcica.

DISTURBIOS DA TROCA GASOSA
PULMONAR

sInsuficiéncia respiratéria aguda;
pe i s o Y ges e *

g Insuf!c!?nc!o resplrgforlo cronica;
< Insuficiéncia ventricularesquerdaq;
wDoencas pulmonares relacionadas a
difusdo e a ventilagdo-perfusdo.

TIPOS DE VENTILACAO
MECANICA

Fonte: Google imagens, 2019.
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VENTILACAO MECANICA INVASIVA

CONCEITO

A ventilacdo mecdnica invasiva (VI) ocorre quando se
infroduz no paciente um instrumento (TOT/TQT) que
ligado ao respirador proporciona ao paciente a acdo
que seu pulmao faria, caso estivesse funcionante.

Insuficincia Respiratéria

PH<7,25

PaO2 < 50 mmHg ( SPO2 < 90%)
PaCO2 > 50 mmHg ( exceto cronicos)

Ventilagdo
Mecanica Invasiva

3 por tubo
orotraqueal.

Fonte: Google imagens, 2019.
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Fonte: Google imagens, 2019.

Ventilagao
mecanica Invasiva
por traqueostomia

TIPOS DE VENTILADORES

Servos

Inter Plus

Fonte: Google imagens, 2019.
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Fonte: Google imagens, 2019.

Fonte: Google imagens, 2019.

Qv A
( ap S€
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VENTILADORES POR PRESSAO NEGATIVA

Conhecidos por “puimdes de aco”. Aplica pressdo negativa em
torno da parede tordcica, encarcerando © corpo e exercendo
uma pressdo negativa que traciona a caixa tordrica para fora, a
fim de iniciar a inspira¢cdo. Isso faz com que a pressdo dentro da
via aérea se torne negativa, levando assim ar para os pulmdes do

paciente através do nariz e da boca. NAO E NECESSARIO UMA
VIA AEREA DEFINITIVA

VENTILADORES POR PRESSAO POSITIVA
Durante a inspiracdo mecdnica, o ar é ativamente administrado
aos pulmdes do paciente sobre pressoo posmvo A explroc;oo é

passiva e portanfo negativa. E NECESSARIO UMA VIA AEREA
DEFINITIVA COM BALAO.

VIA AEREA DEFINITIVA COM
BALAO

TRAQUEOSTOMO TUBO OROTRAQUEAL

Fonte: Google imagens, 2019.
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VENTILADORES POR PRESSAO POSITIVA

VENTILACAO POR PRESSAO
Quando uma pressdo de gds pré-
selecionada € determinada e mantida
durante toda a ventilacdo.

VENTILACAO POR VOLUME
Quando o volume de ar (volume corrente)
€ administrado a cada respiracdo (circuito
do ventilador) ( 6§ a 7 mL/Kg de peso
corporal- volume inicial usual).

VENTILADORES POR PRESSAO POSITIVA

VENTILACAO DE ALTA FREQUENCIA

Realiza a oxigenacdo por difusdo de
oxigénio e dioxido de carbono, de
gradientes de alta para baixa
concentracado.

Ultiliza pequenos volumes correntes (1
a 3 ml/kg) em frequéncia superiores a
100 respiracoes/minuto.

Respiracdes curtas e rapidas.
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PRINCIPIOS BASICOS x VALORES FISIOLOGICOS

CICLAGEM- Mudanca da fase inspiratéria para a expiratdria,
realizada pelo respirador.

PEEP (positive end-expirafory pressure ou pressdo positiva
expiratéria final)- E utilizado a fim de se manter os alvéolos
abertos mesmo durante a expiracdo.

3a 5cmH20

FiO2- Fragoes inspiradas de oxigénio.
FIO2 = 1,0 e pode aumentar até manter uma SPO2= 20%

SENSIBILIDADE DO RESPIRADOR- Contfrola a quantidade de
esforco do paciente necessdria para iniciar uma inspiragcdo ,
sendo esta negativa. Aumentar a sensibilidade exigi menos
esforco negativo.
-0,5 a -2,0 cmH20

PRINCIiPIOS BASICOS x VALORES FISIOLOGICOS

RELACAO INSPIRACAO- EXPIRACAO- Relacdo entre a inspiragdo e
a expiragcdo
1:2 ou 1:3 com tempo inspiratériode 0,8 a 1,2 s.

FREQUENCIA RESPIRATORIA- Frequéncia dos impulsos respiratérios.
FR=12a 20 irpm

VOLUME CORRENTE- E o volume ajustado conforme o volume
inalado, ou seja, é o volume de ar inspirado ou expirado em cada
respiragcdo, em repouso ou durante uma atividade

Vi=5 a7 mL/Kg

ALARMES- Pressdo baixa (indica desconexdo do paciente ao
aparelho ou exiravasamentos nos circuitos); Alarmes de falhas
elétricas (problemas no aparelho)
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MODOS DE OPERACAO DO VENTILADOR

1. Controlado

Neste modo de ventilagcdo ndo ha participagcdo do paciente,
o aparelho determina todas as fases da ventilagdo. Este é o
tipo de ventilagdo mais utilizado na anestesia.

2. Assistido

Neste modo de ventilagdo, o aparelho determina o inicio da
inspiragdo por um critério de pressdo ou fluxo, mas o ciclo s6 é
iniciado com o esforco do paciente. Nas duas situacoes, o
disparo é feito pelo esforco inspiratério do paciente que aciona
o aparelho de acordo com a sensibilidade pré-determinada.

MODOS DE OPERACAO DO VENTILADOR

3. Assistido-controlado

O modo assistido-controlado permite um
mecanismo duplo de disparo fornecendo maior
seguranc¢a para o paciente, pois o ciclo controlado
enfra sempre que o paciente nao disparar o ciclo
assistido. A FR e o volume ou pressdo sdao pré
definidos. O ventilador fornece o volume corrente
pré definido completo a cada respiragdo.
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MODOS DE OPERAGCAO DO VENTILADOR

4. Mandatdrio intermitente

Neste tipo de ventilagdo hda uma combinagdo de
ventilagdo controlada e/ou assistida intercalada com
ventilagoes espontdneas do paciente dentro do préprio circuito
do aparelho, através de valvulas de demanda.

A FR e o volume ou pressdo sdo pré definidos.

Qualquer respiragcdo realizada pelo paciente que seja
acima do volume corrente pré definido, € completamente
permitido. Pois, o volume corrente do ventilador é diferente do
volume corrente espontaneo do paciente.

A respiragcdo espontanea do paciente feita denfro do
circuito do aparelho pode ser auxiliada por alguns recursos do
ventilador conhecidos como CPAP (pressdo positiva continua
nas vias aéreas) e pressdo de suporte.

MODOS DE OPERACAO DO VENTILADOR

5. Modo de Ventilagao com pressao por suporte

Este modo auxilia e incrementa os esforgcos
respiratorios espontaneos, fornecendo um fluxo de
gds elevado a um nivel de pressao selecionado
no inicio da inspiracdo mantendo esses nivel
durante toda a fase inspiratoéria .

Ao atender a demanda do fluxo inspiratério do
paciente durante toda a fase inspiratéria , o esforco
do paciente é reduzido e o conforto aumentado.

A pressao positiva pode chegar até 7 cm/H:20.
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MODOS DE OPERACAO DO VENTILADOR

[ronres [rovvoune |
$ 0 1 3

ASSISTIDO ASSISTIDO
VPCA VCVA

COMPLICACOES DA VI

Barotrauma
Pneumo torax
de tensao

Hipoxemia/
Atelectasias
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DESMAME DA VMI

% O desmame geralmente inicia-se pela manha,
guando o paciente estd descansado;

*Explica-se o procedimento ao paciente;

“* Administra-se farmacos para O conforto
(broncodilatador, analgésicos);

“Eleva-se a cabeceira do leito;
s Assegura-se da permeabilidade das vias aereaqs ;
% Aspirar o paciente, se necessario;

“*Registra o procedimento.

DESMAME DA VMI

% Desmame da ventilagdo mecdanica a curto prazo: em
intubacdes eletivas, para duracdo com menos de 3 dias. O
desmame acontece de maneira mais rdpida.

+Desmame da ventilagdo mecdnica a longo prazo:
pacientes que estavam em ventfilacdo mecanica por mais
de 72 horas ou aqueles que falharam no desmame a
curto prazo. O desmame acontece durante dias e
semanas.

“+*Métodos de desmame

Tentativa com Tubo T

Método SIMV ( frequéncia de 4 ciclos/min)

Método CPAP (leva a diminuicdo da quantidade de
pressdo)
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VENTILACAO MECANICA NAO INVASIVA

CONCEITO

A ventilacdo mecdnica ndo invasiva (VNI) consiste em
um método de assisténcia ventilatéria aplicada a via
aérea do paciente através de madscaras (faciais ou
nasais) ou bocais, que funcionam como interface
paciente/ventilador, em substituicdo as proteses

endotfraqueais. .ﬂgl
Pode ser empregada >

por pressao positiva
ou negativa

MODOS DA VENTILACAO MECANICA NAO
INVASIVA

CPAP

Pressdo positiva continua nas vias aéreas. Mais
util em pacientes com insuficiéncia respiratoria
aguda

VENTILADORES ACOPLADOS A MASCARA
Recomendado usar PEEP

BIPAP
Pressdo inspiratdoria positiva (IPAP) e pressdo
expiratoria positiva (EPAP)
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CPAP

Ventiladores acoplados a mdascara

Fonte: Google imagens, 2019.

MASCARA NASAL

MASCARA BOCAL MASCARA FACIAL

Fonte: Google imagens, 2019.
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MASCARA DE
OXIGENIO COM
RESERVATORIO

Fonte: Google imagens, 2019.

AMBU

nasal, oral

Ressecamento

conjuntivas

ede

Hipoxemia
transitoria
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FALENCIA DA VNI

“*Necessidade de FIO2 > 60%;

+Queda de PH e aumento de PaCO2;
s$Aumento da frequéncia respiratéria ou
persisténcia acima de 35;

“Diminuicdo de nivel de consciéncia ou
agitacdo;

“InfolerGncia a mascarag;

“*Instabilidades hemodindmicas;

s Arritmias graves;

“*lsquemia miocardica;

*Distensdo abdominal severa.

PROCESSO DE ENFERMAGEM

OBJETIVOS

+Ofertar um padrdo respiratério eficaz;
*Avaliar ocorréncia de possiveis
complicacoes;

“»Evitar infeccdes respiratorias;

*Manter o) equilibrio respiratorio
acido/bdsico;

% Manter um equilibrio hidroeletrolitico;
swPromover cuidado continuado em
domicilio.
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PROCESSO DE ENFERMAGEM

CUIDADOS

s+ Cuidados com o desmame da VM;
*Monitorar o cuff do TOT;

s+ Cuidados com os olhos;

s»Cuidados com a boca;

s+ Cuidados para facilitar a comunicacao;
“Cuidados psicoldgicos;

s+ Cuidados para evitar complicacoes;

s Cuidados para alta.
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Diagndsticos de Enfermagem da NANDA: definicdes e classificacdo 2015-2017/
North American Nursing Diagnosis Association; tradu¢cdo Regina Machado
Garcez. Porto Alegre: Artmed, 2015.

VIANA, R. P.P.; TORRE, MARIANA. Enfermagem em Terapia Intensiva: prdticas
integrativas. Barueri (SP): Manole, 2017 .

CINTRA, E. A.; NISHIDE, V. M.; NUNES, W. A. Assisténcia de enfermagem ao
paciente gravemente enfermo. 2. ed. SGo Paulo: Atheneu, 2008.
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CAPITULO IV

DROGAS VASOATIVAS NA ASSISTENCIA AO
PACIENTE CRITICO
Herbert Kauan Alves Martins?

Drogas Vasoativas
na assisténcia ao /\q;
paciénciacritico i

= -

Enfo. Herbert Kauan Alves Martins v

f]' .

+ Compreender a importancia do enfermeiro e da equipe de enfermagem ter conhecimento sobre a terapéutica com

drogas vasoativas;
+ Citar as principais caracteristicas das drogas vasoativas;
+ Classificar as drogas vasoativas quanto aos grupos farmacoldgicos e efeitos clinicas;
* Revisar os principais aspectos da fisiologia cardiovascular relacionados a agdo dos medicamentos vasoativos;
* Elencar os cuidados de enfermagem comuns a todos as drogas vasoativas;

+ Descrever das principais drogas vasoativas, mecanismos de agdo, caracteristicas farmacoldgicas e indicagoes;

+ Elencar os principais cuidados de enfermagem especificos a cada medicamento vasoativo.




INTRODUCAO

0s medicamentos vasoativos sdo farmacos amplamente utilizados no suporte farmacoldgico de pacientes graves,
principalmente, nas emergéncias e nas unidades de terapia intensiva. Sdo importantes para a reversao de situagdes
graves, melhorando o progndstico dos pacientes em situagGes criticas

A

Ainfusdo desses medicamentos vasoativos intravenosos apresenta alto potencial para erros na administragao, e
esses erros podem, frequentemente, ser fatais ou provocar danos irreversiveis aos pacientes

A administragdo de medicamentos um processo que envolve a seguranga do paciente que envolve

grande responsabilidade do profissional de enfermagem. E essencial que esses profissionais tenha

conhecimento técnico-cientifico para assegurar qualidade da assisténcia e minimizar os riscos de
danos na terapéutica vasoativa.

DEFINICAO

Drogas vasoativas (DVAs) sdo medicamentos utilizas suporte farmacolégico de pacientes gravemente
enfermos com agdes na melhora do desempenho, em curto e médio prazos, do fungdo cardiaca e do
tonus vascular que estdo severamente comprometidos por condigdes clinicas desfavoraveis.

Esses medicamentos possuem denominagdes distintas de acordo com as particularidades dos efeitos clinicos e
pertencem a diferentes grupos farmacoldgicos;

Caracteristicas Farmacoldgicas

Fs Os efeitos sdo dose-dependentes e imediatos; ‘
* Muitos tém uma curta meia-vida de eliminagdo (t %) - minutos;

* A administragdo dos medicamentos é realizada, quase que exclusivamente, por via intravenosa
(IV) em infusdo continua;

Podem produzir manifesta¢des indesejaveis, em particular nos sistemas cardiovascular e
nervoso central.




Grupos farmacoldgicos

Catecolaminas / Simpaticomiméticas
- Noradrenalina;
- Adrenalina;

CLASSIFICACAO

- Dobutamina.

Analogo do Hormonio Antidiurético

= Vasopressina.

NIPRICE IO

Vasodilatadores
- Nitroprussiato de sédio (Niprid);
- Nitroglicerina (Tridil);

fill d

gt

Inotropicos e Vasodilatadores

- Levosimendana;

- Milrinona. IL d
Imagens: Google imagens, 2020, == 7'%
CLASSIFICACAO
Efeitos clinicos
Vasopressores Inotroplc9s .e/ o Vasodilatadores
Cronotropicos

* S30 medicamentos que constrigdo
do endotélio vascular e resulta na
elevagdo da Pressdo Arterial Média

(PAM).
e

<

©)

Imagens: Google imagens, 2020,

* Inotropismo positivo - aumento da
contractilidade cardiaca e,
consequentemente, o débito
cardiaco;

* Cronotropismo positivo — Aumenta

a frequéncia de contragdo cardiaca.

* S30 medicamentos que causam
dilatagdo endotélio vascular arterial
e/ou venoso tendo agdo na pré-
carga e pos-carga cardiaca.

~




{ Vasopressores J [ Inotrdpicos e/ou J

I
I
cronotropicos E
[ Noradrenalina J E
[ I Adrenalina ' )
‘[ Dobutamina ' J
[ | Dopamina : J
[ Vasopressina J :
i i Nitroprussiato J
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I Nitroglicerina B
E[ Milrenona ) J."
I[ Levosimendana J 1

Imagem: Elaborado pelo autor, 2020.

Fonte: Google imagens, 2020. Fonte: Silverthorn, 2010.
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Pressdo Arterial (PA) = Débito cardiaco (DC) x Resisténcia Vascular Periférica (RVP) J

\
A pressdo arterial é a pressdo que o
sangue exerce sobre as artérias.

PAM = PAS + 2 x PAD
3

— - PAM = Pressao Arterial Média
PAS = Pressdo Arterial Sistdlica
PAD = Pressdo Arterial Diastélica

Pressdo Arterial (PA) = Débito cardiaco (DC) x Resisténcia Vascular Periférica (RVP) J
*

Volume de sangue bombeado pelo
coragdo em um minuto.
/

DC = 72 batimentos/min X 70 mL/batimento

’ DC = Frequéncia Cardiaca (FC) x Volume sistdlico (VS) = DO=SOOMImY  (prlnadameotsS ok

b e s

I

|




FISIOLOGIA
CARDIOVASCULAR

Pressdo Arterial (PA) = Débito cardiaco (DC) x Resisténcia Vascular Periférica (RVP)
——

[ e |

Volume de sangue bombeado pelo
DCé&Frequéncia Cardiaca (FCJ'x Volume sistdlico (VS)

coragdo em um minuto.

Cronotropismo

|

Cronotropismo positivo (1 FC)
SNA - Simpatico

Cronotropismo negativo ({, FC)
Receptor adrenérgico B1 - N6 Sinoatrial

SNA - Parassimpatico
Ativagdo Proteina Gs Rec.ept?r gollnérg|lt:o M,2 "
+ Adenilato Ciclase Alivacao .e Prot.ema G T
- Adenilato ciclase 2. J
1 AMPc L&
Nat e Ca2+ -PKA — m_
Cronotropismo : SIOLOG ‘
[
Cronotropismo positivo (1 FC)

SNA - Simpatico
Receptor adrenérgico p1
Ativagdo Proteina Gs
+ Adenilato Ciclase
1 AMPc

+PKA
Na+ e Ca2+

el 8 =
[PAME. | ro P
p Wirmant, <TA A :T) Mo f 4
AMP. AMR /"74{«» hudoen ' .
AMC. AMfe —e

Imagem: Elaborado pelo autor, 2020,

CARDIOVASCULAR

Cronotropismo negativo ({, FC)
SNA - Parassimpatico
Receptor Colinérgico M2
Ativagdo de Proteina Gi
- Adenilato ciclase
J AMPc
-PKA

)
|
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I { Pressdo Arterial (PA) = Débito cardiaco (DC) x Resisténcia Vascular Periférica (RVP) J
*

Volume de sangue bombeado pelo
coragdo em um minuto.
/

w ’ DC = Frequéncia Cardiaca (FC)& Volume sistdlico (VS

el Didstole i
L—J Volume de sangue antes da contragdo — volume de sangue Sistole

apds a contragdo = volume sistolico

fod oy VDF - VSF = volume sistolico

Para a contragio média em uma pessoa em repouso:

135 mL - 65 mL = 70 mL, o volume sist6lico normal

Fonte: Silverthorn, 2010,

Pressdo Arterial (PA) = Débito cardiaco (DC) x Resisténcia Vascular Periférica (RVP) J
*

7
Volume de sangue bombeado pelo
coragao em um minuto.

’ DC = Frequéncia Cardiaca (FC)& Volume sistélico (VS

Inotropismo/ Contratilidade J

i ) _‘ Pos-Carga J F
e Do




FISIOLOGIA
CARDIOVASCULAR

Pressdo Arterial (PA) = Débito cardiaco (DC) x Resisténcia Vascular Periférica (RVP)

L
‘ Volume de sangue bombeado pelo
coragdo em um minuto.

Inotropismo positivo (1 Contratilidade)

: DC = Frequéncia Cardiaca (FC)& Volume sistélico (VS) SNA - Simpatico
Receptor adrenérgico B1 - Miocardio

Ativagdo Proteina Gs

+ Adenilato Ciclase
Inotropismo/ Contratilidade }-— N AMPc

' : +PKA

Ca2+ Citoplasmatico

Inotropismo negativo ({, contratilidade)
SNA - Parassimpatico
- Receptor Colinérgico M2
Ativagdo de Proteina Gi
- Adenilato ciclase

T

Inotropismo/ Contratilidade ‘ FISIOLOGI.A
| I CARDIOVASCULAR

/ Inotropismo positivo (4* Contratilidade)

SNA - Simpatico Inotropismo negativo (\, contratilidade)
Receptor adrenérgico B1 - Miocardio SNA - Parassimpatico
Ativagdo Proteina Gs Receptor Colinérgico M2
+ Adenilato Ciclase Ativagdo de Proteina Gi
1 AMPc - Adenilato ciclase
+PKA
\ Ca2+ Citoplasmatico
Shic -
Q51 Gof I
- \
— %ﬁ*?ﬁ{éwhw S J,,
L =5l LrehASe - ‘, (XK :;* -
© AY\{ Q;’Y'\ GT% GOP

].f,&MYL,I) FOSF €07
Rdairn

2 e id
AMP. AMR — Hoon vhudaria B il i
AMC. Amp. —.Sw (e 9 v by

Imagem: Elaborado pelo autor, 2020.
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- JLO
CARDIOVASCULAR

I { Pressdo Arterial (PA) = Débito cardiaco (DC) x Resisténcia Vascular Periférica (RVP) ‘
———

7
Volume de sangue bombeado pelo
coragao em um minuto.

‘ DC = Frequéncia Cardiaca (FC)& Volume sistdlico (VS

e

‘ Pré-Carga J

I Pos-Carga

e ‘ DC = Frequéncia Cardiaca (FC)& Volume sistolico (VS

/

‘ﬁ Pré-Carga J

E determinada pelo grau de estiramento do miocardio antes do inicio da contracdo (sistole), esse
estiramento representa a carga colocada sobre os musculos cardiacos antes que eles se contraiam.

Esta diretamente relacionado com o Volume Diastdlico Final (VDA)
4 VDF - 4 Pré-carga - 4 Volume sistélico
Lei de Frank-Starling ‘
- Quanto mais sangue chega ao coragdo, ele se contrai com mais forca e ejeta mais sangue.

: ” ~ Vasoconstricgdo venosa - 4 Retorno venoso - 4 VDF
VDF é, normalmente, determinado | - :
pelo Retorno Venoso L 1S e
Vasodilatagdo venosa - {, Retorno venoso -> { VDF

e |
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1A ‘
N CARDIOVASCULAR
— :;::;. == ‘ DC = Frequéncia Cardiaca (FC)

n
[=3
=]

Valores
normais
de repouso

L iaaaiiiea

-
o
L

1

Forga: indicada pelo
volume sistélico (mL)
3
o

1

1
|
|
|
|
I
T

0 T T T T

0 100 185 200 300 400
Estiramento: indicado pelo volume

ventricular diastélico final (mL) ii

Fonte: Google imagens, 2020. Fonte: Silverthorn, 2010,

> PERDA DE T ERAGEO

-FORGA DE COMTRAGHO » FORTE

CARDIOVASCULAR

{ Pressdo Arterial (PA) = Débito cardiaco (DC) x Resisténcia Vascular Periférica (RVP) J
*

y
‘ Volume de sangue bombeado pelo 1

coragdo em um minuto.
y .

‘ DC = Frequéncia Cardiaca (FC)& Volume sistélico (VS

Pés-Carga




CARDIOVASCULAR

| DC = Frequéncia Cardiaca (FC)& Volume sistolico (VS ‘

Pés-Carga J
E determinada pela carga combinada do VDF e da resisténcia arterial durante a contragio
ventricular.

Vasoconstricgdo arterial > 4 RVP > 4 Pés-carga - 4 VS

[ Esta é principalmente relacionado com o Resisténcia Arterial J
L Resisténcia arterial K
Vasodilatagdo arterial > J RVP - {, Pés-carga > 1 VS
Para manter o volume sistélico constante quando a pds-carga aumenta, o ventriculo []’r
A -8
>

deve aumentar sua forga de contragdo, e o musculo necessitard de mais oxigénio e
produgdo de ATP.

.

CARDIOVASCULA

—
+ Comprimento do tubo; + Guanilato ciclase {e
>

* Viscosi iquido; 1 GMPc o
\ * Raio do tubo. +PKG
C

Pressdo Arterial (PA) = Débito cardiaco (DC) x Resisténcia Vascular Periférica (RVP) J
Lei de Poiseuille NO
S = J Ca2+ e 1 K+ intracelular

el —[ /N Raio do tudo = Vasodilatagdo - | RVP - {, PA ’

 \' Receptor Colinérgico Alfa-1 = =

Qy Ativagdo de Proteina Gg/11 1 | l "!
' + Fosdolipase C =7 m |
S Ip3 e DAG '

AN Ca2+ intracelular




{/oy Receptor Colinérgico Alfa-1
L Ativacdo de Proteina Gg/11

e - + Fosdolipase C
05" Ip3 e DAG
A Ca2+ intracelular
L s (o Totin do O Do=Bolor ™ n gk (a0
E:j/jJ L il 105 < folas (E’::C(:a.

QLJLW
 vdaalde,

MLCK= Womare do lckin Dk dos Hisniun

Imagem: Elaborado pelo autor, 2020,
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Imagem: Elaborado pelo autor, 2020.
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CARDIOVASCULAR

Pressdo Arterial (PA) = Débito cardiaco (DC) x Resisténcia Vascular Periférica (RVP) ‘

Vénulas/veias Arteriolas
- * =
Vasos de Vasos de
capaciténcia resisténcia
Afetam a pré-carga Afetam a pds-carga
s = =
Fonte: Google imagens, 2020.

& \

CARDIOVASCULAR

Conceitos importantes

{ Pressdo Arterial H Pressdo Arterial Média }

|

I 1
- Débito cardiaco | ' Resisténcia Vascular Periférica ‘
]
| |
[Frequéncia cardiaca J [ Volume sistdlico ] [ Didmetro do vaso J
|
| |
[ Cronotropismo ] [ Inotropismo ] [ Vasoconstriccao ] [ Vasodilatagao ]

L 1
Pré-carga ] ----- = : Venosa

| | Aterial - - 3 [ Venosa
Pés-carga ] - ——1 Arterial [PEWERES

Eame N

vy

—

1% 1§
(32

Imagem: Elaborado pelo autor, 2020.

67



A ENFERMAGEM E A
TERAPEUTICA VASOATIVA

CUIDADOS COMUNS

Infundir somente em bomba de infusdo e realizar controle rigoroso da vazdo.

Avaliar a permeabilidade do cateter intravenoso antes e durante a administragdo da drogas, checando o fluxo da
solugdo infundida.

=

Realizar a monitorizagdo multiparametros continua da frequéncia cardiaca, pressao arterial, saturagdo de oxigénio e
tragado eletrocardiografico.
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CUIDADOS COMUNS

-
Verificar pressdo arterial a cada 10 ou 15 minutos durante o ajuste da dose e a cada 30 minutos durante a dose de
manutengdo. Monitorizar com Pressdo Arterial Invasiva, caso possivel. [' _ _

‘\ m ‘ 1rJ m— !.3/

p
Trocar solugdes continuas a cada 24 horas; preparar solugdo imediatamente antes do término e realizar a troca de |
forma répida. #

A\

4 2
Identificar a solugdo com rétulo contendo: nome do paciente; nome do medicamento, sua concentragdo e quantidade; |~
solugdo diluidora, sua concentragdo e quantidade; data e horario de inicio; e nome do profissional que a preparou. - ii

k ==

LT
Y .

s

PRINCIPAIS DROGAS
VASOATIVAS
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CATECOLAMINAS

NORADRENALINA

E uma catecolamina enddgena, principal neurotransmissor liberado pelos neurdnios pds-ganglionares do sistema nervoso |
simpatico. ‘

| Utilizada para elevagdo da pressdo arterial em estados de hipotensdo refrataria a reanimagéo volémica para regulagdo
hemodinamica.

: PAM <65 }
. /
d b
E, normalmente, o vasopressor de 12 escolha na pratica clinica.
Indicagdes: Choque cardiogénico e séptico, pds-operatorio de cirurgias cardiacas e choque vasoplégico. =
]
w
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NORADRENALINA

Mecanismos de a¢do

% 1 Agonista adrenérgico com ago potente em receptores alfa-1, com grande poder vasoconstrictor, e moderada agao beta-1,
O)" } com discreto efeito inotrdpico e cronotrépico positivo.

Efeito inotrdpico e cronotropico ‘
positivo - leve a moderado

0 ) ‘ N da resisténcia vascular periférica ‘ N Pré-carga e Pds-carga

Caracteristicas Farmacoldgicas

( Apresentagdo mais comum: Ampola 4ml a 1 mg/ml; \
* Asolugdo possui maior estabilidade quando diluida em Soro Glicosado a 5% (SG 5%); '

v Solugdo padrio varidvel (diferentes diluicdo): Ex: 01 Ampola + 96ml de SG 5% = 100m| & 0,04 mg/ml ou 40 mcg/ml.
* Medicamento fotossensivel; :
* Adose inicial é de 0,01 a 0,3 mcg/kg/min (5-10 ml/h) - (dose desejada X peso X 60 / Concentragdo da solugdo = volume ml/h;
* Inicio de agdo imediato, metabolismo hepatico, t % de 2 a 2,5 minutos e excrecdo renal; f

{ A dose maxima recomendada é de 2 meg/kg/min (Vazdo X Concentragéo da solugdo / 60 / Peso do Paciente).

CUIDADOS DE
ENFERMAGEM

Infundir sempre em cateter intravenoso de didmetro maiores e em veias calibrosas e de maior velocidade de fluxo,
preferencialmente em acesso central;
v/ N3o infundir mais de 6 horas por acesso periférico.

Avaliar frequentemente perfusao periférica, a coloragdo e a temperatura da pele;
J

Na eventualidade da utilizagdo de cateter intravenoso periférico, atentar para presenca de sinais inflamatdrios no
local da insergdo do cateter;
v’ Se extravasamento, soluc3o salina + fentolamina subcutdneo o mais rapido possivel.

Ficar atento ao aparecimento de arritmias como taquicardia ventricular, fibrilagdo ventricular e atrial e avaliar
repercussao hemodinamica;

Proteger da luz: utilizar frasco de solugdo envolto com capa protetora para solugdes fotossensiveis e equipo proprio
para solugdes parenterais fotossensiveis; = =
_

Ficar atento a incompatibilidade com bicarbonato de sddio ou outras solugdes alcalinas (aminofilina, fenitoinas e etc). "!
Caso prescrito algum desses medicamentos, infundir noradrenalina preferencialmente isolada em limen exclusivo do | .
Gatetercentral multi-limen.
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ADRENALINA

A epinefrina é uma catecolamina enddgena que interage com receptores alfa-1, beta-1 e beta-2 existentes na musculatura
lisa dos vasos sanguineos e bronquiolos pulmonares, coragdo e endotélio da musculatura esquelética. Além disso, também
possui efeito na glicogendlise.

Possui uma amplitude agdes hemodindmicas e metabdlicas possibilitando que a epinefrina atue em diversas condigées
clinicas e restringindo pelos possiveis efeitos adversos.

Ndo é 12 escolha nas situagdo de hipotensdo - alto poder taquicardizante e arritmogénico

IndicagGes: Reagoes alérgicas graves, Choque anafilatico, Crises de asma com risco de morte e parada cardiorrespiratdria
(PCR). -

ADRENALINA

Mecanismos de agao

Agonista adrenérgico com amplos efeitos: estimulo a condugao elétrica e contragao miocardica - Beta-1 no coragdo;
broncodilatagdo - Beta-2 nos pulmdes; vasodilatagdo em regido musculo esquelética por agdo - Beta-2 no endotélio vascular;
e vasoconstrigdo periférica - alfa-1

Doses entre 0,01 e 0,1 mcg/kg/min Doses > 0,1 mcg/kg/min
Alto poder inotrdpico e cronotrdpico ‘ Efeito vasoconstrictor 4 Efeito inotrdpico
positivo | Resisténcia vascular periférica P

Caracteristicas Farmacoldgicas

¢ Apresentagdo mais comum: Ampola 1mla 1Img/ml;
* A solugdo possui mais estabilidade quando diluida em Soro Glicosado a 5% (SG 5%);

v Solugdo padrio variével (diferentes diluicdo): Ex: 12 Ampola + 188ml de SG 5% = 200 m| & 0,06 mg/ml ou 60 mcg/ml.
* Medicamento fotossensivel;

i n
z£
&3
g2
<

)

* Adose inicial é de 0,1 a 2 mcg/kg/min (5-10 ml/h) - (dose desejada X peso X 60 / Concentragdo da solugdo = volume ml/h;
* Inicio de agdo imediato, metabolismo hepatico, t % inferior a 5 minutos e excregéo renal;

* A administragdo pode ser realizada, via IV, intradssea e endotraqueal.




CUIDADOS DE
ENFERMAGEM

Infundir sempre em cateter intravenoso de didmetro maiores e em veias calibrosas e de maior velocidade de fluxo,

preferencialmente em acesso central;

Avaliar rigorosamente fungdo cardiaca, respiratoria e debito urinario;
.

Na eventualidade da utilizagdo de cateter intravenoso periférico, atentar para presenga de sinais inflamatérios no

local da insergdo do cateter;
v Se extravasamento, solucdo salina + fentolamina subcutaneo o mais rapido possivel.

Ficar atento, maior risco de aparecimento de arritmias como taquicardia ventricular, fibrilagdo ventricular e atrial e
avaliar repercussao hemodinamica;

N
Proteger da luz: utilizar frasco de solugdo envolto com capa protetora para solugdes fotossensiveis e equipo proprio

para soluges parenterais fotossensiveis;

Ficar atento a incompatibilidade com bicarbonato de sddio ou outras solugdes alcalinas (aminofilina, fenitoinas e etc).
Caso prescrito algum desses medicamentos, infundir noradrenalina preferencialmente isolada em limen exclusivo do | _| i f

Kcatetercentral multi-limen. ‘fﬁ&

DOPAMINA

A dopamina é uma catecolamina natural que promove efeitos por meio da ativagdo de Alfa e Beta e receptores
dopaminérgicos (D1 e D2) com ativagdo dependente da dose.

Uso cada vez mais restrito na pratica clinica!
Indicages: Aumento da PA em diversas situagdes relacionadas ao choque e bradiarritmias.

Em pacientes com choque cardiogénico, a utilizagdo de dopamina em dose alfa, na comparagao com a norepinefrina, L
evidenciou aumento de eventos adversos da primeira.




DOPAMINA

Mecanismos de agao

Agonista adrenérgico e dopaminérgico com amplos efeitos: vasodilatagdo mesentérica e renal promovendo aumento da
\ diurese (excregdo de sddio e diminui a ativagdo de SRAA) — Receptores D1 e D2 nos vasos mesentéricos e renais; estimulo a
‘ condugdo elétrica e contragdo miocardica - Beta-1 no coragdo; e vasoconstrigao periférica - alfa-1

Dose baixa <2 mcg/kg/min Dose moderada 2-10 mcg/kg/min Dose alta 10-20 mcg/kg/min
e :  Efeito inotrdpico e cronotrdpico ‘ Efeito vasoconstrictor
Vasodilatagdo mesentérica e renal o S o ‘
\ | \ positivos ||/ Resisténcia vascular periférica

Caracteristicas Farmacoldgicas

4

* Apresentagdo mais comum: Ampola 10 ml a 5 mg/ml;
* Diluicdo em Soro Fisioldgico a 0,9% (SF 0,9%) ou Soro Glicosado a 5% (SG 5%);
v Solugdo padrdo: Ex: 5 Ampola + 200ml de SG 5% = 250 ml a 1 mg/ml ou 1000 mcg/ml.
* Dose é de <2 a 50 mcg/kg/min - (dose desejada X peso X 60 / Concentragdo da solugéo = volume ml/h);
* Inicio de agdo de 2 a 5 minutos, metabolismo hepético, t % de 2 minutos e excrecdo renal.

\ -

CUIDADOS DE
ENFERMAGEM

Infundir sempre em cateter intravenoso de didmetro maiores e em veias calibrosas e de maior velocidade de fluxo,

preferencialmente em acesso central;
A

A

Na eventualidade da utilizagdo de cateter intravenoso periférico, atentar para presenga de sinais inflamatdrios no
local da insergdo do cateter;

Ficar atento, maior risco de aparecimento de arritmias como taquicardia ventricular, fibrilagdo ventricular e atrial e

avaliar repercussdo hemodindmica;
\\

Realizar controle rigoroso de liquidos infundidos e eliminados e atentar para sinais de hipovolemia: hipotensdo
arterial, taquicardia, baixo débito urinario, pele fria e Umida.

Ficar atento a incompatibilidade entre firmacos: no deve ser adicionado a solugdes que contenham bicarbonatode | __
sodio ou outras solugdes alcalinas (por exemplo, aminofilina e fenitoinas), furosemida, tiopental sddico, insulina, r"

ampicilina e anfotericina B; misturas com sulfato de gentamicina, cefalotina sddica e oxacilina sodica. Infundir em

outro limen do cateter central multi-limen ou em outro cateter intravenoso. ;:: £




DOBUTAMINA

A dobutamina é uma catecolamina sintética que atua predominantemente no receptores Beta (1 €2).

Na atualidade, a dobutamina representa o principal farmaco para terapia de pacientes instaveis com choque cardiogénico e
séptico, que apresentam disfungdes miocardicas com sinais de baixo débito.

Indicagdes: Choque cardiogénico e séptico com sinais de disfun¢des miocardicas, pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC)
avangada em hospitalizagdo e pacientes com IC avancada que aguardam transplante cardiaco.

DOBUTAMINA

Mecanismos de a¢ao

Agonista adrenérgico sintético com acdo forte atuacdo em receptores beta-1 estimulando o aumento da contratilidade
miocardica e atuagdo moderada/leve em receptores beta-2 promovendo vasodilatagdo.
Em doses altas, atua em receptor alfa-1. -

Dose entre 2,5 - 5 meg/kg/min Dose alta 10-15 mcg/kg/min
Potente inotrdpico positivo ‘ i Basetinniaimsoarn artiaca | Efeito vasoconstrictor
4 Débito cardiaco ‘ P N Resisténcia vascular periférica |

Caracteristicas Farmacoldgicas

* Apresentagdo mais comum: Ampola 20 ml a 12,5 mg/ml;

* Diluigdo em Soro Fisioldgico a 0,9% (SF 0,9%); Soro Glicosado a 5% (SG 5%) ou Ringer Lactato;
v Solugdo padrdo: Ex: 1 Ampola + 230ml de SF0,9% = 250 ml & 1 mg/ml ou 1000 mcg/ml.

* A dose maxima recomendada é 20 mcg/kg/min - (dose desejada X peso X 60 / Concentragdo da solugdo = volume mi/h);

* Inicio de agdo de 1 a 5 minutos, metabolismo hepatico, t % de 2 minutos e excregdo renal.




CUIDADOS DE
ENFERMAGEM

Infundir sempre em cateter intravenoso de didmetro maiores e em veias calibrosas e de maior velocidade de fluxo,
pode ser administrado em acesso venoso periférico;

Na utilizagdo de cateter intravenoso periférico, atentar para presenga de sinais inflamatérios no local da inser¢ao do
cateter;

Ficar atento ao aparecimento de arritmias como: taquicardia supraventricular, taquicardia ventricular ndo sustentada e
fibrilagdo atrial e avaliar repercussdo hemodinamica.

Realizar controle rigoroso de liquidos infundidos e eliminados, atentando para sinais de hipovolemia: hipotensdo
arterial, taquicardia, baixo débito urinario, pele fria e imida.

Ficar atento a incompatibilidade entre farmacos: ndo deve ser adicionado a solugdes que contenham bicarbonato de
sddio ou outras solugdes alcalinas (por exemplo, aminofilina e fenitoinas), succinato sédico de hidrocortisona,
cefazolina, cefamandol, cefalotina neutra, penicilina, 4cido etacrinico e heparina sédica. Caso prescrito algum desses
medicamentos, infundir em outro limen do cateter central multi-limen ou em outro cateter intravenoso.

o=
i

I
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ANALAGO DO HORMONIO
ANTI-DIURERICO
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VASOPRESSINA

A vasopressina é um horménio peptideo sintetizados por neurdnios dos supradpticos e paraventriculares no hipotalamo e
secretado pela neuro-hipofise em resposta ao aumento de osmolaridade plasmatica e redugdo da pressdo arterial.

A vasopressina sintética (8-arginina vasopressina) é semelhante ao hormonio vasopressina.
Principais efeitos da vasopressina: elevagdo da PA e redugdo da diurese (> volemia sanguinea).

Principais indicagdo: Adjuvante da noradrenalina no choque séptico e agente alternativo a noradrenalina no choque ‘
vasoplégico. k

-~
il

SIS

VASOPRESSINA

Mecanismos de a¢ao

= A vasopressina atua por meio da interagdo em trés tipos de receptores - V1a, V1b e V2, que sdo acoplados a proteina G.
ﬁ ) | Receptor V1a - expresso na musculatura lisa vascular e promove vasoconstricgdo; Receptor V1b — expresso nas células da

~ células da hipofise anterior e participa da secre¢do de hormonio adrenocorticotrofico e catecolaminas; Receptor V2 -

' expresso nos tubulos coletores renais e controle a PA estimulando a reabsorgao de agua.

®) ‘ Efeito vasoconstrictor J Diurese N Pré-carga ‘
/" Resisténcia vascular periférica |  Volemia sanguinea | / Débito cardiaco

Caracteristicas Farmacoldgicas

/ N\

* Apresentagdo mais comum: Ampola 1 mla 20 U/ml;

* Diluigdo em Soro Fisioldgico a 0,9% (SF 0,9%); Soro Glicosado a 5% (SG 5%);
v Solugdo padrdo: Ex: 5 Ampola +495ml de SF0,9% =500 ml a 0,2 U/ml.

* Adose habitualmente recomendada é de 0,01 a 0,04 U/min; F'

* Inicio de agdo de agao imediato, metabolismo hepatico, t % de 10 a 20 minutos e excregdo renal. L‘»




CUIDADOS DE
ENFERMAGEM

Infundir sempre em cateter intravenoso de diametro maiores e em veias calibrosas e de maior velocidade de fluxo,

administrar preferencialmente em acesso venoso central;

Na utilizagdo de cateter intravenoso periférico, atentar para presenga de sinais inflamatdrios no local da insergdo do

cateter;
.

Realizar controle rigoroso de liquidos infundidos e eliminados, atentando para sinais de hipovolemia: hipotensdo

arterial, taquicardia, baixo débito urinario, pele fria e umida.
9

P,

Pode ser administrado na mesma via que a noradrenalina.

VASODILATADORES
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NITROPRUSSIATO

O nitroprussiato de sédio é um vasodilatador arterial e venoso que causa significativa redugdo da PA.

A infusdo desse medicamento, ainda que em doses baixas, reduz a resisténcia a eje¢do do ventriculo esquerdo, com
diminuigdo do consumo de oxigénio pelo miocardio.

E, normalmente, o medicamento de 12 escolha na pratica clinica para tratamento de urgéncia e emergéncias hipertensivas.

Indicagdes: Crises hipertensivas; IC aguda descompensada e controle da PA durante procedimentos cirtrgicos, em especial a |
cirurgia cardiaca.

NITROPRUSSIATO

Mecanismos de acao

) 0 farmaco liga-se com oxiemoglobina, nas células da musculares lisa endotelial, resultando na formagéo de
@?\) metehemoglobina que libera, dxido nitrico (NO), tiocianato e cianeto. O NO, ativa guanilatociclase em celular muscular lisa

7 dos vasos sanguineos, ocasionando a formagdo de GMPc com consequente vasodilatagdo.
m)‘ ‘ Efeito vasodilatador Vasodilatagdo arterial Vasodilatagdo venosa ‘
- J Resisténcia vascular periférica | J Pés-carga | \ Pré-carga

Caracteristicas Farmacoldgicas

* Apresentagdo mais comum: Ampola 2 mla 25 mg/ml;
* Diluigdo em Soro Glicosado a 5% (SG 5%);
v Solugdo padréo: Ex: 1 Ampola + 248ml de SG 5% = 250 ml & 0,2 mg/ml ou 200 mcg/ml.
* Adose iniciais 0,3 a 1 mcg/kg/min e dose maxima é de 8 mcg/kg/min;
* Inicio de acdo de agdo inferior a 2 minutos, metabolismo hepatico, t % de 1 a 3 minutos e excregdo renal.




CUIDADOS DE
ENFERMAGEM

Infundir sempre em cateter intravenoso de didmetro maiores e em veias calibrosas e de maior velocidade de fluxo,
pode ser administrado em acesso venoso periférico;

Atentar para sinais de hipovolemia: hipotensao arterial, taquicardia, baixo débito urindrio, pele fria e imida;

Proteger da luz: utilizar frasco de solugdo envolto com capa protetora para solugdes fotossensiveis e equipo proprio
para soluges parenterais fotossensiveis;

Ficar atento a incompatibilidade com besilato de atracurio e com levofloxacino. Caso prescrito algum desses
medicamentos, infundir em outro limen do cateter multi-limen ou em outro cateter intravenoso.

Nas infusoes prolongadas de nitroprussiato de sédio (>72 horas) ou na vigéncia de administracdo de altas doses, o [ =
cianeto pode se acumular em niveis toxicos. Nessas situagOes atentar para sinais de intoxicagdo como astenia, [= ii
Cnsiedade, agitacdo, desorientacdo, dor de cabega, letargia, convulsdes e coma.

NITROGLICERINA

E um vasodilatador sistémico arterial (+) e venoso (+++) com efeito predominante sobre as veias, que causa, também,
vasodilatacdo das artérias coronarias, melhorando o fluxo sanguineo.

A nitroglicerina também possui efeitos ndo-hemodinamicos coronarianos como antiagregacao plaquetaria, e ainda pode
exerce um efeito anti-inflamatario.

IndicagGes: Prevenir e tratar crises de angina pectoris, hipertensédo perioperatéria e quadros de IC aguda, principalmente os
relacionados a infarto agudo do miocardio (IAM). Também pode ser usada nas urgéncias e emergéncias hipertensivas.  #




NITROGLICERINA

Mecanismos de agdo

‘ 0 farmaco age promovendo a formagdo de radicais de NO, os quais ocasionam relaxamento da musculatura lisa do

fi/ T endotélio vascular, e consequente, vasodilatagdo e J,RVP.
P))‘ Potente vasodilatagdo venoso Vasodilatagdo arterial ; Vasodilatagdo coronariana
 Pré-carga o J Pés-carga || 4 Oxigenagéo cardiaca

Caracteristicas Farmacoldgicas

4

* Apresentagdo mais comum: Ampola 5 ml ou 10 ml a 5 mg/ml;
* Diluicdo em Soro Glicosado a 5% (SG 5%) ou em Soro Fisioldgico a 0,9% (SF 0,9%);
v Solugdo padrdo: Ex: 1 Ampola de 10 ml + 240ml de SG 5% = 250 ml & 0,2 mg/ml ou 200 mcg/ml.
* Adose inicial & 5 a 10 mcg/kg/min e dose maxima é de 400 mcg/kg/min;
* Inicio de acdo de agdo imediato, metabolismo hepatico, t % de 1 a 4 minutos e excregdo renal.

\.

CUIDADOS DE
ENFERMAGEM

Infundir sempre em cateter intravenoso de didmetro maiores e em veias calibrosas e de maior velocidade de fluxo,
pode ser administrado em acesso venoso periférico;

Atentar para sinais de hipovolemia: hipotensdo arterial, taquicardia, baixo débito urinario, pele fria e imida;

Ficar atento a relato de cefaleia e tontura caso o paciente esteja consciente;

Infundir outros medicamentos prescritos em outro limen do cateter central multi-limen ou em outro cateter |= =
intravenoso.




INOTROPICOS E
VASODILATADORES

LEVOSIMEDANA MILRINONA

Sensibilizador do calcio ligado a troponina C, cujo efeito principal efeito é | Amilrinona é um inibidor da enzima fosfodiesteraselll, produzindo efeitos
aumentar a contratilidade miocardica sem elevar o consumo de oxigénio. E efeitos cardiacos inotropicos positivos e no vasos promove vasodilatagao
Atua também como vasodilatador. arterial e venosa.
/ / N\

Em pacientes com IC a combinagdo do inotropismo positivo e redugdo da preé-

2 i N Seu efeitovasodilatador parece ser mais acentuado do que o efeito
carga e pas-carga, melhora a contratilidade miocardica sem afetar

G inotropico.
adversamente a funcao diastolica. P
/ \ /

// \ ( \

0 seu efeito terapéutico nao é atenuado por paelentgs prewamentetratados As principais indicacBes clinicas incluem tratamento da IC aguda

com beta-bloqueadores, o que torna seu preferivel a dobutamina em alguns d d bai hi 30 oul

cas0s lescompensada com baixo DC e hipertensao pulmonar.

\ </‘ \
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Assisténcia de Enfermagem nos distlrbios dcido-basicos

OBJETIVO GERAL

Compreender os aspectos gerais dos distirbios acidos- basicos e a assisténcia de enfermagem relacionada
a esta condicao.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

+  Definir os principais disturbios acidos- basicos.
+ Descrevera fisiopatologia, causas, manifestagdes clinicas e tratamentos dos disturbios acidos basicos.

+ Elencar os principais cuidados e diagndsticos de enfermagem relacionados aos disturbios.

02

Assisténcia de Enfermagem nos distrbios acido-basicos

DEFINICAO
Acidemia diminuicéo do pH sanguineo (ou aumento da concentragéo [H*] no sangue)
Alcalemia elevagéo do pH sanguineo (ou diminuigdo da concentragdo [H*] no sangue
Acidose Processo que tende a diminuir o pH
Alcalose Processo que tende a aumentar o pH
KNOBEL, 2016 03
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Acidos: doam H+

Bases: recebem H+

KNOBEL, 2016

Assisténcia de Enfermagem nos distlrbios acido-basicos

Volateis: CO2

O pH reflete a [H+] no sangue e a
acidez sanguinea de maneira
inversamente proporcional, ou seja,
quanto maior a [H+], menor o pH

Né&o volateis: H+

-+ HCO3

i.

746-780
Alcalose

A
P
i
y:

04

Sistema respiratério

Sistemarenal

MECANISMOS REGULADORESDO pH

Controle metabdlico

KNOBEL, 2016

Assisténcia de Enfermagem nos distirbios cido-basicos

~_compensa a [CO2] plasmético: |) aumentando a FR
e eliminando H+; I1) diminuindo a FR e retendo H+

elimina ou retém HCO3: no tibulo proximal, no segmento

ascendente da alca de Henle e no ducto coletor, um HCO3 hor_as a
é absorvido para cada H+ secretado dias
T ; " instata-
neutraliza acidos ou bases através da translocagao -

" de liquido ou conjugagéo com outras substéncias
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Assisténcia de Enfermagem nos distdrbios dcido-basicos

CLASSIFICAGOES

Alteragcdo na PaCO2: distlrbio respiratorio

Alteragdo na [HCO3]: disturbio metabdlico

Primario ou simples: um dos sistemas orgénicos (respiratério OU metabdlico)

Misto: os dois sistemas organicos (respiratério E metabdlico)

distlrbios diferentes ndo coexistem, mas podem ser
originados de falhas nos dois sistemas organicos

KNOBEL. 2016

06

Assisténcia de Enfermagem nos distdrbios dcido-basicos

CLASSIFICAGOES

Respiratéria: PaCO2 > 45mmHg por hipoventilagédo

Acidose (pH < 7,35)

Metabdlica: HCO3 < 22 mEq/L por aumento da
excre¢do ou diminui¢do da retencdo
*pode ser hiperclorémica ou normoclorémica

Respiratdria: PaCO2 < 35mmHg por hiperventilagao

Alcalose (pH > 7,45)

Metabdlica: HCO3 > 26 mEg/L por diminuigdo da
excre¢do ou aumento da retengdo
KNOBEL, 2016

07
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KNOBEL, 2016

Assisténcia de Enfermagem nos distdrbios dcido-basicos

Acidoserespiratoria: aumento na eliminagéo renal de H+ e reabsor¢do de HCO3

Acidose metabdlica: hiperventilagdo para remover CO2

Alcalose respiratéria: diminui¢@o na eliminagéo renal de H+ e excreg¢do de HCO3

Alcalose metabdlica: hipoventilagdo para reter CO2

08

Assisténcia de Enfermagem nos distdrbios dcido-basicos

Atentar durante a avaliagéo:

Antecedentes de diabetes, doengarenal crénica, tabagismo, DPOC, insuficiéncia cardiaca;
Medicamentos emuso;

Observar padréo respiratorio do paciente;

Avaliar nivel de consciénciae se ha agitagdo psicomotora ou disturbios de ansiedade;

Avaliar presenca de situagdes que podem levar a hipovolemia (como diarreia, sangramentos,
sudorese excessiva, hiperglicemia com diurese osmética, febre e uso excessivo de diuréticos;
Sinais de tubulopatias primarias, principalmente em jovens e criangas, como histéria de fraqueza
muscular, polidria, polidipsia, hipotenséo postural, raquitismo.

KNOBEL, 2016
09
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Assisténcia de Enfermagem nos distlrbios dcido-basicos

CONSEQUENCIAS CLINICAS DOS DISTURBIOS ACIDOBASICOS

Cardiovascular

Metabdlica .

LEWIS, 2018

Alteracéo da contratilidade cardiaca

Dilatacéo arteriolar

Venoconstricdo

Aumento da resisténcia vascular pulmonar
Diminuicéo de débito cardiaco

Reducéo da pressdo arterial sistémica
Atenuacéo da responsividade a catecolaminas

Resisténcia a insulina

Inibicéo da glicélise anaerdbica
Reducéo da sintese de ATP
Hiperpotassemia

Degradacéo de proteinas
Desmineralizacdo 6ssea (cronica)

Constricéo arteriolar

Reducéo do fluxo sanguineo corondrio
Reducéo do limiar de angina
Diminuicdo do limiar para arritmias
cardiacas

Estimulo de glicolise anaerdbica
Formacéo de dcidos organicos
Diminuicdo da dissociacdo de oxi-
hemoglobina

Diminuicdo do calcio ionizado
Hipopotassemia

Hipomagnesemia

Hipofosfatemia

10

Neurolégico -

Respiratéria -+

LEWIS, 2018

Inibicdo do metabolismo e regulagdo do

volume celular
Obnubilagéo e coma

Hiperventilagdo
possivel fadiga da musculatura

compensatéria  com

Assisténcia de Enfermagem nos distirbios dcido-basicos

Tetania
Convulsdes
Letargia
Delirium
Estupor

Hipoventilagdo  compensatoria
comhipercapnia e hipoxemia

11
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Assisténcia de Enfermagem nos distlrbios dcido-basicos

PRINCIPAIS CAUSAS DOS DISTURBIOS ACIDOBASICOS

~ ACIDOSERESPIRATORIA
Inibicao do centro respiratério: Obstrucéo de vias aéreas superiores:
v Drogas (opioides, anestésicos e sedativos) v Aspiragéo de corpo estranho ou vomitos
v/ Oxigénio em pacientes com hipercapnia crénica v Apneia obstrutiva do sono
v' Parada cardiaca v Laringo espasmo
v Apneia obstrutiva do sono
v Obesidade morbida
v Lesbes do SNC (raro) T
v Alcalose metabdlica Distirbios das trogas gasosas:
v Exacerbacéo de alguma doenca pulmonar de base
R ; v SRDA
AlteracGes na musculatura respiratoria e parede toracica: v Edema agudo pulmonar cardiogénico
v Crise miasténica v Asma grave
v Paralisia periddica v Pneumonia
v Aminoglicosideos - ) v Pneumotdrax e hemotdrax
v Sindrome de Guillain-Barré v DPOC (enfisema, bronauite)
v Hipocalemia ou hipofosfatemia graves
v Fraqueza muscular (poliomielite, esclerose lateral
amiotrofica, mixedema)
v Cifoescoliose Ventilacdo mecanica:
v Obesidade mérbida v" Qcorre quando a taxa de ventilacdo alveolar efetiva
KNOBEL, 2016 Sl 12
Assisténcia de Enfermagem nos distlirbios acido-basicos
- ACIDOSEMETABOLICA

+ Diarreia;

+ Derivagdo pancreatica externa;

+ Sindrome dointestino curto;

Cetoacidose diabética;

Cetoacidose alcodlica;

Intoxicagdo por metanol;

+ Intoxicagéo por etilenoglicol;

* Intoxicacéo por salicilatos;

+ Causas renais:
v Doengas tubulointersticiais(nefrocalcinose, pielonefrite cronica);
v Drogas (anfotericina, analgésicos).

-

KNOBEL, 2016 13
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Assisténcia de Enfermagem nos distdrbios dcido-basicos

Hipoxemia:
v Doencas pulmonares  (pneumonia, fibrose
intersticial, embolia e edema)
v Insuficiéncia cardiaca congestiva
v Hipotensdo ou anemia grave
v' Elevadas altitudes

Doencas pulmonares:
v Além da hipoxemia, existem receptores
mecanicos que estimulam o centro respiratério por
meio do nervo vago

KNOBEL, 2016

Estimulacéo direta do centro respiratdrio:
v' Hiperventilacdo voluntaria ou psicogénica
v Insuficiéncia hepdtica
v Sepse por gram-negativos
v Intoxicacdo por salicilatos
v Gravidez e fase luteinica do ciclo menstrual
(progesterona)
v Distlrbios neuroldgicos, AVC, tumores pontinos

Ventilacdo mecanica:
v A alcalose respiratéria pode ser revertida
aumentando o espaco morto, reduzindo o volume-
corrente ou a frequéncia respiratdria

14

Perda de hidrogénio:
v Perda gastrintestinal;

Terapia antidcida;

Diarreia com perda de cloro;
Perda renal;

Excesso de mineralocorticoides;
Hipercalcemia;

Hipercapnia cronica;

< e

Hipocalemia.

Retencéo de bicarbonato:
v Administracéo de sddio;
v Transfusdo macica de sangue;
v Sindrome leite-alcali;

Alcalose de contracéo:
v Diuréticos de alca ou fiazidicos;

v Perdas gastricas em pacientes com acloridria;

Movimento de H+ para o interior das células;

Assisténcia de Enfermagem nos distlrbios acido-basicos

Remocéo de secrecdes gastricas (vdmitos ou succdo nasogastrica);

v Perdas por meio do suor de pacientes com fibrose cistica.

KNOBEL, 2016
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CUIDADOS DE ENFERMAGEM

B LR

enfermagem.

<

KNOBEL, 2016

Implementar o tratamento adequado.

Assisténcia de Enfermagem nos distdrbios dcido-basicos

Identificar pacientes comrisco de desenvolvimento de distirbios acidos- basicos;
Observar sinais de desequilibrio acido- basico;
Monitoriza¢do do balan¢o hidrico e padréo respiratério;
Avaliagdo continua dos sinais vitais e nivel de consciéncia;
Realizagdo de gasometria para avalia¢ao;

Comunicar equipe sobre quaisquer alteragdes do paciente, visualizadas durante os cuidados da

16

Assisténcia de Enfermagem nos distlirbios acido-basicos

SISTEMATIZAGAO DA ASSISNTENCIA DE ENFERMAGEM

Risco de desequilibrio eletrolitico
relacionado disfuncéo renal e
mecanismo de regulacdo
comprometido.

Débito cardiaco diminuido relacionado

a alteracéo na contratilidade,
evidenciado por alteracéo na PA,
dispneia e fadiga.

Risco de confusdo aguda relacionada
afuncdo metabdlica prejudicada.

Trocas de gases prejudicadas
relacionadas a alteracéo do pH
arterial, evidenciado por padrdo
respiratorio anormal.

Fonte: NANDA 2018-2020

Monitorizacdo continua do balanco
hidrico.

Monitorizacéo de sinais de diarreia,
vomitos e sangramentos.

Monitorizacdo da PA;
Realizacdo de ECG;

Avaliar sinais de insuficiéncia
cardiaca.

Administrar adequadamente o
tratamento prescrito.

Avaliacéo do nivel de consciéncia;
Identificar fatores que levam a
confuséo.

Observar padréo respiratorio;

Elevar o decibito;

Coleta de gasometria;

Implementar o tratamento adequado.

Reversao imediata dos sinais
de risco, assim eu
identificados.

Melhora do quadro clinico,
apos cuidados.

Retomno do padréo cognitivo
adequado apds reversdo dos
fatores de risco.

Melhora do padréo
respiratorio e reversao dos
fatores de alteracéo.

17

92




REFERENCIAS

Diagnésticos de enfermagem da NANDA: definicdo e classificacdo- 11 Ed. 2018-2020. Porto Alegre: Artmed, 2018.

LEWIS, James L. Distarbios acido-base. Manual MSD para profissionais da satde. Atualizado em 2018. Disponivel em:
https://lwww.msdmanuals.com/pt-pt/profissional/dist% C3%BArbios-end%C3%B3crinos-e-metab%C3%B3licos/regula%C3%
AT7%C3%A30-e-dist%C3%BArbios-%C3%A1cdo-base/dist%C3%BArbios-%C3%A1 cido-base#v987295 pt  Acesso  em
06/09/2020.

KNOBEL, E. Condutas no paciente grave. 4 ed. Sdo Paulo: Editora Atheneu, 2016.

Assisténcia de Enfermagem nos distirbios dcido-basicos

18

1CV: http://lattes.cnpq.br/0860600838220492
2CV: http://lattes.cnpg.br/1938294818314188
3CV: http://lattes.cnpq.br/9681050062580677
4CV: http://lattes.cnpg.br/4787043482230800

93




CAPITULO VI
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Apresentacio

W

Artigo 1: Produgio Cientifica acerca do Modelo
Calgary de avaliacio da familia: um estudo
bibliométrico.

Manuscrito 2: Avaliacio estrutural, de desenvolvimento e
funcional de familias de 1dosos em fase terminal em
cuidados paliativos.

Manuscrito 3: Avaliacio estrutural, desenvolvimental e funcional de
familias de pacientes com cancer em fase terminal sob cuidados
paliativos.

Consideragdes Iniciais

Docente

Dissertacao J

Enfermeira APROXIMAGAO
Assistencial COMA Tese
Intensivista TEMATICA

Orientagao
PIVIC
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Consideragdes Iniciais

\ 4 N
/| *Familia
i 4
I\ * Doenca Terminal
' y
e Cuidados Paliativos
v
* Assisténcia de Enfermagem em Cuidados Paliativos

4

Consideragdes Iniciais

Questio Norteadora

* Como ¢ a estrutura, o desenvolvimento e a funcionalidade de
familias de pacientes em situagio de terminalidade sob cuidados
paliativos?

Objetivo

¢ Avaliar a estrutura, o desenvolvimento e a funcionalidade de
familias de pacientes em situacio de terminalidade sob
cuidados paliativos a luz do Modelo Calgary.
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Revisio da Literatura
Artigo 01: Producio Cientifica acerca do Modelo Calgary de avaliagio da

familia: um estudo bibliométrico.
Questio Norteadora Objetivo
* Quais as caracteristicas das » Caracterizara producio

disponibilizadas e producdes
cientificas m periddicos on-
line acercado Modelo Calgary
de Avaliagio da Familia.

cientifica disponibilizada
em periddicos on-line
acercado Modelo Calgaryde
Avaliacio da Familia.

Revisio da Literatura

A pesquisa bibliométrica é um método cuja finalidade é agrupar e sintetizar
resultados de pesquisas sobre um tema delimitado ou uma questio norteadora,
de modo sistemético e ordenado, o que contribui para a construgio € o
aperfeicoamento do conhecimento da temética investigada.

(MEDEIROS etal., 2012).
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Rewvisio da Literatura
H.mmenm das Tratamento dos Apresentagio
Publicagbes ¢ Selegio Registros dos Dados
da Amostra Coletados
- Griéficos
Excel
LILACS Tabelas
Freqiiéncia
BDENF absoluta e relativa Mapa Conceitual
§akl0 Cmap Tools
Revisio da Literatura
Resultados e Discussio
Dados dos Periodicos Dados dos Autores |
Recorte amostral: 2004-2013 |
* Totalde artigos: 52 ¢ Modalidade: Artigo Original |
* Ano: 2009 » Areade formagio: Enfermagem
* Periédicos: Rev AnnaNery;Rev | o Titulagio: Mestres
Cmd?_id‘)é Fundamental * Descritores mais utilizados:
* Qualis: B1 e B2 Familia e Enfermagem da Familia
* Pais: Brasil
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Conclusio da Revisio de Literatura

Produgio Cientffica acercado Modelo Calgary de avaliacio da
famnflia: um estudo bibliométrico.

* Proporcionou uma reflexao
sobre a pratica profissional no
ambito da assisténcia familiar.

* Necessidade de um quantitativo
maior de publicacoes versando

__sobreatemdtica.

Trajetéria Metodologica

"+ Familias de pacientes
em situacdo de
terminalidade sob cuidados
paliativos

Maior de 18 anos
Ter parentesco familiar
Ser cuidador do paciente

Tipo e Local do Selecio da Instrumento / Posicionamento
Estudo Amostra Técnica de Eﬁc.o da
* Estudo de campo e Coleta de Dados Pesquisadora
. ﬁzﬁfﬁiﬂ PES?M da Eslc)aif‘ (tie *Escala de Performance
L : erformance Paliativa iati .
S igual ouabaixo de 30% ?Taelelci?lzz de entrevista . %2%2\?)/ 12
H Populagio e *Sistema de gravagdo « TCLE

*Diario de campo
*Genograma e o
ecomapa
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‘ Analise dos dados

TraJetona Metodologica

Yy

-

Avaliagio da ﬁmll<

Estrutural

. A Luzdo Modelo Calgary de Avaliagiona Familia
s

Composigio amiliar
Géncro
Intcrma Oricentagio scxual

Etnia
Raga
Contexto Classc social

Est.

De desenvolvimento Tarefas

Funcional

Instrumental L Atividades da vida diiria

P -
Comunicagio verbal
Comunicagio n3o verbal
Con-udc:ngﬁo drcuhr

Expressiva 3o de pr
Papéis

Influéncia © podcr

Crengas

Aliangas € uniScs

Trajetoria Metodolégica

Fonte: dados da pesquisa, 2014.

FAMILIA PACIENTE FAMILIARCUIDADOR  RELACAODE
PARENTESCO
Familial Jih Esmeralda Neta
Familia2 | Grankax Topiao Cuthada
Familia3 | Veja Agata Filha
Familia 4 Altair Quartzo Cunhado
Familia Antares Ametista Esposa
Familia6 Mira Safira Mae
Familia7 Gatria Turmalina Filha
Familia8 Alya Rubi Sobrinha
Familia9 Atria Pérola Filha
Familia10 Alzir Cristal Sobrinha
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MATERIAL EMPIRICO

Manuscrito 2: Avaliagio estrutural, de desenvolvimento e funcional de
familias de idosos em fase terminal em cuidados paliativos.

Questio Norteadora Objetivo
* Qual a estrutura, o * Avaliar a estrutura, o
desenvolvimentoe a desenvolvimentoe a
funcionalidade de familias funcionalidade de familias de
de idososem fase terminal 1dosos em fase terminal em
em cuidados paliativos? cuidados paliativos.

Resultados e Discussao
Genograma e ecomapa da familia de Alya

Antonio parecid.

LEGENDAS

Albano

D O Homem/Mulher
70 D—O Casamento
D‘/O Divorcio
[0 € More
O Caso Indice (Paciente)
t] O Criangas biologicas
A Aborto

...... Relag3o moderada

i = Ausénciade vinculo
X Relagdo harmoniosa
Relagdes fracas
Artur | [ Alceu | [Arlindo | [Augusto||| André Assis Alba Abel Amélia &5 Fluxo de energia
47 45 42 40 38 32 30 28 25 = Relagdes fortes

S_\— Niicleo familiar

| i

. uBs

Fonte:Material empirico do estudo, 2014.
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Genograma e ecomapa da familia de Atria

IAnselmo| @

l LEGENDAS
S A.;glo B D O Homem/Mulher
D—O Casamento
Afonso A pivorcio
| 40 L3 €D Morte
Adalto O Caso Indice (Paciente)
30 26

t] O Criangas biologicas
Pérola

...... Relagdo moderada
e e " Auséncia de vinculo
Relagdo harmoniosa
\ IGREJA : == Relagdes fracas
b ———b' Fluxo de energia
............ Relagdes fortes

Z? Niicleo familiar

Alvaro

Fonte: Material empirico do estudo, 2014.

Genogramae ecomapa da familia de Alzir

André

Amelie

LEGENDAS

D OHomem'Mulhcf
D—O Casamento
[ O more

O Caso Indice (Paciente)

Ij O Criangas biolégicas
------ Relagdo moderada
== = Auséncia de vinculo
Abdias Relagdo harmoniosa
25 _ Relagdes fracas
<+—

€3 Fluxo de energia

— Relagdes fortes

7 c Nucleo familiar

Fonte: Material empirico do estudo, 2014.
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Genogramae ecomapa da familia de Jih

D Caso Indice (Paciente)

Jussara) (Joelma\ /Joana\ /Janaina
69 67 65 62
................ tl O Cn'an;as biolbgicas

/ IGREJA} susn Relagdomoderada

José

LEGENDAS

D O Homem/Mulher
ngo D—O Casamento
[ Q) norte

= Ausénciade vinculo
Jeova Relagio harmoniosa
26 = Relagdes fracas
; \ Q Fluxo de energia
............... : F AMfLIA === Relagdes fortes
Esmeralds
o / o 8

C% Nicleo familiar

.......... @’ %

Fonte: Material empirico do estudo, 2014.

Genograma e ecomapa da familia de Gianfar
= @ e @
( /L
\\}.rcm Gabrie
= (] O HomemMuther
RO oo

UBS / / :-' ........... VIZINHOS [ & Morte

Galdino i a5
64 ocondg
60

Guto Gilson
30 25

LEGENDAS

R D Caso Indice (Paciente)

t] O Criangas biologicas

»uws Relagdomoderada
== Ausénciade vinculo
Relagdo harmoniosa

=  Relagdes fracas
‘—> Fluxo de energia

== Relagdes fortes
@ Nuicleo familiar

Fonte: Material empirico do estudo, 2014.
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Avaliacio Estrutural

E o detalhamento de quem faz parte da familia, os vinculos afetivos intra e extra familiares,
bem como seu contexto. (WRIGHT; LEAHEY, 2012).

Em relagio a avaliacio desta categoria, constatou-se que a familia 1 (de Alya), a 2 (de Atria),
a 3 (de Alzir) e 5 (de Gianfar) sdo caracterizadas como monoparentais femininas extensas.

Essa configuragao familiar é aquela em que s6 um dos progenitores, no caso em questio,
mae, vive com os filhos, outros menores sob sua responsabilidade e outros adultos, parentes
ou nao.

Modelo Calgary, a familia é definida como “um grupo de individuos
unidos por fortes vinculos emocionais, com senso de pertencer e a
inclinacio de participar das vidas uns dos outros (WRIGHT; LEAHLEY,
2012).

Identifica-se no estudo, que todas as familias tém relacoes fortes com a stituicio
hospitalar onde os pacientes idosos estavam internados em tratamento paliativo.

No tocante a religido e a espiritualidade, as familias expressam um significado semelhante
em relacio aos valores e as crencasreligiosas.

Identificar a religiosidade como ferramenta de enfrentamento e detectar as lacunas
espirituais do paciente e seus familiares proporciona ao profissional de saide a
possibilidade de planejar e promover um cuidado integral do paciente na finitude da vida

(GUERREIRO et al., 2011).
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Avaliacio de Desenvolvimento

E a trajetoria familiar, o momento do ciclovital em que a familia se encontrae é modelado

por eventos previsiveis e imprevisiveis, como doencas e catastrofes, entre outros.
(WRIGHT; LEAHEY, 2012).

O estudo revelou que todas as familias (1 Alya, 2 Atria, 2 Alzir, 4 Jih e 5 Gianfar)
encontram-se em dois estagios: o de fim de vidae lidar coma morte e o de
encaminhamento dos filhos e da saida deles de casa.

O Modelo Calgaryressalta que a familia deve explorar e ajustar novas op¢oes de papéis no
nucleo familiar e social. Lidar com a perda de um dos seus membros é um momento para

se refletir sobre a vida e cuidar de assuntos inacabados com a familiainterna e seus contatos
sociais (WRIGHT; LEAHEY, 2012).

O enfermeiro deve conhecer o desenvolvimento do ciclo vital da familia e,
principalmente, conduzir e apresentar condigoes para que a familia com
idoso em fase fim de vida tenha oportunidade de aproveitar ocupagoes
especificas para essa idade e interagir com todos os familiares,

proporcionando respaldo para que a propria familia promova novos arranjos
para o desempenho dos seus papéis (WRIGHT; LEAHEY, 2012).
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Avaliacio Funcional

E o detalhamento sobre como 0s membros da familia se comportam, genuinamente, uns
com os outros, em relagio aos aspectos basicos do funcionamento familiar (WRIGHT;

LEAHEY, 2012).

Em todas as familias, a funcio de cuidadora é das mulheres - elas relataram sobrecarga no
desempenho do papel, visto que ndo podiam contar com outros membros da familia na
prestacio dos cuidados aos pacientes.

Estudos observam o quanto penosa ¢ a atividade do cuidado, porquanto é o
cuidador principal quem mais se responsabiliza pelo idoso doente e que a
sobrecarga que o cuidado exerce sobre o cuidador é condicio que induz ao
1solamento social, a redugao ou a falta de lazer, a negligéncia com sua saude e,
por conseguinte, ao seu desgaste fisico e mental.

(CARVALHO, MARTINS 2016; MARCHI, 2016).

Conclusio do Manuscrito 2

IDOSOS COM
INFLUENCIANA
DOENCA EM FASE |:>

ORGANIZACAO
ARALALEE FAMILIARECSUA
o DINAMICA
_
~ IDOSOS
EM FASE
TERMINAL E

FAMILIARES /‘ — |
©

//

// . CUIDADO QUALIFICADO

’ HUMANIZADO CENTRADONO )
PACIENTE ENA FAMILIA ;
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Limitacio do Estudo

O numero relativamente pequeno de pacientes participantes, uma vez que alguns deles
internados foram excluidos por apresentar serias dificuldades imposta pela doenca, e,
portanto, nao completarem critérios de incluséo.

Contribuicoes

Espera-se que os resultados desta pesquisa possam subsidiar o planejamento da
assisténcia de enfermagem, a partir da avaliagio integral da familia, e
proporcionar um cuidado cujo enfoque seja a qualidade da vida familiar, na
perspectiva de que o grupo possa adquirir os proprios recursos para lidar com
. as dificuldades que circundam a familia de pessoasidosas em fase final de vida.

Manuscrito 3: Avaliagio estrutural, desenvolvimental e funcional de
familias de pacientes com cincer em fase terminal sob cuidados

paliativos.

* Qual a estrutura, o * Avaliar a estrutura, o
desenvolvimentoe a desenvolvimentoe a
funcionalidade de familias funcionalidade de familias
de pacientes com cancer em de pacientes com cancer em
fase terminal sob cuidados fase terminal sob cuidados
paliativos? paliativos.
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RESULTADOS E DISCUSSAO
Genograma e ecomapa da familia de Altair

/\ Alipio | | Adolfo Alex | /Aurora' | Antenor| Agripinof
\ L8 65 63 62 60

55

LEGENDAS

:l () Hoenean Mulher
_}-—(_,J Casamento
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£ €D deate

D Caso Indice (Pacicnte)
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1
] O(‘xian;ash'nbgi:as
/_\, Aberto
...... Rebagio moderada
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= Relagles fracas
1,,’&50 de caerga
s Relagdes fortes
[~ Nicleo familiar

Genograma e ecomapa da familia de Antares

Aron Ana

LEGENDAS
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D O Homem/Mulher
D—O Casamento
NTARE

[Ametista
S0 46

LJ €D More
[ caso indice (Paciente)
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E 3 Relag3o harmoniosa
{ IGREJA == Relagdes fracas
b Fluxo de energia
R g I === Relagdes fortes
F O Nucleo familiar
/ ..... : VIZINHOS:

Fonte: Material empirico do estudo, 2014,
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Genograma e ecomapa da familia de Gatria
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Genograma e ecomapa da familia de Vega

Valdir
58

LEGENDAS

D O Homem/Mulher
D—O Casamento
m Divorcio

[ € Mone

O Caso Indice (Paciente)

[j O Criangas biologicas

...... Relagdo moderada

= Ausénciade vinculo
Relagdo harmoniosa

= Relagdes fracas

!—) Fhuxo de energia

=== Relagdes fortes
T Niicleo famifiar

Vagner |  [Valdemi
53 51

Vicente
60

Vinicio
32

Vitor

Valmir

Avaliacio Estrutural

Segundo o Modelo Calgary, a familia é definida como “um grupo de individuos unidos

por fortes vinculos emocionais, com senso de pertencer e a inclinagio de participar das
vidas uns dos outros (WRIGHT; LEAHEY, 2012).

Em relagioa configuragio familiar de Altair, Gatriae Mira, sdo do tipo monoparental
feminina extensa.

A mulheres sao responsavels pelamanutencio do lar e pela proteao da familia, no
que dizrespeitoa educacio e a promogao de um ambiente saudavel que favoreca o
crescimento e o desenvolvimento de sua familia (BRASIL, 2010).
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Cuidadores familiares de pacientes com cancer em fase terminal, relataram em suas falas:

[..] E um cincer e ninguém se comove com essa situacio triste. Para minha familia ¢
mesmo que nao existr o postinho de satide da famiha. [...] (Quartzo, familia de Altair)

[..] Nem procuro mais a UBS, ninguém ajuda. Parece que a pessoa nem existe. [...]
(Ametista, familia de Antares).

E triste, fico revoltada. Minha mie niio tem assisténcia na UBS. Ela vai morrer porque
tudo é muito demorado [...] (Turmalina, familia de Gatria).

Nota-se que os profissionais nas UBS, nao atendiam as necessidades dos pacientes,
resultando em desanimo, revolta, angistia e outros sentimentos, pelo fato do sofrimento
do paciente e da familianio comovera equipe de satude.

Estudo ressalta que as Equipes de Satide da Famihia tém o dever de se empenhar em conhecer a
realidade da populagio residente em sua drea de abrangénaa e estimular a partiapagio sodal,
procurando construir o fortalecimento de vinculos. Nessa rede de apoio, encontram-se lacunas na
atencao a saude, princpalmente quando se trata de doenca que necessita de diagndstico e
tratamento rapido, como é o casodo cancer (FERNANDES; BACKES, 2015).

Avaliacio de Desenvolvimento

O evento que marcou o desenvolvimento das familias pesquisadas foi um diagnéstico de
cancerem fase terminal, conformerelato dosfamiliares obtido nas entrevistas:

[...] Faz uns sets meses que mudou tudo na vida da minha familia.

[...] Deposs do diagnéstico do cancer, a familia ficou mais unida por causa da doenca. E
muto triste essa situacao (Ametista, familia de Antares). Mudou tudo. A relacio na familia é
boa. [...].

[...] Quando a gente var fazer alguma coisa, tem que falar primeiro com minha mae, e el se
sentem bem, assim ela se sente amada (Agata, familiade Vega).

O impacto do diagnostico de um cancer terminal repercute em todo o grupo familiar, e
nesse contexto de medo e de sofrimento, o paciente carece de apoio.

“... quando um membro da famila é acometido por uma doenga cronica, progressiva e fatal, a
familia desempenha o papel essencial de dar apoio para manter o bem-estar de todo o grupo.
Logo, a familia necessita de um plano de cuidados que vise a sua reorgamzagio, diante do
| sofrimento humano que uma doenca oncolégica termmal impoe “ (OLIVARES, 2015).
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Avaliacao Funcional

Essa categoria esta associada as atividades da vida didria da familia e como funciona o
grupo quando um dos membros é quem assume o cuidado (WRIGHT; LEAHEY,

2012).

[...]Quem esti responsavel nos curdados aqui no hospital sou eu. Eu smto muito. Tenho muita
gratidio pelo meu cunhado, ele é muito bom pra num. As vezes, fico com a cabeca zonza de
tanta tristeza, € muito dificil, estamos longe de casa. [...J. (Quartzo, familiade Altair).

[...]Eu cuido da minha mae aqui no hospital e em casa todos se ajudam. E triste ver quem a
gente ama sofrendo, ai a gente sofre junto [...J. (Agata, familiade Vega).

Cuidar de um familiar com cincer em fase terminal é uma tarefa dificil. Essa condigio
afeta tanto a pessoa enferma quanto o nicleo familiar. Isso requer mudancas na vida
dessas pessoas.

Observou-se, na fala dos familiares cuidadores, que, apesar das dificuldades diarias, além
do cuidado, eles assumem as angustias e as incertezas decorrentes da doenga terminal.
As falas acima confirmam essa assertiva.

E importante considerar que, no planejamento da assisténcia ao paciente com

cancer terminal, o enfermeiro deve propiciar condigées de fortalecimento e

manuten¢ao dos lagos afetivos, dando a familia condi¢oes para que saibam tomar

as decisoes certas e promover sua participagao no cuidado com o seu ente querido.

Estudo realizado a partir da experiéncia do familiar que acompanha o adulto doente
de cancer, durante a internagio hospitalar, concluiu que a internagio modifica a
dindmica familiar, sendo que, para o acompanhante cuidar de seu familiar doente e
enfrentar as dificuldades surgidas, precisa do apoio e da ajuda da familia, bem como
dos profissionais de satide (MISTURA et al., 2014).
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Conclusio do Manuscrito 3

ODOENTE

| COM CANCER )
2 ) APRESENTA DINAMICAE EM FASE
CAD%UAE | AJUSTES DISTINTOS ::> TERMINAL
MEDIANTE A VIVENCIA —
- {

o 7 \\\ \/
//RESPEITO\ Sne
CALGARY PERMITE

PAUTADONO // SSLARIELOTE \/] AO ENFERMEIRO
CONTEXTO ‘ . ACOESDE !
S E— | PLANEJARACOES
FAMILIAR, CUIDADO ) ¢
SOCIALE HUMANIZADO /
CULTURAL

Limitacao do Estudo

A principal limitagio desta pesquisa relacionou-se com a necessidade de se
transmitir por escrito todas as situagoes, emocdes € sentimentos vivenciados
a0 longo deste periodo.

Contribuicées

Resultado com sinal positivo foram consistentes em reconhecer a familia
como parceira no cuidado.

Dissemmar o conhecimento a respeito do cuidado destinado as famihias
de pacientes com cancer em fase terminal, para que o enfermeiro possa
) . proporcionar um cuidado humanizado € de boa qualidade ao paciente e
S~ a familia.
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CAPITULO VII

BIOETICA E ENFERMAGEM: A ENFERMAGEM FRENTE
AO PACIENTE TERMINAL

Mayara Talita de Farias Queiroz!
Nara Julia Lopes Santana?
Aurilene Cartaxo de Arruda Cavalcanti®

MAYARA TALITA DE FARIAS

BIOETICA E QUEIROZ
ENFERMAGEM: A NARA JULIALOPESSANTANA
ENFERMAGEM
FRENTE AO PROFA.DRA. AURILENE
PACIENTE CARTAXO DE ARRUDA
TERMINAL CAVALCANTI

MORTE

“Geralmente as pessoas nao estdo preparadas para
lidar com o fim, o que torna mais dificil e delicada
a aceitacdo do término do ciclo da vida”
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Fonte: Google, imagens, 2020.
MORTE
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FASE
TERMINAL

“Condicdo vivenciada pelo paciente quando nao
ha possibilidade de cura e ameaca a continuidade
davida.”

FASE TERMINAL
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FASES DO
PROCESSO DE
LUTO

De acordo com Ramos (2016), o significado do
“Processo de Luto” é bastante complexo na medida
em que toda a pessoavivéncia de forma diferente,
mediante as tradicdes, 0 meio em que esta inserido e
0 proprio contexto da perda também influéncia a
forma como a pessoavai encarar o luto.

Sobre
a Morte
eoMorrer

1- NEGACAO
2- RAIVA

3- BARGANHA

4- DEPRESSAQO
5- ACEITACAO

FASES DO PROCESSO DELUTO
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NEGACAO

® A negacdo é o primeiro estigio vivenciado
pelo paciente em fase terminal e estd
presente em quase todos os pacientes nos a @
primeiros estagios da doenca, ou logo apos
a confirmacdo. E uma defesa temporiria,
que logo passa a ser substituida por uma

Fonte: Google, imagens, 2020.

aceitacdo parcial.

FASES DO PROCESSO DELUTO

RAIVA

® Quando ndo é mais possivel manter firme a fase de
negacdo, logo ela é substituida por sensacdes de raiva,
revolta, inveja e ressentimento. Convém mencionar que
a raiva ¢ decorrente da impossibilidade da negacédo, que
e % ja foi ultrapassada, mas que pode voltar a ocorrer. Nesse
estagio torna-se mais dificil lidar com o paciente, pois a
Fonte: Google, imagens, 2020. ira se propaga em todas as direcdes. Dentre os
profissionais de saide que assistem esses pacientes, 0s
enfermeiros, na maioria das vezes, sdo alvos constantes
da raiva, uma vez que sdo os profissionais que estdo
mais perto dos pacientes durante essa fase.

FASES DO PROCESSO DELUTO
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BARGANHA

® No que diz respeito da barganha ou negociacao, este ¢

o menos conhecido, porém 1til ao paciente, embora
aconteca em um curto periodo de tempo. Na

barganha, a esperanca ainda se fixa na possibilidade
de alterar o passado e ndo na possibilidade de e @

enfrentar um futuro antes nao previsto. Nesta fase, o

paciente tenta apegar-se a algo na esperanca de curar-

Fonte: Google, imagens, 2020.

se e escapar da morte. E o momento onde faz

promessa a Deus por um prolongamento da vida ou
alguns dias sem dor ou pela melhora dos males

fisicos.
FASES DO PROCESSO DE LUTO

DEPRESSAO

00

Fonte: Google, imagens, 2020.

FASES DO PROCESSO DELUTO

Esse estagio é evidenciado pela tristeza decorrente das
dificuldades enfrentadas durante o tratamento. Essa tristeza,
muitas vezes, apresenta-se agregada a outros sinfomas e
sentimentos como medo, dor e agonia. E uma fase E uma fase
em que o paciente pode expressar angustia pelo
reconhecimento da perda. E a fase equivalente ao luto por uma
alternativa de futuro planejada que reconhecidamente ndo vira
a serealizar. Neste momento de tristeza profunda, é importante
que o profissional de enfermagem cuide do paciente
considerando seus sentimentos, seu sofrimento ao descobrir-se
a caminho da finitude humana, procurando promover uma
assisténcia que lhe faca encontrar animo e forcas para
enfrentar essa fase da vida, ajudando no processo terapéutico.
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ACEITACAO

e E o momento em que o paciente passa a
aceitar a sua situacao e destino. Periodo
em que a familia precisa de apoio e
compreensdo, em virtude dos interesses
do paciente. Entretanto, ha pacientes
que mantém o conflito com a morte,
sem atingir esse estagio.

FASES DO PROCESSO DELUTO

90
~

Fonte: Google, imagens, 2020.

INTERVENCOES DE
ENFERMAGEM NA
FASE TERMINAL

Os principais cuidadosrealizados pelos enfermeiros
aos pacientes terminais estao relacionados ao
conforto, alivio da dor. apoio psicoldgico e
comunicacdo terapéutica com estabelecimento de
vinculo entre profissionais, familia e paciente.

CONFORTO
ALIVIO DA DOR
APOIO PSICOLOGICO

COMUNICACAO
TERAPEUTICA (Profissional,
paciente e familia)
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CUIDADOS
PALIATIVOS

Ny
\

Fonte: Google, imagens, 2020.

Fonte: Google, imagens, 2020.
CUIDADOS PALIATIVOS
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PRINCIPIOS QUE REGEM A
ATUACAO DA EQUIPE
MULTIPROFISSIONAL DE
CUIDADOS PALIATIVOS

CUIDADOS PALIATIVOS

PRINCIPIOS QUE REGEM A
ATUACAO DA EQUIPE
MULTIPROFISSIONAL DE
CUIDADOS PALIATIVOS

CUIDADOS PALIATIVOS
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PRINCIPIOS QUE REGEM A
ATUACAO DA EQUIPE
MULTIPROFISSIONAL DE
CUIDADOS PALIATIVOS

CUIDADOS PALIATIVOS

COMUNICANDO MAS NOTICIAS: O PROTOCOLO SPIKES
Quabro 1
O protocolo Spikes®

S| Setting up Preparando-se para o encontro

P | Perception Percebendo o paciente

[ | Invitation Convidando para o dialogo

K | Knowledge Transmitindo as informagoes

E | Emotions Expressando emogoes

S | Strategy and Summary | Resumindo e organizando estratégias

e Fonte: LINO, AUGUSTO; OLIVEIRA, FEITOSA CAPRARA, 2011,
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CAPITULO VI

A ENFERMAGEM FRENTE A EUTANASIA

Luana Kelly Rodrigues da Cunhat
Marcia Luiza Dias da Silva?
Daiana Beatriz de Lira e Silva®
Cesar Cartaxo Cavalcanti*

Luana Kelly Rodrigues da Cunha
Marcia Luiza Dias da Silva

Daiana Beatriz de Lira e Silva
Prof. Dr. Cesar Cartaxo Cavalcanti
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A morte é um evento final e inevitavel de todo ser vivo. E um processo
flagrado rotineiramente pelas pessoas que lidam com a vida, sobretudo pelos
profissionais da area da saude, que sao formados e “preparados” para evita-la a
todo custo.

Fonte: Notoriado, 2018.

Os dilemas que envolvem a pratica da Eutanasia, Ortotanasia e Distanasia
nao sao recentes, porém nos Ultimos anos ganharam destaque em assuntos com
respeito a metodos artificiais para prolongamento da vida e se apresentaram
relevantes nas discussdes contemporaneas sobre a bioética em todo o mundo.




¢
TANASIA
QUEM E O DONO DA VIDA? i

Fonte: indice.eu, 2020.

Para discutir sobre a terminalidade da vida, & necessario ter consciéncia
de que ha influéncia de inimeros fatores ao se tomar uma decisao sobre ter a
vida abreviada, ter seu ciclo natural ou ter sua vida prolongada através de meios
artificiais.




Eutanasia e suas variagoes

A expressao eutanasia origina-se do grego “eu” bom e ‘thanatos” morte,
0 que nos leva a ideia de “boa morte”, ou seja de uma morte sem dor e
sofrimento. Envolvendo principios morais e éticos, decisoes delicadas e dificeis,
sempre acompanhadas de uma exausta controvérsia, assim pode se dizer que a
Eutanasia pertence ao campo da bioética e do biodireito.

Fonte: Google imagens.

Quanto a sua acao

Eutanasia Ativa: € um tipo de eutanasia em que, ao invés de simplesmente deixar
morrer naturalmente, o medico toma uma atitude para abreviar a vida do
paciente.

Eutanasia Passiva: Neste tipo de eutanasia, 0 médico deixa o paciente morrer,
deixando de fazer uma série de procedimentos, como o uso de medicamentos,
aparelhos etc, deixando de prolongar artificialmente a vida do paciente.
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Quanto ao consentimento

Eutanasia Voluntaria: esse tipo de eutanasia ocorre quando € o paciente que
escolher morrer e pede isso, expressando sua vontade.

Eutanasia involuntaria: quando ocorre contra sua vontade.

Eutanasia nao voluntaria: alguns pacientes nao sao capazes de manisfestar
seu desejo em relacao a eutanasia.

Voce ¢ capaz de ser contra a eutanasia e, ao mesmo
tempo, respeitar a liberdade e o desejo de morrer de
alguém que sofre de um mal incuravel?

Fonte: Tab UOL.
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Outros termos importantes

e Ortotanasia: que se refere a morte que acontece de forma natural, nao se
trata da antecipacao da morte, mas sim o 6bito na hora mais correta.

e Distanasia: diferente da eutanasia, seria o prolongamento do momento da
morte, por meio da utlizacdo de farmacos e aparelhagens, sem ter a
expectativa de melhora no quadro.

Aspectos Legais

No Brasil € considerada uma pratica ilegal
Art 121. Matar alguém:
Pena - reclusao, de seis a vinte anos.

§ 1° Se 0 agente comete o crime impelido por motivo de relevante valor social ou
moral, ou sob o dominio de violenta emocao, logo em seguida a injusta
provocacao da vitima, ou juiz pode reduzir a pena de um sexto a um terco.
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PAISES QUE ADMITEM A EUTANASIA OU O SUICIDIO ASSISTIDO

€ Bélgica © Austria © Holanda

Legalizou a eutanasia Eutanasia passiva nao Legalizou a eutanasia
em setembro de 2002. é ilegal. em abril de 2002.

© suica Luxemburgo © 1srael

Também tolera a Legalizou a eutanasia Legalizou a eutanasia
eutanasia. em margo de 2009. para doentes terminais.

e Franca a Suécia @ Uruguai
Bl ==

Permite uma "sedacao Autorizada a assisténcia Seu Codigo Penal nao
terminal” a pacientes meédica ao suicidio. penaliza quem pratica
em fim de vida. “homicidio piedoso™

o Alemanha

Eutanasia passiva nao
e ilegal.

Por Willlam Luz // Jornalismo JGnior

Casos polémicos

Ramén Sampedro

- Era  mergulhador e ficou
tetraplégico aos 25 anos
Foi o primeiro cidadao espanhol a
pedir pela eutanasia, no entanto
seu pedido foi negado.
Faleceu, em 12 de janeiro de 1998,
por envenenamento com cianeto
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Casos polémicos

Marc e Eddy Verbessem Godelieva De Troyer

Fonte: Pablico, 2013. P Fonte: World Magazine, 2019.

e R

Argumentos a favor

Entendem a eutanasia como forma de alivio da dor e | 3 e
sofrimento, para aqueles pacientes que estao cientes ’f‘
de sua condicao e decidem antecipar sua morte,
demonstrando respeito a escolha do individuo e a
possibilidade de uma morte digna :
Fonte: El pais, 2020.
Defendem o direito individual a autonomia, em que o
individuo deve ser responsavel por sua vida, bem
como sua morte.
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Argumentos contra

Argumentos religiosos, defendem que apenas Deus
teria o direito de dar ou findar a vida de alguem. A
Realizacao da eutanasia estaria ferindo o Direito a
vida. "algumas religides, apesar de estar consciente
dos motivos que levam a um doente a pedir para
morrer, defende acima de tudo o carater sagrado da
vida,..." (PINTO; SILVA, 2004, p. 34-39)

P P P Fonte: Vatican news, 2020.
— - — e -

Argumentos contra

Levando em consideracao a ética médica e o
juramento hipocratico, os médicos nao podem decidir
sobre a vida ou morte de alguém, devendo empenhar-
se em prestar assisténcia e cuidados aos seus
pacientes

Ainda, ha os argumentos com relacao a legalidade do
ato, tendo em vista que a pratica € considerada crime,
mesmo que seja “homicidio piedoso’.

Fonte: Vatican news, 2020.




Aspectos Legais

O Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem Dispde:

E PROIBIDO:
Art. 74 Promover ou participar de pratica destinada a antecipar a morte da pessoa

Pena € a cassacao do direito ao exercicio profissional conforme o art. 118
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