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Caracterizagcao do problema: A Sindrome Hipdxico-lsquémica (SHI) é uma
patologia neuroldgica, frequentemente associada a asfixia perinatal, da qual ocorre
um processo de hipoperfusdo e hipoxemia tecidual significativas, desencadeando
um processo isquémico cerebral no feto, antes ou apds o parto. Ao caso clinico:
Lactente de 5 meses e 26 dias, sexo feminino, pais adolescentes, mae evangélica,
gestacédo nao planejada. Nascida a termo (39 semanas de Idade Gestacional), de
parto vaginal com distécia (periodo expulsivo prolongado). Paciente permaneceu 46
dias em internagdo prolongada em terapia intensiva neonatal, apds foi transferida
para unidade de tratamento clinico pediatrico. Foi diagnosticada com Sindrome
Hipoxico-lsquémica. Apds o nascimento, evoluiu com quadro de hipotonia
generalizada, auséncia de reflexos motores, dependéncia de oxigenoterapia, com
necessidade de intubacao e falhas de extubagao, sendo submetida a procedimento
de traqueostomia. Fez uso prolongado de ventilagdo mecanica invasiva. Por
determinado periodo, tolerou desmame da ventilagdo para T-Ayre. Evoluiu com
disfungdo do quadro respiratério, ndo sendo mais possivel colocar em T-Ayre,
devido a quadro persistente de cianose, apneia e dessaturagdo de oxigénio.
Durante o tempo de internacdo, apresentou varios quadros repetitivos de
pneumonia aspirativa, fez uso de varios esquemas de antibioticoterapia
endovenosa, corticoides e broncodilatadores. Apresentou piora gradativa do quadro
clinico, com hipotonia generalizada, sem resposta a estimulos, com pupilas
midriaticas e nao fotorreagentes. Classificada com Escala de Coma de Glasgow = 3
(AO1/RV1/RM1). Hipocorada e cianose perioral, com presenga de roncos bilateral a
ausculta pulmonar. Abdome distendido e auséncia de ruidos hidroaéreos. Edema
generalizado (Cacifo +2). Perfus&o periférica diminuida, com tempo de enchimento
capilar > 3 segundos, extremidades frias e cianéticas. Sem débito urinario em 24
horas. Estava em uso de dispositivos invasivos, como: traqueostomia, sonda
nasoenteral pos-pildrica, cateter venoso central e cateter vesical de demora.
Apresentou parada cardiorrespiratoria (PCR), com manobras de ressuscitagdo
cardiopulmonar (RCP) sem sucesso. Paciente evoluiu para 6bito em quadro de
coma e faléncia multipla de érgéos. Durante o periodo de hospitalizagéo, a crianga
recebeu acompanhamento multiprofissional (enfermagem, fisioterapia, nutrigao,
medicina, psicologia e assisténcia social). Descrigao da experiéncia: O estudo de
caso foi implementado em um hospital da Fronteira-Oeste do Rio Grande do Sul, no
periodo de outubro de 2020. A  partir disso, foram levantadas
vulnerabilidades/problemas identificados durante a caracterizacdo do problema. No
primeiro momento, diante da piora gradativa do quadro clinico da crianga, observou-
se que nao houve comunicagdo homogénea entre médico e familia para esclarecer
diagndstico e progndstico reservado. Também nado foram abordados cuidados
paliativos com os familiares, mesmo com prestacao de assisténcia adequada. Além
disso, devido a questao religiosa da familia e episédios de melhora dos sintomas
(como tolerancia de oxigenoterapia em T-Ayre) e auséncia de quadro infeccioso,



houve uma articulagdo de planejamento de cuidados domiciliares com a
possibilidade de estabilizar quadro, gerando expectativas de um bom progndstico.
Entretanto, crianga evoluiu com piora do quadro clinico e obito. A assisténcia de
enfermagem, durante as atividades praticas, contemplou as etapas do Processo de
Enfermagem (PE), com a identificagcdo dos Diagndsticos de Enfermagem (DE) que
subsidiaram o planejamento e implementac&o de Intervencdes de Enfermagem (IE)
e avaliacdo dos resultados na pratica clinica. Resultados alcangados: Foram
identificados oito possiveis DE com suas caracteristicas definidoras, fatores
relacionados e/ou de risco e condigdes associadas. Os DE encontrados foram:
Risco de desequilibrio eletrolitico relacionado a disfungcdo renal, efeitos
relacionados a tratamento e volume de liquido excessivo; Volume de liquidos
excessivo evidenciado por edema, eletrélitos alterados e ruidos respiratorios
adventicios; Débito cardiaco diminuido evidenciado por bradicardia e taquicardia,
pulsos periféricos diminuidos e edema generalizado, relacionado a frequéncia
cardiaca alterada, pos-carga alterada e pré-carga alterada; Padrdo respiratério
ineficaz evidenciado por bradipneia, taquipneia e uso de musculatura acessoria,
relacionado ao dano neurolégico e disfungdo neuromuscular e associado ao
prejuizo neuroldgico; Risco de infecgdo relacionado as defesas primarias
inadequadas (procedimentos invasivos e diminuicdo da agao ciliar devido a
traqueostomia) e as defesas secundarias inadequadas (diminuigdo de
hemoglobina), associada a doenga cronica e resposta inflamatéria (PCR alterado);
Risco de aspiragdo relacionado a alimentagdo por sonda, nivel de consciéncia
reduzido e presenca de traqueostomia; Desobstrugdo ineficaz de vias aéreas
evidenciado por cianose, quantidade excessiva de muco, ruidos adventicios
respiratorios e tosse ausente, relacionado a muco excessivo e presenca de
traqueostomia; e Termorregulagdo ineficaz evidenciado por convulsbes e
hipertermia de origem central. Recomendacgao: As estratégias e alternativas
existentes para a resolucdo dos problemas identificados foram classificadas como
os Resultados de Enfermagem a seguir: Controle de convulsdes, prevencao de
aspiragéo, controle de vOmitos, controle de riscos (hipotermia e processo
infeccioso), controle de infecgao, posicionamento do corpo (mudanca de decubito),
equilibrio eletrolitico e acido-base e controle da dor. Algumas das Intervengdes de
Enfermagem definidas para reverter ou amenizar os problemas identificados foram:
Criar um ambiente calmo e de apoio; determinar as origens do desconforto; ajustar
a temperatura do quarto como o mais confortavel para o individuo, se possivel;
posicionar o paciente para facilitar o conforto; reconhecer as dificuldades do papel
de cuidador; fazer afirmagdes positivas sobre os esfor¢cos do cuidador; informar
sobre a condigdo do paciente; investigar com o cuidador como ele esta enfrentando
a situagao; encorajar a familia ao partilharem sentimentos sobre a morte; apoiar a
familia durante os estagios do luto; identificar as prioridades de cuidado do
paciente; incluir a familia nas decisdes e atividades de cuidado, se for o desejo; e
estabelecer metas em concordancia muatua. A SHI é uma doenca que pode
acarretar em complicagcdes como a disfungdo neuromuscular e até a morte. Apesar
da literatura trazer diferentes e inimeros tratamentos para a condicao, as opgoes se
mantém limitadas devido ao progndstico da doenga. Para isso, a implementagéo da
SAE nos cuidados do paciente se torna imprescindivel para direcionar a assisténcia
da equipe de enfermagem, contemplando as necessidades e vulnerabilidades da
crianca-familia-comunidade.
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