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RESUMO

Enquadrado na unidade curricular “Relatério”, este documento teve como objetivo a
apreciacdo global do percurso efetuado no Servico de Urgéncia e Servico de Medicina
Intensiva do Hospital Pedro Hispano e nos diferentes meios da Delega¢do Regional do Norte
do Instituto Nacional de Emergéncia Médica.

A metodologia adotada foi descritiva e analitico-reflexiva. O projeto de estagio, os
portefélios dos médulos de estagio e a pesquisa bibliografica foram os alicerces para a
construcéo deste documento.

Esta dissertacdo € constituida por quatro partes: introducdo; fundamentacdo da
escolha dos locais de estagio; analise critico-reflexiva dos objetivos de estagio; andlise dos
indicadores de avaliagao.

No Médulo I, Servico de Urgéncia, foram varias as competéncias adquiridas e
aprofundadas. No dominio da gestdo, demonstrei compreender a metodologia adotada na
gestdo do servico ao nivel dos recursos materiais, humanos e cuidados de enfermagem. No
dominio da prestacdo de cuidados, realizei cuidados de enfermagem ao doente, tendo por
base o processo de enfermagem em todas as suas fases, numa perspetiva da area Médico-
Cirargica, tomando decis6es fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e as minhas
responsabilidades sociais e éticas. No estabelecimento das relacdes terapéuticas, tentei
sempre entender e respeitar os outros, procurando sempre abster-me de juizos de valor
relativamente a pessoa que necessitava de cuidados de enfermagem.

No Mdédulo Il, Cuidados Intensivos, consegui adquirir um nivel de experiéncia
consideravel e aumentei de forma notavel os meus conhecimentos, tanto no que se refere a
doentes com multiplas faléncias, como no que se refere a Unidades de Cuidados Intensivos.
Este tipo de servicos imp8e uma exploracdo constante, ndo s6 em termos bibliograficos, mas
também na adaptacdo aos vastos conceitos abordados, exigindo de mim uma elevada
articulacdo entre conhecimentos, experiéncia e troca de saberes.

O Modulo 111, Assisténcia Pré-Hospitalar tem uma dinamica muito prépria, uma vez que
presta cuidados diretos as vitimas, quer de doenca subita quer de trauma, num meio ndo
hospitalar, mas onde tudo tem de ser realizado com a melhor eficacia e rapidez possiveis.
Assim, demonstrei capacidade de reagir perante situacdes imprevistas e complexas, no ambito
da area da Especialidade em Enfermagem Médico-Cirurgica.

Durante este estagio, a constante adaptagdo a diferentes equipas permitiu-me
demonstrar capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar e
interdisciplinar. As situagbes de trauma que surgiram exigiram da minha parte grande
investimento em pesquisa bibliografica. Com isto, demonstrei capacidade de manter, de forma
continua e auténoma, 0 meu proprio processo de auto-desenvolvimento pessoal e profissional.

Na conclusédo, irei referir quais os objetivos que foram concretizados, salientando a
importancia do estagio e da elaboracdo desta dissertacdo na aquisicdo de competéncias que
me permitirdo no futuro, como enfermeira especialista, desenvolver com autonomia uma pratica

de enfermagem baseada nos padrdes de qualidade e no conhecimento cientifico.
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ABSTRACT

This document, which is part of the curricular unit “Report”, was intended to make an
overall assessment of the journey made at the ER and Intensive Care Medicine Service of
Hospital Pedro Hispano and in the different means of emergency medical service of the
Northern Regional Delegation of the National Institute of Emergency Medicine.

The methodology was descriptive and analytical-reflective. The internship project, the
training modules portfolios and bibliography searches were the foundation for the preparation of
this document.

This dissertation is composed of four parts: introduction; reasons for the choice of the
internship premises; a critical and reflective analysis of the internship goals; and an analysis of
the assessment indicators.

In Module I, Emergency Room, several skills were acquired and deepened. As far as
management is concerned, | demonstrated that | have understood the methodology adopted in
the service management concerning material and human resources as well as nursing care. In
the field of care nursing, | provided nursing care to patients, based upon the nursing process in
all its phases, in a perspective of Medical-Surgical area, making informed decisions, taking into
consideration the scientific evidences and my social and ethical responsibilities. In the
establishment of therapeutic relationships, | always tried to understand and respect the others,
and to refrain from making value judgments on the person who needed nursing care.

In Module I, Intensive Care, | was able to acquire a considerable level of experience
and | increased dramatically my knowledge, both in respect of patients with multiple failures,
and in Intensive Care Units. This type of services requires not only constant bibliographic
research but also an adjustment to the discussed broad concepts, demanding from me a
challenging coordination between knowledge, experience and knowledge exchange.

Module Ill, Pre-hospital Care, has its own dynamic, since it provides direct care to the
victims of either sudden illness and/or trauma, in a non-hospital environment, but in which
everything must be done with the best possible efficiency and speed. This allowed me to
demonstrate | was capable of demonstrating my ability to react in complex and unforeseen
situations within the area of Medical-Surgical Nursing Specialty.

During this internship, the constant adaptation to different teams made it possible for me
to demonstrate ability to work properly in a multidisciplinary and interdisciplinary team. Trauma
situations required from me major investment in research literature. Thus, | demonstrated my
ability to maintain, continuously and autonomously, my own process of self-personal and
professional development.

| conclude by stating that the proposed goals were achieved, stressing the importance
of both this internship and the preparation of this dissertation for the acquisition of skills that will
enable me in the future as a nurse specialist to develop, with autonomy, a nursing practice
based on standards of quality and scientific knowledge.
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1- INTRODUCAO

Inserido no plano de estudos do Curso de Pdés-Licenciatura em Enfermagem com
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, da Universidade Catolica, foi proposta a
elaboragdo de um relatério final, com o objetivo de servir de base para avaliar todo o percurso
teérico e pratico durante esta etapa, assim como responder as exigéncias de métodos mais
formais de avaliacéo.

Com a realizacéo deste relatério pretendi demonstrar os conhecimentos adquiridos e a
capacidade de compreensédo aprofundada na area de EEMC (Especializacdo em Enfermagem
Médico-Cirtrrgica), identificando problemas em situaces novas e pouco familiares, através da
proposta de solugbes baseadas na capacidade de integrar conhecimentos adquiridos ao longo
do curso, assim como os obtidos com a experiéncia profissional, de refletir sobre implicacdes e
responsabilidades éticas e sociais que resultaram dessas solugdes e desses juizos e, por fim,
ter capacidade de comunicar as conclusdes. Desta forma, a dissertacao, tal como o portefdlio,
torna-se um instrumento importante para avaliacdo do aluno e representa, segundo Melo
(2006), uma compilacdo dos trabalhos mais importantes, quer para o professor quer para o
aluno, possibilitando desta forma avaliar/supervisionar o aperfeicoamento dos conhecimentos,
competéncias e atitudes, bem como das analises e reflexdes realizadas sobre a sua
aprendizagem.

A construcdo desta dissertacdo teve também com objetivos realcar os percursos
executados no decorrer dos estagios realizados no servi¢o de urgéncia, cuidados intensivos e
assisténcia pré-hospitalar, dando especial relevancia as atividades praticadas, de forma a
atingir os objetivos estabelecidos nos projetos de cada campo de estagio; fundamentar as
atividades desenvolvidas, a partir de situacdes vivenciadas e refletir sobre as mesmas; delinear
as competéncias alcangadas; cumprir com um parametro avaliativo.

A metodologia utilizada foi a descritiva, partindo de evidéncia cientifica, a critico-
reflexiva que é indispensavel a contextualizacdo das experiéncias vivenciadas e na
consolidagéo dos saberes. Todas estas metodologias tém por base a consulta de bibliografia, a
mobilizacdo de conhecimentos adquiridos e integrados ao longo deste curso de especializagédo
e a reflexao sobre as atividades desenvolvidas e observadas durante todo o tempo de estagio.

A nivel organizativo, a dissertacdo é constituida pela introducéo, onde abordo qual a
sua importéncia e os objetivos da sua realizacdo, seguindo-se a justificacdo da escolha dos
diferentes locais de estagio, bem como uma reflexdo sobre as atividades executadas nos
diferentes dominios da atuacdo do Enfermeiro Especialista em Médico-Cirlrgica: Gestdo de
recursos materiais e humanos; Gestéo dos cuidados de saude; Comunicacdo; Formagdo. As
competéncias e as reflexdes geradas séo referidas ao longo da dissertacdo. Esta termina com

a conclusao, referéncias bibliograficas e anexos.
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2- ESCOLHA DOS LOCAIS DE ESTAGIO

O Estagio na area da EEMC foi dividido em trés modulos: Mdédulo | — Servigos de
Urgéncia, Mddulo Il — Cuidados Intensivos e Mddulo Il — Opcional.

Os modulos de estagio ocorreram: o Modulo | no Servigo de Urgéncia do Hospital
Pedro Hispano, Mddulo Il no Servigo de Medicina Intensiva também do HPH (Hospital Pedro
Hispano) e o Modulo 11l — Opcional nos diferentes meios da Delegacdo Regional do Norte do
INEM (Instituto Nacional de Emergéncia Médica).

Cada moédulo de estagio teve um total de 250 horas, das quais 180 de contacto. As
restantes 70 horas foram distribuidas entre pesquisa bibliografica e estudo individual.

O Modulo | foi realizado no SU (Servigo de Urgéncia) do HPH. Este SU tem valéncias
Médico-cirargicas, e como tal, o primeiro nivel de acolhimento das situagfes de
urgéncia/emergéncia. Cumpre com 0s requisitos exigidos pela Direcdo Geral de Saulde, sendo
uma unidade diferenciada de um hospital distrital, pois dispde das valéncias clinicas e servigcos
de apoio necessarios, estando articulado a um nivel superior com o Hospital de S&do Jodo e
Hospital de Santo Antonio, no Porto, e a um nivel inferior (Urgéncia Basica) com os Hospitais
de Vila do Conde e da Pdvoa do Varzim.

O Modulo 1l foi realizado no SMI (Servico de Medicina Intensiva) do HPH. O SMI é um
servico especializado que concentra equipamento e pessoal especializados, que possibilitam o
melhor atendimento possivel aos doentes em estado critico.

O SMI do HPH, de acordo com o seu préprio Manual de Integracédo (2009), “(...) € um
servico cujo pessoal, instalacdes e equipamento, sdo capazes de assegurar um tratamento
eficaz a doentes, com uma ou mais fungdes vitais em risco imediato e que ndo é possivel
efetua-lo noutro servigo do hospital.”

O Mddulo 11l foi realizado no CODU (Centro de Orientagdo de Doentes Urgentes) Norte,
ambulancias SBV (Suporte Basico de Vida) de Rio Tinto, ambulancias SIV (Suporte Imediato
de Vida) de Gondomar e Vila do Conde e VMER (Viatura Médica de Emergéncia e
Reanimac¢é&o) do HPH e Hospital de S&o Joéo.

Em Portugal existe, desde 1981, um Sistema Integrado de Emergéncia Médica. O
Sistema Integrado de Emergéncia Médica é constituido por um conjunto de entidades que
colaboram com o objetivo de fornecer assisténcia as vitimas de acidente ou doenca subita. As
entidades que constituem o Sistema Integrado de Emergéncia Médica sédo: a Policia de
Seguranca Publica, a Guarda Nacional Republicana, o INEM, os Bombeiros, a Cruz Vermelha
Portuguesa e os Hospitais e Centros de Saude.

Do INEM fazem parte o CODU, Ambuléncias SBV, Ambulancias SIV e VMER.

Em Portugal existem 4 CODU's: Porto, Lisboa, Coimbra e Faro. O meu estagio foi
realizado no CODU Porto.

A ambuléncia SBV é uma ambulancia tripulada por uma equipa constituida por dois
TAE (técnicos de ambulancia de emergéncia). Os TAE podem realizar manobras de SBV, com
adjuvante da via aérea e desfibrilhacdo automética externa. Este tipo de ambuléancias permite a

prestacdo de auxilio em situacbes menos graves, com possibilidade de estabilizacdo de
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fraturas, imobilizacdo em situacdes de trauma, controlo de hemorragias externas, avaliacdo de
sinais vitais (frequéncia cardiaca; frequéncia respiratoria; tensao arterial; saturacéo periférica
de oxigénio; temperatura), glicemia capilar. Esta atuacéo é sempre realizada de acordo com
protocolos instituidos.

A tripulacédo da SIV é constituida por um enfermeiro e um TAE. Neste tipo de meio,
para além de manobras de SBV, é possivel a realizacdo de SAV (suporte avancado de vida),
com permeabilizacdo da via aérea (entubagdo orotraqueal/mascara laringea), ventilagédo
mecanica e desfibrilhacdo. Nas SIV, a atuagdo rege-se segundo 0s varios protocolos de
atuacdo, onde alguns farmacos ja estdo definidos para determinadas situacdes e outros
necessitam de validagédo (autorizacdo) do médico que se encontra no CODU.

O enfermeiro é o “team lider”, tendo uma atuagdo bastante autbnoma, pois sdo varios
os protocolos instituidos. De uma forma global, o enfermeiro tem autonomia em praticamente
todas as abordagens necessérias em termos de ABC eventualmente realizados a vitima.

De acordo com dados do INEM, as ambulancias SIV podem ser divididas em duas
categorias, A e B.

Categoria A sao ambulancias em servico numa area de influéncia local (nivel de
concelho ou inferior), com um nlimero de ocorréncias diarias que faz prever a possibilidade de
cobertura por parte da ambulancia SIV da grande maioria das ocorréncias. As SIV tipo A
devem ser acionadas, a partida, para todas as ocorréncias para a sua area de influéncia local
como primeiro meio de emergéncia.

Categoria B sdo ambuléncias em servico numa éarea de influéncia local (nivel de
concelho ou inferior), com um namero de ocorréncias diarias que faz prever a impossibilidade
de cobertura por parte da ambuléncia SIV da grande maioria das ocorréncias. As SIV tipo B
devem ser acionadas como primeiro meio de emergéncia de forma criteriosa, de acordo com a
gravidade da situacéo apercebida no momento da triagem.

As SIV de Vila do Conde e Gondomar séo tipo B.

A VMER é um veiculo de intervencao pré-hospitalar que tem como objetivo principal o
transporte rapido de uma equipa médica diretamente ao local onde se encontra o doente. A
VMER ¢ tripulada por um enfermeiro e por um médico. Permite efetuar todas as medidas de
lifesaving, desde SAV, desfibrilhacdo, ventilacdo mecanica e atuagdo perante a vitima de
doenca subita/trauma, tendo uma panédplia de farmacos a disposicdo possibilitando a sua
estabilizacdo de forma a ser transportada para o hospital. A VMER, ao contrario dos outros
meios, tem ativagfes para situagdes mais graves, com compromisso vital imediato ou provavel.
Aqui o “team lider” é o médico.

A escolha dos locais de estagio baseou-se, principalmente, num gosto pessoal por
servi¢os onde o modo de atuacdo é considerado, de certa forma, urgente/emergente. Apesar
do meu percurso profissional como enfermeira ser ainda curto, todos os outros servicos onde
tenho trabalhado estdo muito ligados a este tipo de atendimento, a excecdo do servigo de
medicina onde trabalhei um ano. Atualmente, desempenho funcdes de Enfermeira no Servico

de Transplantacdo de Medula Ossea, do IPO (Instituto Portugués de Oncologia) do Porto. Este
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servico nao € um servico de urgéncia, porém todos os doentes transplantados, em situacdes
de urgéncia sdo recebidos por nés no internamento e mesmo os doentes que se encontram
internados no servico sdo doentes, na grande maioria das vezes, muito instaveis. Daqui, surgir
a segunda parte da fundamentagdo da minha escolha destes campos de estagio, pois sinto
grande necessidade de aprofundar e aumentar os meus conhecimentos a nivel da atuagcao em
situacBes (urgentes/emergentes) que sdo cada vez mais frequentes no local onde trabalho.

A escolha do SU do HPH teve a ver com o facto de ser um campo de estagio que me
iria, a priori, proporcionar uma grande variedade de experiéncias, devido a multiplicidade de
casos clinicos que os utentes do SU apresentam. Este local de estagio foi um étimo local para
aquisicdo de competéncias e consolidacdo de conhecimentos mais centrados no doente
urgente/emergente.

A escolha do SMI do HPH deveu-se ao facto de a minha experiéncia no cuidado e
tratamento de doentes criticos ser muito pequena. O contacto mais proximo que tive até hoje
com este tipo de doentes foi nos servicos de urgéncia onde trabalhei e, também, no servico
onde trabalho atualmente, uma vez que se trata, na maioria das vezes, de doentes bastante
instaveis. No entanto, é de referir que a abordagem de um doente critico a nivel de um servico
de urgéncia ou de um servigo de cuidados intensivos, tem algumas diferencgas. Por este motivo,
senti grande necessidade de realizar um dos estagios de especialidade num servico de
cuidados intensivos para, desta forma, mais uma vez, aprofundar e aumentar o meu campo de
conhecimentos nesta area que tanto me interessa para ter uma atuacdo mais assertiva e eficaz
no meu servico atual.

Segundo a Ordem de Enfermeiros (2011), as competéncias especificas do enfermeiro
especialista em enfermagem em pessoa em situacao critica sdo: cuidar da pessoa a vivenciar
processos complexos de doenca critica e ou faléncia organica; dinamizar a resposta a
situacbes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da conce¢do a acdo; maximizar a
intervencdo na prevencdo e controlo da infecdo perante a pessoa em situacdo critica e ou
faléncia orgéanica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo
util e adequadas. Deste modo, faz todo o sentido a realizacdo do estdgio numa Unidade de
Cuidados Intensivos, uma vez, que segundo a Direcdo Geral de Saude (2011), estes séo o0s
locais mais habilitados para receber os doentes que apresentam disfuncdo multi-orgénica,
aguentando, prevenindo e revertendo essas faléncias com implicacdes vitais.

A escolha do INEM para realizacdo do estagio opcional teve como principal motivagao
o facto de ser um meio que atua em ambiente ndo hospitalar. Este tipo de atuacdo sempre me
fascinou, dai ter aproveitado a oportunidade de realizar um estagio no INEM, que é um local
onde eu espero ainda, um dia conseguir ingressar. O grande interesse em aumentar novos
conhecimentos praticos ao meu saber tedrico, para desta forma fazer uma 6tima consolidacéo
do mesmo, foi outro dos motivos da escolha deste local de estagio. Segundo a Direcdo Geral
de Saude (2011), emergéncia sdo todas as situagfes clinicas de instalagdo subita, nas quais

h& o compromisso de uma ou mais fungdes vitais, estabelecido ou eminente.
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3- ANALISE CRITICO-REFLEXIVA DOS OBJETIVOS DE ESTAGIO

A medida que se aproximava a data de inicio dos estagios, aumentavam
proporcionalmente os meus anseios relativamente aos mesmos. Afinal, iria iniciar uma etapa a
qgual ja ndo estava habituada, passando por todas as fases em que todo o aluno tem
dificuldade em lidar, isto é, uma nova instituicdo, novos métodos e filosofias, com profissionais
desconhecidos, o que implicava uma fase de integracdo e adaptagcdo. Associado a tudo isto,
existia também algum receio da minha parte de que a recetividade para com uma aluna de
especialidade, ja a exercer a sua profissao ha alguns anos, pudesse ndo ser a melhor.

Neste ponto, apresento as experiéncias que considerei mais significativas
confrontando-as com 0s objetivos gerais e especificos propostos para cada estagio. A
elaboracdo de objetivos e atividades a desenvolver teve como principal finalidade proporcionar
aos formandos uma metodologia de trabalho para que estes pudessem desenvolver, de uma
forma organizada, o seu estagio, tracando assim uma meta para melhor alcangarem os
objetivos a que se tinham proposto.

Durante as 180 horas de cada estagio em meio hospitalar, tentei sempre acompanhar
os enfermeiros considerados de referéncia, de forma a rentabilizar a minha aprendizagem,
criando uma linha orientadora na prestacdo de cuidados e intervencdes de enfermagem ao
doente critico, do foro da medicina intensiva. Para tal, realizei turnos em horéario rotativo:
manhd, tarde e noite, tendo, também, a oportunidade de realizar alguns turnos com os
Enfermeiros Chefes de cada servigo, bem como com as Enfermeiras de Referéncia. No estagio
que teve lugar nos meios INEM, realizei apenas turnos de dia e sempre com orientadores
diferentes devido a especificidade deste estagio. Porém, acrescento que tal situacdo nao foi
obstaculo a que estes decorressem de uma forma organizada e correspondendo a todas as
minhas expetativas.

Nestes estagios, vivenciei experiéncias e conheci uma nova “Forma de Cuidar”, pelo
que achei pertinente refletir sobre eles adquirindo assim novos conhecimentos ou reformular
outros que, inevitavelmente, irdo influenciar o meu futuro como enfermeira com especializacéo

em Enfermagem Médico-Cirdrgica.

MODULO | - SERVICOS DE URGENCIA

O primeiro modulo realizado foi o de Servigo de Urgéncia, no SU do HPH. Neste tipo de
servicos, onde o atendimento aos utentes/doentes que aqui recorrem tem de ser, na maioria
das vezes, urgente/emergente, ndo ha grande possibilidade de adaptacdo as situacdes que
vao surgindo constantemente. Por este motivo, os SU tornam-se, por vezes, um pouco
confusos para quem nédo esta habituado a este tipo de atendimento. Aqui, as tarefas devem ser
desempenhadas rapida e eficazmente, de forma a atender as necessidades destes doentes
urgentes/emergentes, ndo havendo lugar a duvidas ou hesita¢des e onde cada um deve estar
seguro da tarefa a desenvolver, da forma e do momento exato, levando a que todos os
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acontecimentos se desenrolem de uma forma fluida e continua. Assim, foi de extrema
importancia o conhecimento tanto do servico, como do circuito efetuado pelo doente.

O SU do HPH tem quatro areas de acdo onde se prestam cuidados aos doentes. A
area de Triagem, a &rea Cirlrgica, a &rea Médica e a area de Observacdes.

Do ponto de vista de recursos materiais e humanos, sabemos que ndo € possivel
atender todas as pessoas que acorrem ao SU no mesmo espago de tempo, dai que para
manter os padrées da equidade no acesso a cuidados, foi preciso encontrar um método justo,
objetivo e definido por parametros clinicamente seguros. Segundo Michael Christ et al (2010),
no SU, triagem reporta-se ao processo utilizado para avaliar a gravidade dos utentes dentro de
um curto periodo de tempo apds a sua chegada, atribuindo prioridades e transferindo cada
utente para o local mais apropriado para o seu tratamento. Na triagem de Manchester® existem
cinco cores que poderédo ser atribuidas de acordo com a prioridade, nomeadamente: vermelho
(emergente - tempo alvo de observacao médica zero minutos), laranja (muito urgente - tempo
alvo de observacdo médica até dez minutos), amarelo (urgente - tempo alvo de observagdo
médica até sessenta minutos), verde (pouco urgente - tempo alvo de observacdo médica até
cento e vinte minutos) e azul (ndo urgente - tempo alvo de observagdo médica até duzentos e
guarenta minutos).

A atribuicdo de uma cor que traduz uma prioridade mais baixa (verde ou azul — pouco
urgente e ndo urgente, respetivamente) parece, a primeira vista, revestir-se de alguma
injustica, uma vez que se compreende que para a pessoa 0 seu problema é o mais grave,
porque a afeta pessoalmente. Contudo, esta forma de organizar o trabalho permite atender o
utente certo, no local apropriado, pelos profissionais mais qualificados, tendo em conta o
problema de salde de que padece e num timing adequado.

Apo6s a triagem de prioridades, estabelecem-se circuitos de encaminhamento de
doentes para grandes areas de influéncia. A existéncia de areas de acéo predefinidas, area
médica e area cirdrgica no SU, permite distribuir os doentes em tempo real pelo local mais
apropriado tendo em conta o seu problema de saude.

Durante o tempo que permaneci na triagem, pude observar que alguns doentes
tentavam manipular a triagem, de forma a serem atendidos mais rapidamente. Segundo Diogo,
num estudo sobre o Impacto da relacéo Cidaddo/Sistema de Triagem de Manchester na
requalificacdo das urgéncias do Sistema Nacional de Saude, os cidaddos/utentes tém
conhecimento de alguns critérios que interferem na atribuicdo das categorias de urgéncia mais
elevadas do Sistema de Triagem de Manchester. Desta forma, o conhecimento de tais critérios
leva-os a usarem a informacdo em seu beneficio, para conseguirem um atendimento mais

rapido.

! O Sistema de Triagem de Manchester teve origem na cidade de Manchester, em Inglaterra, esta testado internacionalmente e em
funcionamento em varios hospitais portugueses. Esta acreditado pelo Ministério da Saude, Ordem dos Médicos, Ordem dos
Enfermeiros. Este sistema utiliza um protocolo clinico que permite classificar a gravidade da situagdo de cada doente que recorre ao
Servico de Urgéncia. Este método permite uma rapida identificagdo dos doentes que recorrem ao Servico de Urgéncia, permitindo
atender, em primeiro lugar, os doentes mais graves e ndo, necessariamente, quem chega primeiro.
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A triagem € um posto onde s6 podem desempenhar fungBes os enfermeiros habilitados
com o Curso de Triagem de Prioridades. Durante este estagio, tive a oportunidade de passar 4
turnos da manha nesse posto. Ai observei e participei no processo de triagem. Adotei uma
postura de disponibilidade e procurei fornecer informacfes contextualizadas referentes as
queixas dos doentes/familiares, de forma a diminuir a tensdo com que muitas vezes deparei.

Foi uma oportunidade muito enriquecedora pois € uma area na qual eu nao tinha
qualquer experiéncia. Tive a oportunidade de produzir um discurso pessoal fundamentado,
tendo em consideracdo diferentes perspetivas sobre os problemas de sadde com que me
cruzei, pude avaliar a adequacéo dos diferentes métodos de analise de situacBes complexas,
segundo uma perspetiva académica avangada, bem como demonstrar consciéncia critica para
os problemas da pratica profissional, atuais ou novos, relacionados com o doente e familia,
especialmente na 4rea da EEMC.

As funcdes do enfermeiro da triagem passam por atender o doente aplicando os
algoritmos de triagem de prioridades; encaminha-lo para as diferentes areas de acordo com a
prioridade atribuida; supervisionar os doentes triados através de camaras de vigilancia e
efetuar “re-triagem” sempre que necessario; articular-se com o assistente operacional, dando
instru¢des no encaminhamento e prioridade; articular-se com o médico coordenador, com o
chefe de equipa e médicos de especialidade, assim como com a equipa de administrativos.

Os doentes com a cor vermelha sdo os que entram diretamente para a SE (Sala de
Emergéncia) e que sdo observados de imediato; os laranjas podem ter que esperar 10 minutos
para serem atendidos; os doentes com a cor amarela poderdo esperar até uma hora, os
doentes com a cor verde até duas horas e com a azuis quatro ou ainda mais horas. Estes ndo
sdo considerados urgentes e poderiam ser atendidos ao nivel dos cuidados de salde
primarios, mas, no entanto, acabam por recorrer ao hospital, originando, obstrucdo do servigo
de urgéncia. Estes tempos estipulados nem sempre sao respeitados. Segundo um estudo
realizado por Durand et al. BMC Emergency Medicine (2011), nos ultimos 30 anos tem-se
observado um aumento na sobrelotacdo dos SU quer por doentes ndo-urgentes, quer por
doentes que poderiam resolver os seus problemas recorrendo ao médico de familia nos
respetivos Centros de Saude. Uma das formas de resolver esta situacdo foi a implementacéo
de um sistema de triagem.

Na Triagem, o enfermeiro em servico tem de ser uma pessoa muito agil, atenta,
observadora e boa gestora de conflitos.

Durante a minha permanéncia nesta area, pude observar e refletir de uma forma critica
sobre esta pratica. Assim, verifiquei que as patologias que levavam os doentes ao SU eram
sobretudo politraumatizados, AVC’s (Acidentes Vasculares Cerebrais), EAM (Enfartes Agudos
do Miocardio), sindromes febris, problemas oculares, gravidas em final de gravidez e, sobre
tudo, doentes que recorriam ao SU por uma simples consulta marcada pelo médico que estava
de urgéncia.

Durante este estagio, a prestagdo de cuidados foi a area onde me pude dedicar mais

aprofundadamente. Tive entdo conhecimento sobre protocolos como a VV (Via Verde) Sépsis,
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AVC e Coronaria, assim como sua execucdo, contribuindo para o0 meu desenvolvimento como
enfermeira especialista na area da enfermagem médico-cirdrgica e permitindo um crescimento
na formacao profissional, desenvolvendo uma melhoria da qualidade dos cuidados a prestar.

As situacdes imprevistas e, por vezes, complexas que surgiram, exigiram tomadas de
decisbes rapidas e fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e as minhas
responsabilidades sociais e éticas.

Na SE tive a oportunidade de prestar cuidados, quer a doentes provenientes da
comunidade, quer a doentes provenientes do SU devido ao agravamento clinico. Colaborei nos
cuidados de enfermagem em PCR (Paragem Cardio-Respiratéria). Em qualquer situacdo de
PCR testemunhada, o inicio de manobras de SBV de imediato, aumentam a probabilidade de
recuperacdo e de sobrevivéncia. De acordo com o Manual de Médico-Cirtrgica | — Médulo | da
Universidade Catélica Portuguesa do Porto (2011), na auséncia de SBV, as hipéteses de
sobrevivéncia diminuem 10% a cada minuto que passa. Também de acordo com este manual,
0 SBV imediato seguido de desfibrilhag&o dentro de 3-5 minutos eleva entre 49% a 75% a taxa
de sobrevivéncia. Em contexto intra-hospitalar, o0 SBV deve ser iniciado de imediato, mas
jamais deve atrasar o acesso a desfibrilhacdo. Na SE tive, também, a oportunidade de prestar
cuidados a doentes com entrada por dor tordcica, dificuldade respiratéria, intoxicagao
medicamentosa e por arritmias cardiacas.

Na minha passagem pela SE, pude colocar em pratica uma grande parte dos
conhecimentos adquiridos durante o curso na area da urgéncia/emergéncia, como foram
alguns procedimentos técnicos de emergéncia e algumas consideracfes gerais sobre 0 SBV e
SAV colaborando com a equipa na promoc¢do da qualidade nos cuidados de saude. Foi-me,
também, possivel compreender a dindmica do trabalho multidisciplinar, assim como a
metodologia na avaliacgdo ao doente emergente. As competéncias adquiridas foram a
capacidade de gerir e interpretar, de forma adequada, informacdo proveniente da minha
formacéo inicial, da minha experiéncia profissional e de vida, e da minha formacdo pés-
graduada; consegui também demonstrar um nivel de aprofundamento de conhecimentos na
area da EEMC, bem como demonstrar capacidade de reagir perante situagdes imprevistas e
complexas, no ambito da area da EEMC. Tudo isto permitiu-me desenvolver uma metodologia
de trabalho eficaz na assisténcia ao doente e familia em situacdo de doenca
urgente/emergente.

Nas situagbes vivenciadas como enfermeira especialista, pude observar a brevidade
com que eram iniciadas as manobras de SBV por parte da equipa de enfermagem e a boa
articulacdo que existe com a equipa de emergéncia no cumprimento do algoritmo de SAV.

Uma das necessidades de formacéo detetadas por mim no SU foi o facto de haver
ainda um ndmero consideravel de enfermeiros que ndo possuem formacgao de SAV e que por
este motivo ndo sdo escalados para a SE. Esta situacdo foi debatida com o Enfermeiro Chefe
do SU que concordou plenamente com esta necessidade apurada. Porém, ndo depende dele a
formacao de mais enfermeiros com SAV. A formagdo de SAV tem de ser paga pelos proprios

enfermeiros e, como se trata de um curso bastante dispendioso, ndo é possivel pedir a todos
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os enfermeiros que trabalham em SU, que facam tal formagcdo. Na minha opinido, no meio
intra-hospitalar é fundamental que um crescente nimero de profissionais de sadde tenha treino
e recurso para desfibrilhar precocemente, mesmo antes da equipa de reanimacéo, respeitando
os algoritmos de SAV.

Neste setor tive ainda a oportunidade de assistir a algumas ativa¢cfes da VV AVC?. De
acordo com a Administracdo Regional de Saude do Norte, as VV s&do importantes para
melhorar e permitir 0 acesso aos tratamentos mais eficazes, tendo em conta que o fator tempo
entre o inicio de sintomas e o diagnostico/tratamento € essencial para a reducdo de
mortalidade em caso de AVC.

A Administracdo Regional de Saude do Norte define VV “(...) como uma estratégia
organizada para a abordagem, encaminhamento e tratamento mais adequado, planeado e
expedito, nas fases pré, intra e inter-hospitalares, de situacdes clinicas mais frequentes e/ou
graves que importam ser especialmente valorizadas pela sua importancia para a salde das
populagdes.”

A ativagdo da VV AVC é feita no dmbito de uma equipa multidisciplinar, incluindo
enfermeiros, médicos e assistentes operacionais, tendo como objetivo gerir 0 processo,
segundo protocolo, ndo demorando mais de 3 horas, até ao inicio da administracdo do
trombolitico.

A VV intra-hospitalar para tratamento do AVC isquémico agudo é um sistema de
circulacdo do doente que pretende assegurar a administracdo em tempo Gtil e em seguranca
de trombolitico endovenoso.

Na triagem é feita a identificacdo do défice neuroldgico de instalacdo aguda (menos de
3 horas). Na queixa inicial é importante reconhecer sinais e sintomas de comprometimento de
circulacéo cerebral.

Os doentes assim identificados serdo levados para a SE, apds contacto com o médico
emergencista de servico. Nesta fase, e independentemente do tempo de chegada do médico, é
da responsabilidade dos enfermeiros: verificar a estabilidade hemodindmica do doente, atuar
de acordo com a situacdo em que este se encontra e verificar quais os défices neurolégicos
que este apresenta. Todos estes doentes realizam tomografia computorizada craneo-
encefélica. ApGs a realizacdo da tomografia computorizada, o neurologista de urgéncia decide
se o0 doente tem condi¢c8es ou nado para realizar trombdlise.

Fazendo uma analise critica do que foi a minha observacao/participacdo, pude
constatar que existe um atempado atendimento a este doentes, que depois de triados eram
imediatamente encaminhados para a SE, sendo imediatamente contactado o emergencista de
servico que observa o doente. Pude verificar o adequado conhecimento por parte de toda a

equipa deste protocolo e da importancia que € para o doente o0 seu correto desenvolvimento.

2
A Via Verde de AVC entrou em funcionamento na Regido Norte em Novembro de 2005, por iniciativa da Dire¢cdo Regional do INEM

Norte, em colaboragdo com a ARS Norte e com os responsaveis pelo tratamento do AVC nos 3 hospitais que ja tinham organizado as
suas vias verdes intra-hospitalares — Hospital de Sdo Jodo, Hospital de Santo Anténio e Hospital de Sdo Sebastido( Santa Maria da
Feira).
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Aqui, consegui avaliar a adequacdo dos diferentes métodos de andlise de situacBes
complexas, relativamente ao doente, segundo uma perspetiva profissional avangada.

Sala de Tratamentos 1 / Sala de Inaloterapia esti centrada na prestacdo de cuidados a
doentes, com os niveis de prioridade amarelo, verde e azul. Aqui, aprofundei conhecimentos
sobre situacgdes clinicas especificas, técnicas, farmacos e intervengdes carateristicas do SU;
dai surgiu a necessidade de efetuar revisdo bibliografica e atualizacdo dos conhecimentos
adquiridos ao longo do curso. Assim, adquiri a competéncia gerir e interpretar, de forma
adequada, informacao proveniente da minha formacao inicial, da minha experiéncia profissional
e de vida, e da minha formacéo pos-graduada e nivel de aprofundamento de conhecimento na
area da EEMC.

Na minha passagem pela Sala de Tratamentos 1, tive sempre a preocupacdo de
prevenir iatrogenia medicamentosa. Para tal, tive sempre o cuidado de questionar os doentes
sobre possiveis alergias, o que demonstra um dos aspetos da supervisdo do exercicio
profissional que executei na area de EEMC.

Durante a execucdo de algumas intervencBes nesta &rea, tive a oportunidade de
implementar intervengcbes como escutar os doentes, facilitar o bem-estar emocional e
ansiedade criada por se estar num ambiente estranho (ambiente hospitalar) e gerir a
comunicacao. As intervencfes desenvolvidas possibilitaram criar uma relagdo empatica e de
ajuda com os doentes. Os acompanhantes dos doentes devem também ser tidos em atencéo,
uma vez que a sua presenca junto do doente ajuda a reduzir a ansiedade e o medo deste.
Relativamente aos acompanhantes, as duas necessidades mais frequentemente identificadas
por mim foram: a necessidade de informacdo e a necessidade de resolucédo da situacdo de
saude do seu familiar. A fim de resolver estas necessidades, procurei adquirir conhecimentos
aprofundados sobre técnicas de comunicagdo no relacionamento com o doente e familia e
relacionar-me de forma terapéutica no respeito pelas suas crengas e pela sua cultura. Desta
forma, adquiri competéncias em demonstrar consciéncia critica para os problemas da préatica
profissional, atuais ou novos, relacionados com o cliente e familia, especialmente na area da
EEMC e conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicacéo.

Este foi o setor onde gostei mais de estar, na medida em que gostei do trabalho
realizado, o contacto préximo ao doente e familia, bem como da adrenalina libertada quando se
corria a SE para apoiar o colega.

Na area da Pequena Cirurgia estive somente um turno no qual recebemos dois
politraumatizados de um acidente de viacdo. Apesar de ter sido curto o tempo aqui passado, foi
bastante elucidativo para observar/participar nos cuidados a ter na transferéncia de doentes
politraumatizados. Aqui recebem-se doentes politraumatizados e faz-se a avaliagdo do trauma.
A minha intervencdo baseou-se na realizacdo de tratamento a feridas, imobilizacdo e
transferéncia de doentes com possiveis poli-traumatismos. Estas intervencdes permitiram-me
demonstrar um nivel aprofundado de conhecimentos na area da EEMC, tendo sido capaz de
refletir sobre o conhecimento que suporta algumas intervencdes de enfermagem, refletindo na

e sobre a pratica, de forma critica.
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Com a passagem por estes setores tive a oportunidade de desenvolver uma
metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao paciente e demonstrar conhecimentos
aprofundados sobre técnicas de comunicagdo no relacionamento com o doente e familia
aprendendo a relacionar-me de forma terapéutica respeitando as suas crencas e a sua cultura.
Foi também possivel demonstrar capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa
multidisciplinar e interdisciplinar, assim como tomar iniciativas e ser criativa na interpretacéo e
resolucdo de problemas na area da EEMC.

A Sala de Tratamentos 2 é uma sala que tem lotacdo maxima de 10 macas. Existe uma
sala de apoio com capacidade para 6 macas. Os doentes que aqui permanecem necessitam de
vigilancia inferior a 24 horas e aguardam estudo e orientagdo para alta ou internamento.
Apesar destas indicacdes, o que verifiquei durante este estdgio foi que os doentes
permanecem muito mais tempo do que o0 que esta previsto. Por este motivo, este € um setor
onde é possivel estabelecer relagbes terapéuticas tanto com os doentes como com a familia,
ao mostrar disponibilidade para ouvir o doente/familia. Assim, tive a possibilidade de ajudar
doentes e familia expressarem os seus medos e ansiedade devidos & situagcdo atual de
doenca. Tive sempre o cuidado, durante o estabelecimento destas relacBes terapéuticas, de
respeitar o siléncio, assim como adotar um comportamento facilitador do processo
comunicativo, de forma a conseguir efetuar ensinos, de acordo com as necessidades
detetadas. Adquiri, assim, competéncias como abordar questbes complexas de modo
sistematico e criativo, relacionadas com o doente e familia, especialmente na area da EEMC,
assim como conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicag&o no relacionamento
com o paciente e familia e relacionar-se de forma terapéutica no respeito pelas suas crencas e
pela sua cultura.

Este € um local com grande rotatividade de doentes, grande parte deles idosos e
acamados a precisarem de cuidados a Ulceras de pressao. Durante a permanéncia nesta sala,
verifiguei que ha alguma dificuldade por parte dos enfermeiros na correta identificacdo e
caraterizagdo das Ulceras de pressédo. Este foi um dos motivos da realizagdo de uma acéo de
formacao sobre Ulceras de pressao, que sera abordada posteriormente.

Nesta sala tive, também, a oportunidade de receber e prestar cuidados a alguns
doentes para os quais tinha sido ativada a VV Sépsis3. Como para o AVC e o EAM existe para
a Sépsis um conjunto de atitudes que, se realizados numa fase precoce da doenca, reduzem a
morbi-mortalidade. Estas atitudes incluem a estratificacdo rapida de doentes, a utilizagdo de
antibioterapia adequada e de estratégias de ressuscitagdo hemodinamica guiada por objetivos.

A implementagdo de um protocolo terapéutico de sépsis permite, ndo s6 diminuir a
mortalidade, mas também a reduzir substancialmente os custos para as instituicdes. Uma
implementacéo alargada destes protocolos terapéuticos representa um meio potencial para a

melhoria da utilizacdo dos recursos existentes, com contencao simultdnea dos custos.

A via verde sépsis € um conjunto de atitudes que, se realizado numa fase precoce da doenca, reduz a morbi-mortalidade. Estas
atitudes incluem a identificacdo e estratificacdo rapidas de doentes, a utilizagdo de antibioterapia adequada e de estratégias de
ressuscitacdo hemodinamica guiada por objetivos.
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A todos os doentes que recorram ao SU como possiveis candidatos a VV Sépsis, deve
ser feita uma avaliacdo pormenorizada no momento da triagem. Aqui saliento o papel
fundamental do Enfermeiro, que perante suspeita clinica de infecdo deve motivar a avaliagdo
de critérios de sindrome de reposta inflamatéria sistémica. Uma vez ativada a VV Sépsis, 0
segundo passo baseia-se na rapida reavaliacdo do doente por um médico do SU. Nao havendo
critérios de exclusdo passa-se ao terceiro passo onde os dois objetivos fundamentais sdo a
administracdo de antibioterapia adequada e a otimizagdo da entrega tecidular de oxigénio.
Desta forma, adquiri competéncias de como avaliar a adequacao dos diferentes métodos de
analise de situacBes complexas, relativamente ao cliente, segundo uma perspetiva profissional
avancada e capacidade de produzir um discurso pessoal fundamentado, tendo em
consideracéo diferentes perspetivas sobre os problemas de salde com que me deparei.

Observacdes / Unidade de Dor Torécica, este setor é onde se encontram as salas de
observac0es e é constituido por 16 camas, tendo 14 possibilidade de monitorizagdo de doentes
e 2 sem qualquer tipo de suporte para monitorizagdo cardiaca. Uma das enfermarias é
constituida por 4 camas que correspondem a Unidade de Dor Toracica. A lotacdo maxima
deste setor é de 16 doentes, ndo devendo nunca este niumero ser ultrapassado.

O método de trabalho instituido para os enfermeiros deste setor é o individual, apesar
de toda a equipa se inter-ajudar. A prestacéo de cuidados nesta area € similar a uma unidade
de cuidados intermédios. Os doentes com critérios de internamento, mas com instabilidade
hemodinamica ou do quadro clinico, permanecem nesta area.

Aqui, um dos pontos do meu interesse foi a avaliagdo da metodologia adotada na
transmissdo da informacdo aquando da transferéncia para o internamento. Esta informacdo
centra-se quase exclusivamente na transmissdo dos diagnosticos médicos, antecedentes
pessoais, na dependéncia dos doentes nos auto-cuidados e no risco de Ulcera de pressao.
Desta forma, concluo que o tipo de informacao incide pouco nos diagndsticos de enfermagem e
nas intervencdes planeadas. Esta situacdo podera ser explicada pelo tipo de suporte e
linguagem que utilizam na documentacé&o dos cuidados.

Em OBS (Observacdes) tive também a oportunidade de aprofundar conhecimentos
sobre os registos de enfermagem com utilizacdo da CIPE (Classificacdo Internacional para a
Préatica de Enfermagem) no sistema de gesté@o de doentes — SAPE (Sistema de Apoio a Pratica
da Enfermagem) e o HCIS (Health Care Information Systems). Sobre estes sistemas de
informatizacdo e automatizagdo do SU, encontram-se algumas mais-valias para o utente que
se podem caracterizar por: possibilidade da equipa de saldde poder aceder a todo o seu
histérico, incluindo os episédios de urgéncias anteriores, os resultados dos varios exames
anteriormente realizados e as medicacges instituidas com os respetivos efeitos terapéuticos
que foram observados. Esta questéo aliada a uma identificacdo sem qualquer margem para
diavida de quem fez o qué e a quem, constitui um fator de elevada seguranca para o utente. A
desvantagem da utilizagdo do HCIS reside no facto deste ndo utilizar a CIPE, o que inviabiliza
a interoperabilidade com o SAPE. Assim, a informacéo clinica produzida por enfermagem sé

esta acessivel no internamento através do suporte de papel. Durante o estdgio, constatei que a
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documentacao dos cuidados de enfermagem se restringe apenas as colheitas de espécimes,
administracdo de farmacos ou monitorizacdo dos sinais vitais. Apesar da atividade diagnostica,
que os enfermeiros efetuam no SU, ndo se criou a rotina de documentar os diagnésticos
identificados. Aqui, tive oportunidade de tomar iniciativas e ser criativa na interpretacdo e
resolucdo de problemas na area da EEMC, demonstrar compreensao relativamente as
implicacBes da investigacdo na pratica baseada na evidéncia, bem como de incorporar nesta
os resultados da investigagao validos e relevantes no &mbito da especializagao.

A passagem por este setor foi bastante proveitosa na medida em que, mais uma vez,
consegui estabelecer uma relacéo e contacto mais préximo ao doente e familia, demonstrando
capacidade sobre técnicas de comunicagao no relacionamento com o paciente e familia.

A Unidade de Dor Toracica é uma area especializada no diagnostico e tratamento da
doenca coronéria. E uma estrutura montada dentro do hospital, que atende 24 horas por dia e
onde é possivel avaliar o paciente com queixas agudas, geralmente, de dor toracica. Esta
unidade tem protocolo instituido e tem como objetivos: a avaliagdo diagnostica do doente com
dor toracica, sincope ou dispneia suUbita; tratamento precoce do doente com sindrome
coronario agudo classificado como de alto risco de mortalidade e no tratamento e estratificagédo
do doente classificado como baixo / moderado risco.

No HPH encontra-se implementada a VV Coronéria. Durante o tempo que permaneci
em OBS, tive a oportunidade de ajudar a fazer a admissédo de um doente para a Unidade de
Dor Toracica, para o qual tinha sido ativada a VV Coronaria. Nesta admisséo que realizei, para
além de toda a componente técnica, que inclui monitorizacdo cardiaca, realizagdo de
eletrocardiograma de 12 derivagdes e administracéo de terapéutica muito especifica e colheita
de sangue para marcadores cardiacos, ha também a componente humana, ou seja, um doente
numa situacdo limite como esta precisa de algum apoio emocional por parte de quem o
socorre, de forma a conseguir controlar a sua ansiedade e medos. Foi aqui que também centrei
a minha atuacéo, pois esta € uma zona de atuacdo onde néo é possivel o acompanhamento de
familiares, sendo por isso muito importante, na minha opiniéo, que seja o enfermeiro a fazer um
pouco esse papel. Tive sempre o cuidado de explicar ao doente o que se estava a fazer e
porqué, de forma a manté-lo calmo, o que era de extrema importancia numa situacao destas.
Tive também a oportunidade de acompanhar o seu transporte em ambuléancia medicalizada até
ao Hospital de S&o Jodo, onde foi realizar um cateterismo. Durante este transporte, fui sempre
atenta a qualquer tipo de alteracdo que o doente apresentasse, quer a nivel hemodinamico
quer a nivel de consciéncia, de forma a poder atuar o mais precocemente possivel. Desta
forma, considero ter adquirido competéncias que me permitiram demonstrar capacidade de
reagir perante situagfes imprevistas e complexas, no ambito da area da EEMC. Desenvolvi
também uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao doente, gerindo e interpretando,
de forma adequada, informacg&o proveniente da minha formacéo inicial, da minha experiéncia
profissional e de vida, e da minha formagdo pos-graduada. Desta forma, zelei sempre pelos

cuidados prestados na area de EEMC.
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A existéncia da VV Coronaria® no HPH permite, na minha opinido, a melhoria do
atendimento dos doentes em situacéo de doenca cardiaca aguda e contribui também, de forma
decisiva, para a diminuicdo da mortalidade por EAM.

O objetivo da existéncia desta VV é promover a melhoria do acesso do doente vitima
de dor pré-cordial a um rapido diagndstico e instituicdo da terapéutica adequada, a fim de evitar
0 colapso ou lesdes cardiacas graves. Na admissédo hospitalar, um dos problemas com que
estes doentes se deparam € a necessidade de ser atendidos rapidamente a fim de realizar um
eletrocardiograma de 12 derivagbes que confirme a existéncia ou ndo de doenca coronaria
aguda. Daquilo que fui observando durante este estagio, nos dias que estive na triagem, muitos
destes doentes que recorrem por “dor toracica”, muitas das vezes acabam por ter confirmadas
alteracbes compativeis com EAM, esperam “calmamente” pela chamada do enfermeiro para
triagem, pois desvalorizam a sintomatologia. E aqui, neste momento, que se torna ent&o
verdadeiramente importante a existéncia desta VV, pois logo que o doente na triagem refira dor
tor4cica, mesmo sem outros sinais ou sintomas associados, este € de imediato encaminhado
para realizar eletrocardiograma. Se ndo estivesse implementado este sistema de VV, o doente
teria primeiro de ser observado pelo médico e iria, talvez, pedir, entdo, a realizagdo do
eletrocardiograma. Desta forma, 0 que agora € realizado em minutos poderia assim demorar
horas a ser feito e, como se sabe, neste tipo de situacdes, a ndo realizacdo em tempo util de
um diagnéstico e tratamento adequados, pode muitas vezes ser 0 motivo do insucesso no
socorro ao doente com EAM. De acordo com a Fundacdo Portuguesa de Cardiologia (2011),
todos os anos morrem cerca de 10.000 portugueses devido a ataques cardiacos, enquanto
outros vinte mil sobrevivem. Até a meia-idade morrem mais homens que mulheres, mas a partir
da menopausa o risco aumenta muito na mulher, o que esta relacionado com a descida dos
estrogéneos, a hormona feminina, que tem uma ag&o protetora na mulher.

Durante a realizacdo deste estagio houve algumas situacdes a nivel da prestacéo de
cuidados e da comunicacdo com os doentes, menos adequadas, que me fizeram pensar um
pouco no tipo de cuidados que alguns enfermeiros prestam aos doentes. O SU tem como
missdo, segundo Ponce e Teixeira (2006), o tratamento das situagdes urgentes, isto €, das
ocorréncias de instalacdo subita com risco de faléncia de funcgBes vitais e das situacdes
emergentes, ou seja, das ocorréncias de instalagdo subita em que existe, estabelecido ou
eminente, o compromisso de uma ou mais dessas funcbes. Porém, apesar de toda esta
agitacdo e adrenalina que envolve os cuidados prestados num SU, nunca nos devemos
esquecer que estamos a tratar pessoas. Para mim, ser enfermeira ndo é sé realizar e
administrar a terapéutica e os cuidados prescritos pelo médico. Para mim, e segundo Tomey e
Alligood (2004), a funcéo da enfermagem profissional é “(...) conceptualizada com o objetivo de
descobrir a necessidade imediata de ajudar por parte do doente... ver se as necessidades de

ajuda do paciente sdo satisfeitas, quer diretamente pela sua prépria atividade, quer

A principal fungdo da Via Verde Coronéria € tentar ganhar tempo, sendo que as unidades hospitalares ddo agora prioridade maxima a
estes doentes e o CODU esta sempre em contacto com os cardiologistas de servigo nessas unidades.
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indiretamente pedindo auxilio de outros... comportamento/reagdo da enfermeira/acdes de
enfermagem.”

O objetivo relacionado com a gestdo, “Compreender a metodologia adotada na gestao
do servigo ao nivel dos recursos materiais, humanos e cuidados de enfermagem”, considero
que foi totalmente atingido pois foi possivel trabalhar em parceria com o Enfermeiro Chefe na
area da gestao.

Durante o estadgio no SU, tive oportunidade de fazer a verificacdo do material e
farmacos em falta e contactar com o sistema informatico utilizado para fazer este pedido. Em
relacdo aos farmacos, existe um armazém central de onde séo redistribuidos para as salas de
trabalho de enfermagem. A reposicao no armazém central € efetuado pelo técnico da farmacia,
enquanto a reposi¢do das salas de enfermagem é efetuada sempre que a necessidade seja
detetada pelo enfermeiro.

Relativamente aos recursos humanos, foi possivel trabalhar na realizagéo do horario do
més de Junho e no processamento do horéario de Maio.

Neste SU, o Enfermeiro Chefe & muito democratico pois aqui as decisbes séo
partilhadas com a equipa e as atividades sado planeadas apés proposta do Enfermeiro Chefe e,
guando necessario, sao discutidas em grupo (através de reunido ou via e-mail). Desta forma, o
Enfermeiro Chefe consegue desenvolver a responsabilidade e a tomada de decisdo da equipa
de enfermagem.

A observacao e colaboracdo na gestédo de recursos humanos e materiais, juntamente
com o Enfermeiro Chefe, contribuiu para o meu desenvolvimento profissional, pois era uma
area da enfermagem em que ndo tinha experiéncia. Desta forma, adquiri competéncias na
realizacéo de gestao dos cuidados, otimizando as respostas da equipa de Enfermagem e seus
colaboradores e a articulagdo na equipa multidisciplinar, assim como na adaptacdo da
lideranca e da gestdo dos recursos as situacdes e ao contexto visando a exceléncia da
qualidade dos cuidados.

No que diz respeito a formacao, identificaram-se as necessidades formativas, tendo
sido realizada uma a¢éo de formacgéao sobre Ulceras de pressdo e um panfleto relativo a mesma
temética. Desta forma, consegui promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros
enfermeiros, assim como comunicar os resultados da minha pratica clinica e de investigacédo
aplicada para audiéncias especializadas. A temética desta formacao foi “Ulceras de Press&o:
Uma Abordagem no SU” (ANEXO 1), sua classificacdo e diagnostico diferencial. Para esta
apresentacao foi construida uma apresentagdo em PowerPoint.

Segundo Paranhos (2003), as Ulceras de pressao tém sido “(...) um problema para os
servicos de saude, especialmente para as equipas de enfermagem e multidisciplinares, como
um todo, pela incidéncia, prevaléncia e particularidades de tratamento, prolongando o
internamento e a morbilidade dos pacientes”, sendo este um dos motivos para a escolha da
tematica.

Atualmente e apesar da modernizacdo dos cuidados de saude, a prevaléncia das

Ulceras de pressdo mantém-se elevada, especialmente nos doentes hospitalizados. Segundo
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Rocha (2006), as Ulceras de pressdo sdo uma das maiores causa de morbilidade e
mortalidade. Esta situagdo afeta ndo so a qualidade de vida de um doente como também a dos
seus cuidadores, constituindo assim uma insuportavel sobrecarga econémica para 0s servigcos
de saude.

Outro dos factos que teve peso na escolha desta teméatica foi o facto das Ulceras de
pressao trazerem quase sempre, segundo Mota (2010), “(...) associados preconceitos como o
dos - Maus cuidados - quer por parte dos profissionais de enfermagem, quer por parte dos
prestadores de cuidados. Sendo a prevencdo das Ulceras de pressdao uma area altamente
sensivel aos cuidados de enfermagem, esta deve, por isso, investir as suas capacidades,
conhecimento e empenho nesta vertente”.

Também segundo Mota (2010), os cuidados prestados a pessoa em risco de
apresentar Ulcera de presséo ou de ja ter essa situagdo instalada, devem ter em conta que a
avaliacdo da pessoa deve ser global.

A prevencdo das lUlceras de pressdao exige a intervencdo de uma equipa
multiprofissional que faz uma avaliacdo de todas as dimensdes da pessoa que foi
diagnosticada como estando em risco moderado ou elevado de desenvolver Ulcera de presséo.

A Unidade Local de Saude de Matosinhos reconhece esta necessidade de intervencao
de tal forma que existe um grupo de trabalho destinado exclusivamente as Ulceras de presséo.
Perante a importancia do tema foi efetuado contacto com os elementos deste grupo no sentido
de orientar o trabalho segundo as normas recomendadas pela instituicéo.

No seguimento da escolha da teméatica em causa, esta formacdo teve como objetivo
principal atualizar conhecimentos sobre as Ulceras de pressao.

Para avaliacdo da eficacia desta formacdo nos enfermeiros do SU do HPH, foi
elaborada uma ficha diagnoéstica e de aquisicdo de conhecimentos, que foi aplicada em dois
momentos diferentes: antes da formacé@o e apos a formacgéo, que revelou que esta foi eficaz
relativamente a aquisicdo de conhecimentos. Estes dados foram posteriormente tratados
estatisticamente e apresentados e discutidos no capitulo “Resultados” desta formacéo.
Também foi elaborada uma ficha de avaliacéo referente a pertinéncia desta formacao, onde a
maioria dos participantes concordou que foi muito Util e pertinente. A planificacdo da acdo de
formacdo foi elaborada de acordo com o tempo disponibilizado pelo servico para a

apresentacao.

MODULO Il — CUIDADOS INTENSIVOS

No meu primeiro dia de estagio, fui recebida pela Enfermeira de Referéncia, que me
apresentou todo o servi¢go, bem como toda a dindmica e funcionamento do SMI. O facto de
sermos bem recebidos no primeiro dia € muito importante, pois permite-nos ter uma viséo
abrangente do servico, normas e protocolos, facilitando assim a nossa integracdo e a
identificagdo com os objetivos planeados para esse local de estagio.

Nesta fase intermédia do meu percurso académico enquanto estudante de EEMC,

decidi refletir acerca desta etapa de formagcdo, que sdo o0s estagios e 0s
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orientadores/supervisores dos mesmos. Estagios estes, pelos quais vamos passando e nos
quais nos vamos entregando de forma a extrair a maior quantidade de experiéncias e
aprendizagens para o futuro.

Pelo facto do estagio no SMI, do HPH, ter sido uma das mais ricas experiéncias de
formacao, considerei que também nesse momento se tornava de extrema importancia a
realizacdo de um exercicio reflexivo, pois este foi um servico onde “quase” tudo foi novo para
mim e onde eu quis dar o meu melhor e aproveitar ao maximo todos os momentos de
aprendizagem. Claramente a minha atitude durante esta etapa foi a peca fundamental para ter
sucesso. Porém, a orientacdo que nos é dada pelos colegas especialistas do servico também
conta muito. Como nunca tinha trabalhado nesta area intensivista, houve muitas situacfes e
patologias que surgiram, que foram totalmente novas para mim e, por isso, exigiram de mim
muito estudo e aten¢do. Estou certa que apenas fazendo estas reflexdes foi possivel encontrar
alguma calma para organizar as minhas ideias e, desta forma, retirar boas aprendizagens
desta imensa quantidade de vivéncias que tive oportunidade de experienciar.

Com a gradual evolucdo dos tempos e com aparecimento das especializacdes, 0s
enfermeiros foram-se unindo em torno das mesmas e criando mecanismos legais que permitem
proteger a autonomia das atividades que desempenham, para que s6 as pessoas devidamente
creditadas as possam realizar. Tal como em muitas outras profissdes, também a enfermagem
viu nascer em Portugal a Ordem dos Enfermeiros, que desde 1998 regulamenta e fiscaliza o
exercicio desta profissdo. No meu entender, o propésito do surgimento da Ordem dos
Enfermeiros assume atualmente ainda maior relevancia, numa altura em que 0S recursos
econdmicos sdo escassos e a salde é tendencialmente gerida por gestores, sendo por isso
necessario garantir que existem mecanismos reguladores que ndo permitem que outras
classes profissionais tentem gradualmente substituir os enfermeiros na prestagédo de cuidados
de enfermagem, mesmo sem terem a formacdo e as competéncias exigidas a estes
profissionais.

Porém, nem sempre sdo sO as outras classes profissionais a tentar “desvalorizar” o
trabalho dos enfermeiros e a sua tentativa de melhoria dos cuidados prestados. Muitas das
vezes, esta “desvalorizagdo” vem de dentro da prépria classe de enfermagem. Ao longo dos
estagios realizados, tenho vindo a constatar que alguns colegas especialistas sdo 0s que mais
tentam “dificultar” a aprendizagem dos colegas em formacé&o da especialidade. De acordo com
a Ordem dos Enfermeiros (2002), a supervisdo clinica € um processo formal que visa
acompanhar a pratica profissional, de forma a promover a tomada de decisdo autbnoma, dando
valor a protecdo da pessoa e a seguranca dos cuidados prestados, através de exercicios de
reflexdo e andlise da pratica clinica. Considero ser de extrema importancia ter orientadores de
estagio (enfermeiros especialistas na area) que entendam que € um elemento muito importante
e facilitador o facto de nos receberem como colegas que estéo ali para aprender e para realizar
uma troca de saberes.

O SMI é um servico de cuidados intensivos, onde se lida diariamente com situacdes de

doenca graves, sendo por este motivo gerador de grande ansiedade nos familiares dos
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doentes. Segundo José Andrade Gomes, Médico de Medicina Interna e Intensiva da Unidade
de Cuidados Intensivos do Hospital da Luz (2009), as unidades de cuidados intensivos e 0s
blocos operatérios séo os servicos que mais ansiedade provocam nos familiares dos doentes.
De acordo com este autor, as unidades de cuidados intensivos sdo o servico onde se reinem
meios humanos e tecnologia avancada que possibilitam a vigilancia das situagdes clinicas
potencial ou realmente graves. Quando um doente é 14 admitido, significa que a sua situacao
clinica podera ser reversivel, s6 tendo alta de 14 quando puder ser tratado com a mesma
eficiéncia noutra area do hospital.

Inicialmente tomei conhecimento dos procedimentos e normas do SMI, o que permitiu
integrar-me eficazmente no servico, contribuindo para que eu fosse capaz de desenvolver um
trabalho em equipa e estabelecer relagdes de trabalho construtivas com a equipa
multidisciplinar. O estabelecimento de boas relagdes no local de trabalho pode ser considerado
como um sustentdculo para a coesdo e firmeza do grupo, permitindo entdo que o
funcionamento da equipa seja elevado e que o doente beneficie deste facto, uma vez que é ele
o principal recetor dos cuidados e das interven¢fes desenvolvidas.

Os cuidados de enfermagem prestados no SMI estao baseados em estudos cientificos
investigados, analisados e posteriormente protocolados em Normas e Protocolos instituidos
neste servico. A vigilancia epidemiolodgica da infe¢éo é, no SMI, considerada uma medida muito
importante de prevencdo e controlo destas, ja que permite identificar os doentes mais
suscetiveis a elas, detetar importantes mudancas nos padrées das mesmas associadas aos
cuidados de saude ao longo de tempo e fornecer informacgéo sobre as préaticas mais relevantes
para a infecdo, nomeadamente, o uso de antibidticos, os cuidados com a colocacdo e
manutenc¢do dos dispositivos invasivos, entre outras.

No SMI, todo o doente que é admitido, vindo de outra instituicdo ou servigo, faz rastreio
séptico (hemoculturas em dois locais periféricos diferentes e cateter venoso central - caso ja
possua), urocultura e zaragatoa naso e orofaringea para pesquisa de Staphylococcus Aureaus
Meticilino Resistente, ficando em isolamento de contacto até a obtencdo do resultado da
zaragatoa.

Relativamente a colheita de hemoculturas, houve alguns procedimentos que me
suscitaram alguma reflexdo e pesquisa. No SMI, por exemplo, num doente com cvc (cateter
venoso central), colhe-se sé uma amostra de sangue de uma das vias do cvc, aqui consideram
gue a colonizagédo distal do cvc é muito pouco provavel e também porque na suspeita de cvc
colonizadol/infetado, este é retirado. No servigo onde eu trabalho, os doentes também possuem
todos cvc e sempre que se colhem hemoculturas é sempre colhida uma amostra de cada via
do cateter, pois ja verificamos, por diversas vezes, que pode existir colonizacdo de apenas uma
das vias do cvc. A colonizagdo do cvc pode ser, de acordo com as evidéncias baseadas na
pratica que tenho obtido no meu servico, proximal, distal e/ou do limen do cvc. Procurei
encontrar bibliografia que apoiasse o que dizia, mas nada consegui encontrar. Coloquei a
guestdo a Comissado de Controlo de Infecdo do meu local de trabalho e, também aqui, ndo

consegui encontrar nada para apoiar a minha realidade. Na Comissdo de Controlo de Infe¢édo
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foi-me dito que realmente a colonizacéo do cvc pode ser distal, proximal e/ou do l[imen do cvc
e que, por isso, é pertinente colher uma amostra de sangue de cada via do cvc. Abordei este
assunto com a Enfermeira Chefe do SMI que demonstrou recetividade e até achou pertinente.
No entanto, nada foi alterado pois o SMI é um servigco onde, como ja anteriormente foi dito,
consideram que a colonizagdo distal do cvc é muito pouco provavel e também porque na
suspeita de cvc colonizado/infetado, este é retirado. Desta forma adquiri a competéncia gerir e
interpretar, de forma adequada, informacdo proveniente da formacdo inicial, da experiéncia
profissional e de vida e da formagédo pés-graduada em Enfermagem Médico-Cirdrgica.

Um aspeto que considerei muito importante foi o facto de os enfermeiros fazerem o
ensino as visitas dos doentes em isolamento, sobre os cuidados a ter para prevenir a
transmissao da infecao.

A metodologia de trabalho adotada é método individual. Segundo Lobo (2008), na
administracdo de medicacédo, o método individual de trabalho assume extrema importancia na
melhoria da seguranca do doente internado. Este método de trabalho, no meu ponto de vista,
permite ao enfermeiro assumir a responsabilidade global dos cuidados que presta,
individualizando esses mesmos cuidados, pois exige mais responsabilidade e conhecimento
por parte dos enfermeiros e ao mesmo tempo humaniza e garante qualidade nos cuidados
prestados, privilegiando a interagdo do enfermeiro com o doente e/ou familia. Por diversas
ocasides, pude constatar estratégias adjuvantes deste método, tendo identificado na
Enfermeira de Referéncia poder decisivo em determinados momentos criticos e, na sua
auséncia, a preponderancia do Enfermeiro Responsavel de turno. Com particular agrado,
constatei também a figura da Enfermeira de Referéncia que, sendo reconhecida como um
elemento com capacidades relacionais e competéncias técnico profissionais mais
diferenciadas, assume um papel especial no centro da equipa multidisciplinar favorecendo a
gualidade dos cuidados junto do utente e das familias através da personaliza¢do dos cuidados
e da melhoria da comunicacdo. As suas funcdes mais significativas incluem a acessoria na
gestdo, a colaboragdo na planificagdo e supervisdo dos cuidados prestados e respetivos
registos, a identificac@o das necessidades de formagédo da equipa e a promogéao da interacéo e
envolvimento da familia onde se inclui o apoio e ensino do cuidador familiar como preparacdo
para a alta. Para Bartolo (2008), (...) a gestdo de enfermagem assenta na partilha de
responsabilidades e objetivos, na colaboracdo no processo de tomada de decisdo.” Deste
modo, consegui tomar decisdes fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e as
responsabilidades sociais e ético-deontolégicas da profissdo de Enfermagem, bem como
adaptar a lideranca e a gestéo dos recursos as situagdes e ao contexto visando a otimizacao
da qualidade dos cuidados.

Durante 0 meu estagio, verifiquei, relativamente a transcricdo das ordens médicas
(prescricdes) para formato on-line, que esta era realizada pelos enfermeiros. Num servico
destinado a doentes criticos, que exigem cuidados e atencéo a todo 0 momento, é preocupante
0 que aqui acontece relativamente a prescri¢do on-line.
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A preparacao da transferéncia do doente atende ndo sé a aspetos administrativos mas
também a transmissao dessa mesma informacao ao proprio doente, a fim de permitir que esta
ndo acarrete ansiedade, mas sim uma boa adaptacdo ao novo ambiente e a nova equipa.
Desta forma, e sempre que possivel proporcionei informacdo relacionada com o objetivo da
transferéncia e também com a dindmica que o doente iria encontrar no novo servico, dando
énfase a menor necessidade de vigilancia que decorre da evolucao favoravel da sua situacao.

Quanto a continuidade de cuidados, apds transferéncia administrativa, o processo de
enfermagem fica acessivel ao servigco para onde o doente é transferido, através do SAPE. Com
esta minha postura ao longo de todo o estagio, demonstrei capacidade de executar cuidados
de enfermagem ao doente critico, tendo por base o processo de enfermagem em todas as suas
fases, numa perspetiva da area Médico-Cirlrgica.

Para desenvolver competéncias na area da gestdo de recursos e de cuidados, tive
oportunidade de colaborar com a Enfermeira Chefe e com a Enfermeira de Referéncia na
acessoria e gestao do servico.

Os cuidados de enfermagem séo avaliados ndo apenas pelos ganhos em salde, mas
pelos recursos utilizados para os obter. A gestdo € um dominio da area de competéncia do
EEMC que se revela de grande importancia para a manutencdo de um padréo elevado na
qualidade dos cuidados prestados.

A gestéo de recursos materiais ndo foi uma atividade por mim desempenhada durante
0 estagio, no entanto, através de uma entrevista informal e da observacdo da Enfermeira de
Referéncia, consegui compreender a metodologia adotada no servi¢co. Relativamente ao
modelo de gestdo de stocks de materiais, no SMI utiliza-se o sistema Kaizen, com o qual ja
estou familiarizada. A reposicéo de stock de farmacia é efetuada diariamente por um elemento
do Servico de Farmacia e baseada no registo do consumo clinico e ndo na prescrigdo. Na
minha perspetiva e mediante este sistema, o controle do desperdicio € maior uma vez que se
repde apenas o0 que se gasta. A desvantagem é que se houver um consumo exagerado e que
ultrapasse 0s niveis de reposicédo provoca rutura de stocks, situagdo que nao se verificaria com
sistema de unidose, em que a medicacgéo é fornecida de acordo com a prescricdo e 0 consumo
esperado nas 24 horas. Porém, tendo em conta o servico que é e o tipo de doentes, isto &,
doentes muito instaveis a que a todo o momento € necessario fazer ajuste na medicacao, o
sistema da unidose também n&o seria viavel.

Em relacdo aos recursos humanos, pude constatar que existem 5 equipas de
enfermagem no SMI, cada uma com 4/5 elementos, que trabalham em sistema rotativo, uma
vez que o funcionamento do servigo é continuo. O plano de distribuicéo de trabalho é feito para
0 turno seguinte pelo enfermeiro responsavel de turno, ndo obedecendo a critérios da
continuidade dos cuidados, mas a rotatividade na atribuicdo dos doentes e tendo em conta o
grau de dependéncia dos mesmos. No meu ponto de vista, penso que uma das explicacdes
possiveis podera residir no facto de a rotatividade ajudar para que ndo haja sobrecarga
proveniente da continuidade de cuidados aos doentes com maiores necessidades. O ratio

doente/enfermeiro € 2 em todos o0s turnos, o que esta em conformidade com as
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recomendacfes da Direcdo Geral de Saude que constam no documento “Cuidados Intensivos:
Recomendacgbes para o seu desenvolvimento”.

Durante este tempo de estagio, identifiquei, também, os grupos de trabalho e elos de
ligacdo as Comissbes de Infecdo, Gestdo do Risco e das Feridas. Junto destes e dos
Responsaveis de Servico, através de entrevistas informais, mostrei disponibilidade para
colaborar em projetos em curso ou em necessidades identificadas. Apesar da disponibilidade
demonstrada para falarem sobre o trabalho que desenvolveram, ndo me foi permitida a
colaboracdo em nenhum projeto em curso, contudo, foi-me indicada necessidade de
intervencdo no servico. Esta necessidade dizia respeito a Acreditacdo da Idoneidade
Formativa. Para tal, fiz em conjunto com as minhas colegas de estagio uma formacéo referente
a esta tematica. Mais a frente irei explicar mais detalhadamente em que consistiu esta
formacéo.

A observacao e colaboracdo na gestédo de recursos humanos e materiais, juntamente
com a Enfermeira de Referéncia, contribuiu para o meu desenvolvimento profissional, pois era
uma area da enfermagem em que néo tinha experiéncia. Por este motivo, considero que o meu
objetivo relacionado com esta area da gestéo, “Compreender a metodologia adotada na gestao
do servigo ao nivel dos recursos materiais, humanos e cuidados de enfermagem?”, foi atingido.
As competéncias adquiridas nesta area foram a capacidade de realizacdo de gestdo dos
cuidados, otimizando as respostas da equipa de Enfermagem e seus colaboradores e a
articulacdo na equipa multidisciplinar.

Nas unidades de cuidados intensivos, a comunicacdo que se estabelece entre o
enfermeiro e o utente é sempre um pouco complicada devido a estes doentes se encontrarem,
na grande maioria das vezes, sedados e, por isso, com a capacidade de comunicacao
altamente comprometida. A forma como comunicamos em enfermagem € um instrumento
indispensavel, ndo devemos apenas dar importancia aos conhecimentos cientificos. A maioria
das pessoas considera que comunicar nao requer qualquer esforco, porém é um processo
dificil e que exige conhecimentos.

Para Jacobowski et al (2012), o cuidar em unidades de cuidados intensivos nao
envolve somente o tratamento médico de exceléncia, envolve também a comunicacdo e
interacdo de todos os membros da equipa multidisciplinar com o préprio doente e familiares.

Para os enfermeiros, ajudar consiste em utilizar da melhor maneira as funcées de
forma a facilitar/ajudar o doente na realizacdo das suas atividades de vida diarias. Isto vai
muito para além da execugdo de técnicas, abracando o campo da relagdo que o enfermeiro
estabelece com o utente, a forma e finalidade terapéutica com que a utiliza. Isto leva-nos a
prestar cuidados de enfermagem, ndo so limitados a sua patologia, mas a relacdo que existe
entre as capacidades, possibilidades e recursos da pessoa e daqueles que a cercam. Tomey e
Alligood (2004) descreve os cuidados de enfermagem como um processo interpessoal
terapéutico, que se alcanca numa relagdo humana entre uma pessoa com necessidade de
ajuda e um enfermeiro com formacdo adequada para identificar a sua necessidade e lhe dar a

resposta desejada. Desenvolvido num clima de respeito, confianca e aprendizagem, este
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processo terapéutico transforma-se numa energia de crescimento e crescimento para ambas
as partes.

O ato de cuidar é a base da profisséo de enfermagem, mas sem comunica¢ao isso nao
€ possivel. A utilizagdo de uma comunicacdo terapéutica permite ao enfermeiro planear,
implementar e avaliar os cuidados de enfermagem, numa relacdo de parceria com o utente,
gue se torna o centro de aten¢do. Dai o enfermeiro necessitar de uma grande capacidade de
observacdo e habilidades de comunicacdo para permitir a expressdo verbal do utente e ser
capaz de interpretar a sua comunicagao ndo verbal.

Durante o meu periodo de estagio no SMI, mantive um olhar atento neste sentido,
orientando os meus cuidados ao doente como um todo. O internamento em unidades de
cuidados intensivos pode colocar o doente em situacdo de profundo isolamento. No meu ponto
de vista e pelo que vi enquanto estagiaria, quanto mais intensivo € o tratamento, menos
profundo e efetivo parece ser o contacto com a equipa de enfermagem. Uma das varias
intervengBes por mim executadas foi tocar nos doentes sem luvas, quando possivel, para que
este toque se tornasse mais efetivo/afetivo.

A interacdo humana requer feedback nas pessoas com as quais a interacdo é
estabelecida. Para tal, é fundamental que os individuos envolvidos reflitam sobre os seus
comportamentos, de modo a saberem interpretar os simbolos e sinais de interacdo. Uma das
possiveis causas para que isto aconteca parece ser o facto de que a assisténcia em cuidados
intensivos ainda vem sendo, fundamentalmente, orientada pelo modelo biomédico, cuja
atencdo esta dirigida principalmente para a condi¢do patolégica e para os procedimentos
técnicos. Mais ganhos em Saulde serdo possiveis se os enfermeiros romperem com o Modelo
Biomédico.

Desenvolver competéncias relacionadas com a comunicagdo em cuidados intensivos,
nao é tarefa facil, mas é um desafio, uma vez que é necessario adquirir a aptidao de apreensao
daquele pormenor que é realmente importante e que fara certamente a diferenca no cuidar do
doente que ndo comunica, pois como refere Silva (2006), o treino da percecéo revela-se uma
necessidade fundamental para o profissional de salde, principalmente porque a rotina do dia-
a-dia faz com que muitas vezes olhemos sem ver, escutemos sem ouvir, palpemos sem sentir.
No meu ponto de vista, s@o vdrias as estratégias que podem ser seguidas para facilitar o
processo de comunicacdo com o doente ventilado. Tive a oportunidade de estabelecer
comunicacdo com doentes que ja ndo se encontravam ventilados mas que ainda tinham
grandes défices relativamente a comunicacgdo oral. Para tal, utilizei uma linguagem simples
com perguntas elementares e dicotdmicas. De forma a conseguir comunicar com estes
doentes, utilizei certos métodos como, por exemplo; apertar a mao como cddigo para respostas
afirmativas. Esta foi a postura por mim adotada durante o estagio.

A familia é, sem davida, um aspeto que a equipa de enfermagem do SMI valoriza. Ndo
s6 a transmissdo de informacdo, como a preocupacdo em acompanhar quando se deparam
pela primeira vez com os seus familiares ventilados. Pessoalmente, acho que devemos acolher

a familia de forma calorosa, apresentarmo-nos, mostrando disponibilidade, facilitar a expresséo
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de emocgdes e informando do cenario que ira encontrar no primeiro contacto, responder a
qguestdes de forma segura, reduzindo a ansiedade daquela familia e ter em conta que o
excesso de informacgéo podera ser prejudicial.

Durante este estagio, estudei e refleti sobre a arte de comunicar, porém penso nao ter
tido oportunidades suficientes para conseguir demonstrar conhecimentos sobre técnicas de
comunicacao no relacionamento com o doente e a sua familia. Apesar disso, considero ter-me
relacionando com os doentes e familia sempre de forma terapéutica, no respeito pelas suas
crencas e pela sua cultura.

Lidei com muitas situacdes novas e para saber lidar com elas da melhor forma,
valeram-me os subsidios recebidos ao longo da componente teérica deste curso que, num
contexto profissional diferente do que estou habituada, me permitiram aperfeicoar
competéncias.

A complexidade dos doentes dos cuidados intensivos e a necessidade de um controlo
severo foram as maiores especificidades com que tive de lidar neste servico. O SMI é um
servico onde ndo existem rotinas, pois 0 contexto de trabalho € marcado pelo inesperado e
pela constante adequacdo a novas situag@es. Diariamente, os enfermeiros do SMI cercam-se
duma diversidade de técnicas, atitudes e gestos que podem associar-se a cuidados individuais
e cuidados adjacentes, como ja anteriormente referi.

A prestacdo de cuidados ao doente critico incide na vigilancia intensiva, e na
complexidade da analise da condicdo do doente, na qual assenta o processo de tomada de
decisdo do Enfermeiro Especialista. O foco da atencdo do enfermeiro centra-se na detecéo
precoce de alteracdes minimas na condicdo do doente, que sejam suscetiveis de causar um
agravamento do estado clinico do doente. Como tal, a prestacdo de cuidados ao doente critico
exige por parte do Enfermeiro Especialista, uma grande articulagdo de conhecimentos na
interpretacdo de dados clinicos complexos, para que a tomada de decisao seja rapida e eficaz.
Segundo Jesus (2004), do processo de “(...) decisdo clinica de enfermagem fazem parte,
basicamente, cinco grandes categorias de estratégias (...) interagir, intervir, conhecer a utente,
resolver problemas e avaliar quais ocorrem de modo continuo, inter-relacionado e dinadmico.”

Durante este tempo de estagio, relativamente a cuidados de enfermagem prestados ao
doente critico, os procedimentos técnicos que realizei passaram pela abordagem a via aérea
artificial, ventilacdo mecanica, monitorizacdo invasiva, técnicas de suporte da funcao renal e
suporte farmacoldgico. Assim, as competéncias adquiridas foram a obtencédo de destreza no
manuseamento técnico dos diferentes tipos equipamentos existentes nos diferentes campos de
estagio e demonstracdo de um nivel de aprofundamento de conhecimentos técnico-cientificos,
na area da EEMC.

Os cuidados de enfermagem centraram-se também na otimiza¢do e manuten¢édo dos
dispositivos invasivos e em adotar medidas de prevencéo e controlo da infecédo.

O controlo das infe¢des associadas a ventilagcao invasiva e ndo invasiva foi uma das
minhas principais preocupacdes. Neste tipo de servi¢os, onde o nimero de doentes ventilados

€ quase de 100%, é de extrema importancia este controlo de infec8es, pelos aspetos inerentes
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as inumeras técnicas invasivas utilizadas no diagndstico, ha monitorizacdo e tratamento do
doente com faléncia multiorganica, demonstrado assim um nivel de aprofundamento de
conhecimentos na area da EEMC.

O primeiro contacto com o doente e com a sua familia é feito na admissdo. A chegada
de um doente a unidade € um momento marcado pela instabilidade hemodinamica do doente e
pela rapidez de atuacé@o que é exigida & equipa multidisciplinar. Por esta razao, desenvolvi ao
longo do meu estagio a capacidade de reagir perante situacdes imprevistas e complexas.
Nestas situacdes também foi possivel realizar o Processo de Enfermagem, inicialmente
comecando por fazer uma observacéo direta dos problemas, efetuando a avaliacdo inicial do
doente, estabelecendo prioridades, gerindo-as corretamente, articulando os conhecimentos
tedricos com a prética, planeando e implementando intervenc¢des adequadas ao doente. Tentei
ser assertiva nas minhas intervengdes, sendo flexivel e mostrando iniciativa. Mostrei interesse
e preocupacdo em desenvolver oportunidades executando todas as técnicas com rigor e
demonstrando destreza. Demonstrei possuir um elevado espirito critico-reflexivo e capacidade
de deciséo.

A abordagem da via aérea no doente critico exige, frequentemente, entubacao traqueal
e ventilacdo mecéanica. A entubac@o endotraqueal no SMI nem sempre € uma situagao
programada, por essa razdo, aquando da necessidade de entubacdo emergente, quer por
paragem cardio-respiratoria, quer porque algum doente se extubou, exigiu de mim
competéncias técnicas, destreza e capacidade de reagir perante situacdes imprevistas e
complexas, no @mbito da &rea da EEMC.

No SMI é muito usado o indice bispetral que € conhecido pela marca registrada BIS da
empresa Aspect Medical Systems Incorporation. O indice bispetral € um indicador processado
do eletroencefalograma que € utilizado para avaliar a resposta do paciente aos anestésicos e
sedativos.

O indice bispetral € uma escala numérica que cresce de 0 a 100. Os pacientes
acordados e sem medicacdo pré-anestésica apresentam valores de indice bispetral acima de
93. O indice bispetral correlaciona-se fortemente com escalas de sedacdo durante a
administracdo de midazolam e propofol.

De acordo com Duarte, os doentes com perda da consciéncia apresentam,
normalmente, valores de indice bispetral entre 68 e 75. Com valores abaixo de 60, os doentes
tém probabilidades baixas de lembranca e elevadas de imobilidade durante a cirurgia sob
anestesia geral. Valores entre 45 e 60 foram aconselhados durante a manutencédo da anestesia
geral. Valores do indice bispetral por volta de 40 representam sedacéo profunda.

O uso do indice bispetral tem especial interesse nos doentes que necessitam
frequentemente de fazer relaxantes musculares. Antes da administracdo destas substancias
curarizantes deve-se verificar sempre se o indice bispetral apresenta valores préximos de 40,
pois s6 com estes valores se tem a certeza que o doente esta bem sedado e ndo ird sentir a

curarizacgao.
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O uso de relaxantes musculares é uma das técnicas utilizadas na adaptacédo do doente
a ventilacdo mecénica, sobretudo em doentes com Sindrome da Dificuldade Respiratério do
Adulto. A curarizacdo dos doentes ndo tem s6 vantagens, podem também surgir algumas
complica¢Bes inerentes a imobilidade, entre as quais, a incapacidade de tossir, a retencdo de
secrecbes que podem levar ao desenvolvimento de atelectasias e consequente infecéo
respiratéria. Outra desvantagem do uso de substancias curarizantes sao as lesdes da cérnea.
No SMI existe, por parte dos enfermeiros, muito cuidado com a ocorréncia desta situagdo. Para
evitar que tal aconteca, tem de haver sempre o cuidado de verificar se o doente tem os olhos
devidamente fechados e também ter o cuidado de ir hidratando com lagrimas artificiais as
mucosas do olho para evitar a sua desidratacédo e consequente leséo.

Uma das situacdes por mim vivida durante o estagio foi cuidar de uma doente
politraumatizada que tinha uma grande instabilidade hemodindmica, cujas doses elevadas de
sedativos provocavam hipotensdo. Nesta situacdo, foi-lhe colocada a monitorizacdo com o
indice bispetral, pois assim, através desta, conseguiu-se ajustar a dose necessaria de sedativo
as reais necessidades do doente, tendo em conta a labilidade tensional.

Com a prestagdo de cuidados realizada durante este estagio, consegui aperfeicoar a
capacidade de interagir, observar e interpretar, avaliar, intervir e resolver problemas, sendo
capaz de lidar com o ambiente tecnol6gico que caracteriza o SMI, gerindo e interpretando de
forma adequada a informacao proveniente da minha formag&o inicial, experiéncia profissional,
de vida, e da formacao pés-graduada, bem como da interacdo com 0s meus tutores e através
da pesquisa bibliogréfica.

A colaboracado na realizagdo de uma técnica dialitica a um doente era um dos meus
objetivos. Durante o estagio tive oportunidade de observar/auxiliar nos cuidados de uma doente
submetida a plasmaférese. De acordo com Wojciech Szczeklik et al (2010), esta € uma técnica
utilizada para retirar substancias nocivas do nosso plasma. Esta técnica extracorporal consiste
na remocdo de elementos do plasma sanguineo que possam ser responsaveis por
determinadas doencgas. A indicagdo mais frequente é para a remogao de anticorpos e
complexos auto-imunes.

A plasmaférese foi utilizada numa doente muito jovem, puérpera de 34 anos, com
sindrome de HELLP. De acordo com um estudo realizado no Servigo de Cirurgia Geral e
Digestiva, no Hospital de Murcia — Espanha (2011), esta sindrome aparece em 0,5-0,9% das
mulheres gravidas. Carateriza-se por anemia hemolitica, trombocitopenia, aumento dos
enzimas hepaticos e disfungdo multiorganica. Até seu reconhecimento como entidade
especifica, esta sindrome era frequentemente confundida com quadros de hepatite ou
colecistite, levando a atrasos no tratamento que culminavam em desfecho desfavoravel para a
gestante e o feto. De acordo com as diretrizes da American Association of Blood Banks and
American Society for Apheresis, a plasmaferése € uma técnica dialitica imprescindivel para o
tratamento desta sindrome.

Para a realizagéo desta técnica colaborei com o enfermeiro responséavel pela doente na

montagem, preparacgédo e colocacdo em funcionamento do sistema. Com esta intervencéo pude
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perceber que a preparacdo do circuito extra corporal e a técnica em si é similar a todas as
técnicas de substituicdo renal, variando apenas os solutos utilizados. Para além destes
cuidados, realizei gasimetrias arteriais e colheita de sangue venoso no final da técnica, com o
objetivo de avaliar hemoglobina, plaquetas e concentracdo de célcio no sangue. Como
qualquer técnica invasiva, a plasmaférese apresenta a sua taxa de complicagdes. Como o
plasma contém os fatores responsaveis pela coagulagdo, quando a reposicdo do volume
removido é feita apenas com albumina e ndo com plasma fresco, existe o risco de hemorragias
pela deplecdo das proteinas da cascata da coagulacdo. Nesta doente, esta reposicdo foi feita
com plasma fresco.

Com o plasma fresco ha menor risco de sangramentos, porém, outras complicacdes
podem aparecer. Uma das complica¢cdes que podem aparecer com o uso do plasma fresco é
sintomas semelhantes aos da falta de célcio no sangue (caimbras, alteracBes neuroldgicas,
dorméncias nos membros...), pois como os derivados de sangue possuem citrato no seu
interior para impedir a coagulagéo dentro da bolsa, este, quando infundido no sangue, liga-se
ao célcio impedindo que este exerca as suas fun¢des normais no organismo, levando entéo ao
aparecimento dos referidos sintomas. Dai a importancia desta monitorizagdo. A minha
intervengdo consistiu em corrigir os valores que se encontravam alterados. Na doente em
causa houve necessidade de realizar transfusGes de sangue, plasma e plaquetas, pois a
hemoglobina tinha passado de 9mg/dl para 7mg/dl, as plaguetas também tinham baixado
(15.000) e sangrava muito. Houve ainda necessidade de administrar fibrinogénio a doente pois,
mesmo com as transfusdes, ela continuava a sangrar bastante. Tive assim oportunidade de
colaborar com a enfermeira tutora nestas intervencdes tendo por base decisbes adequadas e
fundamentadas para prevenir complicagées.

Como a plasmaférese é uma técnica extra-corporal, outra complicacdo que pode
resultar desta técnica é a hipotermia, pois o sangre filtrado é reposto ao doente a temperatura
ambiente, provocando alteracdes da temperatura corporal e consequentes alteracdes do débito
cardiaco e perfusdo tecidular. Na doente em causa, e a fim de minimizar complicacdes, foi
colocado a doente o termémetro esofagico e feito aquecimento quando necessario.

Desta forma, considero ter aprofundado e demonstrado conhecimentos sobre situacdes
clinicas, técnicas, equipamentos tecnoldgicos, farmacos e intervengdes caracteristicas da SMI,
de forma a suportar a metodologia de trabalho eficaz que desenvolvi na assisténcia ao doente.

Durante este estagio no SMI, houve um doente que pela sua patologia, me suscitou
bastante interesse, apesar de nunca ter ficado a prestar-lhe cuidados. Tratava-se de um doente
com Sindrome de Stevens-Johnson. Segundo um artigo de Maja Mockenhaupt (in The German
Registry on Severe Skin Reactions, Department of Dermatology, University of Freiburg,
Germany and Department of Dermatology, Freiburg University Medical Center) — (2011), esta
sindrome é uma forma grave e, algumas vezes, fatal do eritema multiforme ou polimorfo, que
atinge o tegumento e as mucosas oral, genital, anal e ocular. Esta é uma doenca provocada
pela reacdo alérgica grave com erupgdo cutanea nas mucosas. Esta erupgdo cutanea pode

ocorrer nos olhos, nariz, uretra, vagina, trato gastrointestinal e trato respiratorio, originando
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processos de necrose, com causas muitas vezes desconhecidas. Estes doentes, devido a este
tipo de lesBes, necessitam ser tratados como cuidados iguais a um grande queimado. Algumas
dessas causas podem ser farmacos, infe¢des virais e neoplasias, embora na maioria dos casos
a etiologia especifica ndo seja facilmente identificavel. As drogas mais comuns gque provocam
estas reacOes alérgicas sdo a penicilina, os antibiéticos contendo sulfa, os barbitdricos, os
anticonvulsivantes, os analgésicos, os anti-inflamatérios ndo esteroides ou o alopurinol. No
caso deste doente, a causa foi a administragdo de um anticonvulsivante (Fenitoina).

Outro dos objetivos que eu me propus atingir neste estagio foi observar durante um
turno as atividades realizadas pela Enfermeira de Reabilitacdo. Segundo a Ordem dos
Enfermeiros (2009), as competéncias do Enfermeiro Especialista em Reabilitagdo s&o cuidar
das pessoas com necessidades especiais, ao longo de ciclo de vida, em todos os contextos da
pratica de cuidados; capacitar a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo
da participacdo para e reinsercdo e exercicio da cidadania; maximizar a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades da pessoa.

Durante o turno passado com esta especialista, pude identificar a importancia da sua
atividade ao nivel da cinesiterapia respiratoria para melhorar a funcdo ventilatoria, a
mobilizagdo articular e posicionamento terapéutico com o objetivo de minimizar os efeitos
adversos da imobilidade, o levante precoce e exercicios ativos com o doente para 0 aumento
da sua capacidade funcional e bem-estar psicolégico.

Ao longo do estagio mantive, de forma continua e autdnoma, 0 meu proprio processo
de auto-desenvolvimento pessoal e profissional, que espero ter demonstrado neste portefdlio.

O objetivo relacionado com a formacdo, “Participar na formacdo da equipa de
enfermagem do SMI”, foi atingido através do trabalho realizado em conjunto com as minhas
colegas de especialidade.

ApOs realizar entrevistas sobre a necessidade de formacéo, foi detetada a necessidade
de formacdo aos enfermeiros sobre a tematica da ldoneidade Formativa dos Contextos de
Pratica Clinica. A escolha deste tema teve a ver, principalmente, com o facto de termos
identificado algum défice de informacéo relativamente a este tema, por parte dos enfermeiros
do SMI e, também, por termos tido conhecimento, apds conversa informal com a enfermeira-
chefe deste servico, que esta tem como objetivo futuro, candidatar o SMI a Acreditacdo de
Idoneidade Formativa.

A tematica desta formacao foi “Acreditagao da Idoneidade Formativa dos Contextos de
Pratica Clinica — Estrutura de Idoneidades: Concecdo, processos, etapas e funcionamento”
(ANEXO II).

A idoneidade formativa dos contextos de pratica clinica diz respeito a existéncia
verificada e reconhecida de um conjunto de caracteristicas que estes detém, favoraveis a
qualidade e seguranca dos cuidados de enfermagem, assim como a supervisdo clinica em
Préatica Tutelada de Enfermagem.

De acordo com o Caderno tematico da Ordem dos Enfermeiros (2011) a confirmacao

“(...) da idoneidade formativa dos contextos de prética clinica é requisito obrigatério para o

41


http://pt.wikipedia.org/wiki/Penicilina
http://pt.wikipedia.org/wiki/Antibi%C3%B3ticos
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Sulfa&action=edit&redlink=1
http://pt.wikipedia.org/wiki/Barbit%C3%BAricos
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Anticonvulsivantes&action=edit&redlink=1
http://pt.wikipedia.org/wiki/Analg%C3%A9sicos
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Antiinflamat%C3%B3rios&action=edit&redlink=1

RUMO A UM FUTURO DE EXCELENCIA

desenvolvimento da Prética Tutelada em Enfermagem”. Para esta apresentacao foi construida
uma apresentacdo em PowerPoint.

No seguimento da escolha da tematica em causa, esta formagdo teve como objetivo
principal dotar os formandos de conhecimentos sobre Idoneidade Formativa.

Nesta formagéo procedemos a divulgacao do Referencial de Avaliagdo da ldoneidade
Formativa dos Contextos de Pratica Clinica, fazendo referéncia a check-list relativa ao SMI. Isto
permitiu identificar em que areas/critérios o SMI precisa investir no imediato e no tempo adiante
para a obtencéo da acreditacdo da idoneidade formativa e respetiva renovacéo. Esta check-list
tem critérios considerados obrigatdrios para a obtencdo da acreditacdo da idoneidade formativa
e critérios de exceléncia. Ap6s a divulgacédo desta check-list, verificou-se que o SMI possui
quase todos os critérios de exceléncia, ficando somente alguns dos obrigatérios em
construcao.

Foi elaborada uma ficha de avaliacédo referente a pertinéncia desta formagdo, onde a
maioria dos participantes concordou que foi muito Util e pertinente. A planificacdo da acédo de
formacdo foi elaborada de acordo com o tempo disponibilizado pelo servico para a
apresentacdo. Desta forma, adquiri competéncias para identificar as necessidades formativas
na area da EEMC, promover a formag¢do em servigo na area de EEMC e formular e analisar
questdes/problemas de maior complexidade relacionados com a formacdo em enfermagem, de

forma auténoma, sistematica e critica.

MODULO Il = ASSISTENCIA PRE-HOSPITALAR (OPCIONAL)

Este médulo de estagio foi realizado nos diferentes meios INEM (CODU, Ambulancias
SBV, ambulancias SIV e VMER).

No dominio da prestacéo de cuidado, neste mddulo, realizei cuidados de enfermagem
ao doente, tendo por base o processo de enfermagem em todas as suas fases, numa
perspetiva da area Médico-Cirlrgica, tomando decisdes fundamentadas, atendendo as
evidéncias cientificas e as minhas responsabilidades sociais e éticas. No estabelecimento das
relagbes terapéuticas, no ambito do meu exercicio profissional, tentei sempre pela minha
formacdo e experiéncia que tal me permitisse entender e respeitar 0s outros, procurando
sempre abster-me de juizos de valor relativamente a pessoa que necessitava de cuidados de
enfermagem. Partindo dos conhecimentos adquiridos nas componentes teéricas da EEMC e
também da minha prépria experiéncia profissional, ndo tive grandes dificuldades nas técnicas e
nas abordagens efetuadas no cuidado ao doente vitima de doenca subita. Relativamente as
situacbes de trauma, tive a necessidade de rever algumas situacbes especificas de trauma,
como as imobilizacBes, os levantes, as mobilizacbes da vitima, pois séo situacbes mais
especificas e com as quais nao tenho contacto frequente.

A analise de todas estas situacbes proporcionou-me desenvolver competéncias na
area da pesquisa bibliografica, demonstrando capacidade de gestao e interpretacédo, de forma
adequada, de informacéo proveniente da formacéo inicial, da experiéncia profissional e de vida,
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e da formacdo pds-graduada; permitiu-me também atestar nivel de aprofundamento de
conhecimentos na area da EEMC.

Durante este estdgio do pré-hospitalar pude, também, observar e detetar as
competéncias de cada elemento das equipas de SBV, SIV e VMER. O estagio realizado no
CODU também foi muito elucidativo para verificar todo o circuito desde o pedido de ajuda para
0 112 até ativacéo (ou ndo) de um meio INEM para o local.

No turno que realizei no CODU Porto, verifiquei que o funcionamento dos CODU é
assegurado ao longo das 24 horas do dia por uma equipa de profissionais qualificados,
médicos e Técnicos Operadores de Telecomunicacdes de Emergéncia e um responsavel de
turno. A chamada encaminhada para CODU é atendida por um Técnico Operador de
Telecomunicacbes de Emergéncia, com formacdo especifica para efetuar o atendimento,
triagem, aconselhamento, selecdo e envio de meios de socorro. Os médicos no CODU tém
como funcéo, a decisdo dos meios de socorro a enviar apés a triagem clinica da chamada.
Também existe uma pessoa responsavel por voltar a contactar as chamadas perdidas.

De acordo com a gravidade da situacdo em causa, sdo definidas diferentes prioridades
de acionamento.

Durante a minha passagem pelo CODU, uma das situa¢gfes que mais me fez pensar,
foi a dificuldade que os profissionais tém em estabelecer comunicacdo com as pessoas e obter
delas as informag6es essenciais que possibilitem um socorro eficaz. Segundo aquilo que
observei, apesar das campanhas de sensibilizacdo que ja existem e de toda a informacdo que
se tem veiculado, as pessoas que ligam 112 continuam sem saber qual a funcdo do nimero
europeu de emergéncia médica e a importancia vital de responderem as perguntas que 0
operador Ihe faz, sé desligando o telefone quando lhe é solicitado. Com este estagio no CODU,
consegui melhorar competéncias que me permitiram produzir um discurso pessoal
fundamentado, tendo em consideracédo diferentes perspetivas sobre os problemas de salde
com que me deparei, assim como demonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas de
comunicacao no relacionamento com o doente e familia e relacionar-me de forma terapéutica
no respeito pelas suas crengas e pela sua cultura.

Durante os dois turnos que realizei nas ambulancias SBV, tive oportunidade de
vivenciar diversas situacdes, pois foram 7 as ativacdes. Destas ativacdes, apercebi-me que a
doenca subita é a causa mais frequente de ativacdo, com a dispneia e a dor toracica a serem
as queixas mais frequentes, contudo o trauma €& também consideravel, com quedas e
agressfes no topo das situacdes mais frequentes. Em todas as situacdes tive uma intervencéo
pratica, dentro dos limites definidos pelo facto de ser um meio de suporte basico de vida.

Os TAE’s das ambulancias SBV, apesar de prestarem um socorro limitado em termos
de técnicas avancadas, visto ndo administrarem farmacos e néo praticarem SAV, tém um papel
importante na abordagem inicial em situacdes menos graves e, muitas vezes, em situacfes
mais graves, garantindo a manutencdo de funcdes vitais até a chegada de equipas mais
especializadas. Esta atuagéo é sempre realizada de acordo com protocolos instituidos. Porém,

pelo elevado niimero de ativacdes nao tive oportunidade de analisar protocolos de atuacgéo.
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Enquanto enfermeira tenho a perfeita consciéncia que este tipo de ambulancias é de
grande utilidade e importancia na assisténcia pré-hospitalar, até porque muitas das ativagdes
ndo passam de casos ndo urgentes e sem compromisso imediato de fun¢des vitais. Porém, a
abordagem ao doente em situagdo critica exige conhecimentos alargados sobre anatomia e
fisiologia humanas de uma forma global e ndo por partes, visando uma posterior atuacéo
direcionada ao problema especifico. A administracdo de farmacos exige, também,
conhecimentos de farmacologia abrangentes, sendo necessario conhecer o farmaco que se
administra, a sua semi-vida, o que potencia, incompatibilidades e, ndo menos importante, saber
como atuar em caso de reacao alérgica.

Por tudo isto, considero que o enfermeiro foi, € e ser4 sempre o profissional mais
habilitado para atuar em situa¢des urgentes/emergentes, reunindo as capacidades praticas e
técnicas com conhecimentos tedricos alargados. Neste estdgio, acima de tudo, tive a
oportunidade de refletir na e sobre a pratica de forma critica, sobre os cuidados que eram
prestados pelos TAE. Consegui, também, melhorar a minha capacidade de trabalhar, de forma
adequada, na equipa multidisciplinar e interdisciplinar.

Durante os 16 turnos que realizei nas ambulancias SIV, tive oportunidade de vivenciar
diversas situagbes, pois foram 28 as ativacbes. Destas ativagfes, mais uma vez, e tal como
nas ambuléncias de SBV, apercebi-me que a doenca subita é a causa mais frequente de
ativacdo, com a dispneia e a dor toracica a serem as queixas mais frequentes, mas também
alterac6es do estado de consciéncia, devidas, por vezes, a hipoglicemia e a intoxicacfes
etilicas. As experiéncias mais marcantes foram com situagbes de PCR e uma situacdo de
enforcamento. Nesta situacdo foi complicado explicar aos familiares que tinham ligado para o
112 que ja ndo havia nada a fazer. Nesta situacdo, mais uma vez demonstrei conhecimentos
aprofundados sobre técnicas de comunicacdo no relacionamento com o cliente e familia e
capacidade de me relacionar de forma terapéutica no respeito pelas suas crencgas e pela sua
cultura.

Tive contacto com algumas situacdes de trauma, mas que ndo exigiram grande
intervencdo. Em todas as ocasides foi-me possibilitado efetuar todas os procedimentos e todas
as atitudes terapéuticas inerentes as competéncias do enfermeiro na SIV. Neste estagio tive
oportunidade de ativar uma VV AVC, pois a doente ainda se encontrava no periodo janela
(menos de 3h ap6s o inicio dos sintomas). Neste estagio, as competéncias adquiridas foram a
capacidade de manter, de forma continua e auténoma, o meu préprio processo de auto-
desenvolvimento pessoal e profissional, 0 que me capacitou para produzir um discurso pessoal
fundamentado, tendo em consideracédo diferentes perspetivas sobre os problemas de saude
com que me deparei; desta forma, consegui da melhor maneira desenvolver uma metodologia
de trabalho eficaz na assisténcia ao doente.

Nas VMER’s o enfermeiro ja ndo tem tanta autonomia, pois aqui, 0 médico é o “team
lider”. Porém, daquilo que pude observar e aferir, estas equipas funcionam muito bem e a

experiéncia da cada elemento € tida sempre em conta. Tive a oportunidade de confirmar isto
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numa situacao de trauma em que foi preciso entubar oro-traquealmente a vitima e, como o
médico nao teve sucesso no procedimento, pediu o auxilio da enfermeira e esta conseguiu.

Durante os 10 turnos de estagio na VMER, tive um total de 25 ativa¢des. Destas, a
grande maioria, tal como na SlIV, foi doenca subita. Tive véarias ativacbes por PCR, com e sem
inicio de manobras de SAV. De todas as situagfes de PCR somente uma delas foi revertida, o
que me causou alguma sensacgao de desilusao, impoténcia... acima de tudo, fez-me reforcar a
ideia que ja tinha, de que no pré-hospitalar todos os segundos contam mesmo. Se num
hospital, num ambiente controlado, em situagbes de PCR, cada segundo conta, no pré-
hospitalar isso € mesmo para ser “levado a letra”, pois, como sabemos, apds alguns minutos
sem oxigenacao cerebral vai haver lesdes irreversiveis. Tive duas situa¢des de trauma, tendo
uma delas sido uma situacdo grave. N&o tive oportunidade de realizar a imobilizacdo e
transporte até a ambulancia desta vitima, porque a nossa chegada ja a SIV de Santo Tirso,
tinha tomado conta da situagdo. A outra situagdo de trauma tratava-se de uma vitima que tinha
caido de uma escada de cerca de dois metros de altura. A nossa chegada, a vitima estava
consciente e orientada no tempo e espago, com parametros vitais estaveis. Aqui, ja tive a
oportunidade de participar na imobilizacao e retirada da vitima do local. Foi uma situagcao nova
para mim e que, infelizmente para mim e felizmente para a populacdo em geral, nédo tive
oportunidade de repetir.

Em todas as situacdes, quer de doenca subita, quer de trauma, participei ativamente,
notando que a grande diferenca entre as VMER’s e as SIV’s reside na carga farmacolégica,
visto as primeiras terem a sua disposicdo uma panoéplia bastante mais vasta, e como esta
presente um médico, ndo ha necessidade de pedir qualquer tipo de validagdo por parte do
médico regulador.

Durante as ativagbes, pude verificar que este € mais um dos momentos em que 0s
enfermeiros, TAE e médicos correm bastantes perigos. Com este estagio compreendi que o
trabalho “na rua” tem riscos superiores ao trabalho em meio hospitalar, as condi¢cbes de
seguranca tém sempre que ser tidas em conta e comecam logo pelo percurso para o local
onde esta a vitima. O acidente de viac&o € o risco inicial com que todas as equipas se deparam
e, apesar de terem cursos de conducdo muito especificos, onde ao contrario do que se pensa
ndo é veiculada uma conducao agressiva, mas sim uma conducao defensiva, € extremamente
stressante conduzir pelo meio de carros que, por vezes, ndo facilitam o percurso aos meios de
socorro. Na minha opinido, todos nds, enquanto condutores, temos que evoluir nesse sentido.
Também o facto de muitas das equipas de pré-hospitalar serem por vezes unicamente
femininas, em meu entender é também uma situacdo de maior risco do que quando ha homens
nas equipas. Nao quero com isto dizer que as equipas mistas ou masculinas sdo mais
vantajosas ou que correm menos riscos, porém ndo podemos ignorar o facto de que tanto as
ambulancias SIV como as VMER, transportam no seu interior materiais que podem interessar a
algumas pessoas sem escrupulos e, num caso destes, talvez uma presenca masculina possa
dissuadir alguns. O que quero realmente dizer com tudo isto é que, mais uma vez, se verifica

que o trabalho em pré-hospitalar sujeita os seus profissionais a muitos riscos, que na maior
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parte das vezes nao tém solucdo. Por muito que se possa até desconfiar que se trata de uma
chamada falsa, obrigatoriamente tem de se ir ao local fazer a verificacdo e logo o perigo
comega...

Ao longo do estagio foi-me possibilitado conhecer a orgénica de diferentes meios.
Conclui que nem todas as bases tém condi¢des recomendaveis para trabalhar, sendo que as
bases das SIV's e das VMER’s sdo bastante diferentes, pois as primeiras sdo bastante
pequenas, ndo possuem casa de banho nem quartos para os elementos da equipa poderem
descansar, ao passo que as bases VMER, tém casas de banho, com duche e um quarto
individual para cada um dos profissionais.

Outra das situacdes que verifiquei, foi o facto de somente a VMER do HPH possuir
garagem para a viatura. Esta situacdo das viaturas estarem vulneraveis as intempéries
climatéricas torna-se, por vezes, muito problemética. No verdo, as viaturas estdo expostas ao
sol, atingindo muitas vezes temperaturas superiores a 40°C, o que é grave pois 0s
equipamentos, materiais e medicacdo estdo constantemente sujeitos a estas temperaturas,
podendo sofrer alteracdes importantes, que podem mesmo levar a sua inutilizacdo, para ndo
falar na falta de conforto do pessoal. No inverno, o frio intenso que se sente em algumas
localidades, acaba por ser igualmente problematico. Os profissionais ficam sujeitos ao frio,
chuva, vento... sempre que saem ou entram para as bases; basta-lhes o frio e chuva que tém
de apanhar durante as ativacgoes.

Outra das situacdes que me despertou alguma reflexdo foi a questdo de que as bases
das SIV’s ndo possuem local préprio, onde se possa realizar a descontaminacdo do material
utilizado. Esta situagdo nitidamente ndo vai de encontro as diretrizes estabelecidas pelo Plano
Nacional de Controlo de Infeco.

Embora as SIV's onde realizei estagio (Gondomar e Vila do Conde) estejam
fisicamente integradas em Centros de Salde, o pessoal ndo tem acesso as respetivas
instalacdes 24 horas, 0 que faz com que, a partir da hora de fecho das respetivas instituicdes, o
pessoal das SIV’s fique sem local onde realizar convenientemente a descontaminacdo dos
materiais. Nestas alturas, este procedimento tem de ser realizado nas casas de banho que o
pessoal usa. Esta situacdo constitui um grande risco, quer para os doentes quer para 0s
proprios profissionais que tém de utilizar posteriormente essas instalagées.

Tenho a perfeita consciéncia que no pré-hospitalar o controlo de infecdo ndo é, nem
consegue ser, 0 mesmo que em meio hospitalar ou em Centros de Saude, porém a existéncia
de local préoprio onde se possa fazer descontaminacdo de material contaminado é condicao
minima para se poder trabalhar com seguranca.

Durante este estagio pude verificar o cuidado, mesmo em situa¢bes de maior stress,
gue os profissionais tém a nivel de assepsia no pré-hospitalar, desde desinfecéo do local da
puncao, desinfecdo de macas e outros dispositivos apds utilizacao.

De acordo com a definicéo encontrada no site oficial do INEM, este “...) é o organismo
do Ministério da Saude responséavel por coordenar o funcionamento, no territério de Portugal

Continental, de um Sistema Integrado de Emergéncia Médica, de forma a garantir aos
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”

sinistrados ou vitimas de doenga subita a pronta e correta prestagéo de cuidados de saude.
Porém, depois daquilo que tenho observado ao longo deste estagio, esta “pronta e correta
prestacdo de cuidados de saude”, nem sempre é conseguida da melhor forma, ndo por culpa
dos profissionais de saude que trabalham no pré-hospitalar, mas por falta de espacos fisicos
adequados e meio logisticos.

No dominio da gestao, demonstrei compreender a metodologia adotada na gestao do
servico ao nivel dos recursos materiais, humanos e cuidados de enfermagem. Auxiliei sempre
na realizacdo da check-list do material das ambulancias SIV, SBV e carros da VMER, bem
como na reposicdo do material gasto no final de cada saida. Tive oportunidade de observar nas
SIV’'s como é feito o registo do material gasto, a fim deste ser reposto pela logistica. As
ambulancias SBV e SIV sao da completa responsabilidade o INEM, enquanto as VMER sao da
responsabilidade do hospital onde a base se localiza.

As SIV e SBV pertencem ao INEM e tém um responsavel de base, ou seja, um
elemento da equipa que a representa e que estabelece a maioria dos contactos com o INEM.
Os horérios sdo realizados pelos elementos do INEM que séo responséaveis pelas diferentes
categorias profissionais (TAE’s e enfermeiros). Estes profissionais apesar de estarem ligados a
determinada base, podem ir fazer turnos a outra, consoante as necessidades. Isto acontece
devido a falta de operacionais no INEM. Esta situacao verifica-se também nos turnos extra que
vém no horéario.

Relativamente aos meios materiais, pude constatar que no final de cada ativacdo é
feito no “Mobile Clinic” o registo de todo o material gasto; esse registo passa para a logistica do
INEM que repde o material gasto habitualmente, de forma a garantir o stock definido para a
base.

Nas VMER’s é da responsabilidade do INEM somente manutencéo da viatura e dos
instrumentos que a compreendem, nomeadamente desfibrilhador, ventilador, seringas
perfusoras, aspiradores portateis...a gestdo de recursos humanos e recursos materiais
(consumiveis) é assegurado pelo hospital. A gestdo dos recursos materiais é feita de forma
semelhante & que é feita em todos os servicos do hospital. Semanalmente, é feito um pedido
num programa informético do material necesséario de forma a esse ser reposto. Os
medicamentos sdo também pedidos no programa informatico da farmacia hospitalar e repostos
da mesma forma.

No que respeita a comunicacao, esta adquire uma importancia maior no pré-hospitalar,
pois o estabelecimento de uma comunicagdo eficaz é o primeiro elo da cadeia de
sobrevivéncia. Se este elo falhar, todos os outros estdo comprometidos. Dai a importancia
fulcral de uma boa comunicacao no pré-hospitalar.

De acordo com dados da Agéncia Lusa, de Abril de 2011, o CODU, desde 2004,
recebeu um fluxo de chamadas superior a um milhdo por ano. E claro que grande parte destas
chamadas néo implica ativacdo de meios para o local.

O numero de emergéncia 112, diariamente recebe um ndmero astrondmico de

chamadas. No entanto, muitas destas chamadas acabam por se revelarem falsas. Apds alguns
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turnos de estagio em CODU, SIV e VMER, pude ter uma percecao melhor do que se passa
relativamente as chamadas que o 112 passa para 0 CODU e também os acionamentos feitos
pelo mesmo. Apesar de todos os ensinos e chamadas de alertas feitos a populacéo
relativamente aos motivos que justificam a chamada para o 112 bem como da forma como
devem responder as questdes colocadas pelos profissionais que recebem a chamada no
CODU, continua a haver os falsos acionamentos, ou seja, 0os telefonemas de pessoas que
exageram os sintomas a fim de conseguir uma ambuléncia ou ainda pessoas que apenas
querem “brincar”.

Raquel Leal, do gabinete de Imprensa do INEM, afirmou ao Jornal de Noticias de 12 de
Fevereiro de 2010, que (...) a Policia de Seguranca Publica, a quem pertence a central 112,
detecta muitas dessas chamadas, e aos CODU ja s6 chega uma percentagem mais baixa de
pedidos de ajuda falsos. Para além disso, a experiéncia dos operadores dos CODU permite-
Ihes detectar com relativa facilidade a falsidade da chamada”.

Quando ligamos para 0 112, a informacéo deve ser dada de forma simples e clara:
» O tipo de situacdo (doencga, acidente, parto, etc.);

O numero de telefone do qual esta a ligar;

A localizagéo exata e, sempre que possivel, pontos de referéncia;

A gravidade aparente da situacao;

O numero, 0 sexo e a idade aparente das pessoas a necessitar de socorro;

As queixas principais e as alteracdes que observa;

YV V.V V VYV V

A existéncia de qualquer situacdo que exija outros meios para o local, por exemplo,
libertac&o de gases, perigo de incéndio, etc.

Também a comunicacdo que se estabelece entre o0s profissionais de campo
(enfermeiros, médicos e TAE’s) e a vitima é sempre um pouco complicada devido a estes
doentes se encontrarem, na grande maioria das vezes, muito ansiosos, assustados, incapazes
de responder coerentemente as questdes que lhes sao colocados a fim de tentar entender
melhor o que se esta a passar. A forma como comunicamos em enfermagem é um instrumento
indispensavel, ndo devemos apenas dar importancia aos conhecimentos cientificos. A maioria
das pessoas considera que comunicar nao requer qualquer esforco, porém é um processo
dificil e exige conhecimentos.

Em todas as areas da salde a comunicacdo € um meio importante e fulcral para um
melhor atendimento da pessoa que necessita de cuidados, porém no pré-hospitalar esta
reveste-se de um papel ainda mais importante, pois aqui a vitima é-nos totalmente
desconhecida. Dai advir a importancia de uma comunicacao eficaz e assertiva com a prépria
vitima, no caso de esta estar capaz de tal, ou com o acompanhante ou pessoa que pediu a
ajuda. Durante o meu periodo de estagio nos diferentes meios do INEM, mantive um olhar
atento neste sentido, constatando a orientacdo para o cuidar numa vertente holistica do
doente.

Desenvolver competéncias relacionadas com a comunicagédo no pré-hospitalar, ndo é

tarefa facil, mas € um desafio, uma vez que é necesséario adquirir a aptiddo de apreenséo
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daquele pormenor que é realmente importante e que fard certamente a diferenca na atuacao
precoce ao doente que ndo comunica ou que o faz com dificuldade. No meu ponto de vista, sdo
vérias as estratégias que podem ser seguidas para facilitar o processo de comunicagdo com o
doente no pré hospitalar. Na minha opinido, nestes momentos urgentes/emergentes a melhor
estratégia € manter a calma e focar-se somente sobre aquilo que se quer saber, ndo desviando
para assuntos inuteis. Ao contrario da ideia que eu tinha, no pré-hospitalar é possivel fazer, e
fazem-se, ensinos de salde importantes aos doentes e familiares/cuidadores. Em muitas
situacdes que se confirmam como ndo urgentes, os profissionais dos meios INEM, sempre que
acham pertinente fazem ensinos relativos a situacdo que motivou a chamada 112, a fim de
evitar ativacbes desnecessarias de meios que podem estar a fazer realmente falta numa
situacdo urgente/emergente. Durante este estagio, foi sempre preocupacdo minha, estabelecer
uma comunicacao eficaz com as vitimas e familiares. Fiz, sempre que me foi possivel, ensinos
de salde pertinentes a situacdo em causa.

Com este estagio também pude compreender melhor como funciona a articulagdo entre
0 pré-hospitalar e o meio hospitalar. Com ja trabalhei algum tempo numa urgéncia geral e 4
anos no Servico de Atendimento Nao Programado do IPO, sei que essa articulagdo nem
sempre funciona da melhorar maneira, muitas vezes, quando o doente entra no servico de
urgéncia, a rapida abordagem a vitima limita a informacéo que recebemos, pois pretendemos
passar para os cuidados a vitima e acabamos por ndo dar a devida atencdo aos dados que nos
sdo fornecidos do pré-hospitalar. Ao estar do outro lado, compreendi que muitas vezes é
mesmo uma falta de respeito para com os outros profissionais, muitas vezes para com colegas
de profissdo. Enquanto enfermeira especialista e tendo um olhar mais critico sobre as
situacdes, entendo que essa atitude tem que mudar, pois muitas vezes sdo duplicados
procedimentos, por vezes dolorosos, desnecessariamente. A existéncia de uma articulagéo
cuidada é fulcral, pois a informacéo do pré-hospitalar €, na maioria das vezes, muito importante
para um atendimento eficaz em meio hospitalar. Assim, tal como refere Nero (2008), a
comunicacao pode ser considerada como um sustentaculo para a coesao e firmeza do grupo,
permitindo entdo que o funcionamento da equipa seja elevado e que o doente beneficie deste
facto, uma vez que é ele o principal recetor dos cuidados e das intervencdes desenvolvidas.

O objetivo referente a formagédo, “Participar na formagdo da equipa de enfermagem”,
considero que foi atingido com sucesso através do trabalho realizado em conjunto com o meu
colega de especialidade.

ApOs realizar entrevistas sobre a necessidade de formacéao, foi detetada a necessidade
de formacgdo sobre a tematica da prestacdo de cuidados a doentes oncoldgicos no pré-
hospitalar. A tematica desta formacdo foi “Urgéncias Oncolégicas em Doentes a fazer
Quimioterapia” (ANEXO |IIl). Para esta apresentacdo foi construida uma apresentagdo em
PowerPoint, onde foram incluidos dois filmes relativos a manipulagdo de um cvc tipo
Implantofix.

A escolha deste tema deveu-se ao facto de verificarmos que no IPO o nimero de

doentes aumenta muito todos os anos. Estes doentes, devido & patologia que possuem,
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necessitam constantemente de cuidados médicos e/ou cirlrgicos urgentes/emergentes. As
doencas oncolégicas, para além do estigma social que carregam, sdo doengas que pela sua
gravidade e duracd@o, por vezes muito prolongada, debilitam muito os doentes, dai a
necessidade destes serem devidamente seguidos e atendidos por quem melhor conhece a sua
patologia. De acordo com dados da Direcdo Geral de Salde, o cancro € a segunda maior
causa de morte em Portugal. Mata aproximadamente 22.000 pessoas por ano, sendo a
principal causa de morte em idosos com idade superior a 65 anos, apresentando repercussdes
evidentes a nivel individual, familiar e sécio-econémico.

As intercorréncias/problemas mais frequentes que levam estes doentes a recorrer ao
Servico de Atendimento N&o Programado do IPO, aos servi¢cos de urgéncia dos hospitais ou a
chamar ajuda ao domicilio (INEM), estdo relacionados como os tratamentos de quimioterapia,
radioterapia e/ou cirurgias a que estes doentes sdo submetidos.

O pronto e rapido atendimento/encaminhamento deste tipo de doentes nem sempre é
uma tarefa pacifica. A maioria dos doentes oncolégicos que recorre de urgéncia a outras
instituices de saude que ndo o IPO €, sempre que possivel, encaminhada rapidamente para
la. Isto acontece, como é facil entender, pelo facto de naquelas instituicbes estes doentes ndo
terem o seu historial da doenga oncoldgica, 0 que torna, assim, a atuacédo dos profissionais de
saude (enfermeiros e médicos) bastante mais complicada. Sem o historial destes, os
profissionais de saude fora do IPO que os atendem, tém de se cingir aos dados fornecidos
pelos proprios doentes ou familiares, o que nem sempre € o mais aconselhavel pois pode
haver algum deturpamento da informagé&o real. Como os tratamentos realizados pelos doentes
oncoldgicos sdo tdo agressivos e tdo especificos, nem todos se sentem a vontade para tratar
estes doentes, pois existe um grande risco de se estar a fazer algo desaconselhado mediante o
tratamento a que este doente esta a ser submetido (quimioterapia e/ou radioterapia).

Este atendimento e encaminhamento de doentes oncoldgicos torna-se ainda mais
complicado quando o doente, por impossibilidade de recorrer diretamente as instituicfes de
salide competentes, chama o INEM ao domicilio. Os doentes que recorrem ao INEM para os
socorrer, ndo podem ser levados diretamente para o IPO, pois esta instituicdo, de acordo com
Despacho n.° 5414/2008. Diario da Republica 42 SERIE Il de 28 de fevereiro, ndo faz parte da
rede nacional de urgéncias. Desta forma, torna-se impossivel o transporte de doentes
oncoldégicos pelo INEM para o IPO — Porto.

Outro dos motivos para a escolha desta tematica foi o facto de considerar que a
assisténcia a este tipo de doentes deve ser acompanhada, sempre que possivel, por uma
comunicacao proxima com o mesmo e com a prépria familia, a fim de eliminar muitas diavidas e
medos que frequentemente surgem relacionados as patologias oncoldgicas. E, também, de
extrema importancia, a atuacao da enfermagem e dos restantes elementos que compdem as
equipas multidisciplinares, no atendimento aos doentes oncoldgicos em situacdes de
urgéncia/emergéncia, a fim de diminuir riscos e agravamento de situacdes graves que podem
ser evitados com atuacdes rapidas, efetivas e adequadas. Como forma de corroborar esta

ideia, Regateiro (2004) diz que esta “(...) realidade implica uma maior preocupacdo dos
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profissionais de salude em manterem-se atualizados técnica e cientificamente nesta area, de
forma a melhorar o nivel de cuidados prestados, aumentar a autonomia das pessoas e
respetivas familias, e melhorar a sua qualidade de vida.”

Foi elaborada uma ficha de avaliagdo referente a pertinéncia desta formacéo, onde a
maioria dos participantes concordou que foi muito Gtil e elucidativa. A planificacdo da acdo de
formacao foi elaborada de acordo com o tempo disponibilizado para a apresentacéao.

A formacédo foi muito interativa, na medida em que todos os participantes colocaram
guestdes muito pertinentes relativas a tematica em causa. Também, de forma a tornar a
formacdo mais interessante, foi realizada uma apresentacdo pratica da manipulacdao do
Implantofixs, onde todos os participantes puderam realizar o procedimento e ver ao vivo o que é
um cvc tipo Implantofix.

No final da formacéo, foi-nos proposto pela Enfermeira Isabel Costa a elaboracédo de
um kit de manipulagdo de Implantofix, com todo o material necessario, bem como os precos de
cada um desses materiais. Este kit sera, caso seja aprovada a sua implementacdo, para
colocar em todas as SIV e VMER. Foi-nos, também, proposta a repeticdo da formagéo para o0s
profissionais do INEM que ndo puderam estar presentes nesta primeira apresentagao.

Todas estas experiéncias me fizeram crescer muito a nivel pessoal e profissional, no
entanto, sinto que posso crescer muito mais a estes dois niveis, dai sentir a motivagéo e a
necessidade de fazer este curso de especializagdo. Segundo a o Regulamento do Exercicio
Profissional dos Enfermeiros (1998), “(...)Enfermeiro Especialista € o enfermeiro habilitado com
um curso de especializagdo em enfermagem ou com um curso de estudos superiores
especializados em enfermagem, a quem foi atribuido um titulo profissional que Ihe reconhece
competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, além de cuidados de enfermagem

gerais, cuidados de enfermagem especializados na area da sua especialidade.”

O Implantofix € um cateter fabricado em poliuretano ou silicone, em que o extremo distal situa-se normalmente na veia cava superior e 0 extremo
proximalé fixado numa pequena camara que é implantada cirurgicamente no tecido subcutaneoda utente.
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4- INDICADORES DE AVALIACAO

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2007), “(...) indicadores sdo concebidos como
marcadores especificos do estado da saude das populacdes, capazes de traduzir o contributo
singular do exercicio profissional dos enfermeiros para os ganhos em saude da populagdo.”

Para os Modulos | e Il de Estagio, Servico de Urgéncia e Cuidados Intensivos,
respetivamente, elaborei indicadores de avaliacdo que me permitiram verificar se consegui
atingir ou néo os objetivos e competéncias que me propus inicialmente.

Para o Mddulo lll, Assisténcia Pré-Hospitalar, optei por nao elaborar indicadores de
avaliacdo, uma vez que se tratava de um estagio num meio totalmente desconhecido para mim
e onde os acontecimentos sdo muito imprevisiveis. Pelos motivos apresentados optei somente
por pér no meu projeto de estagio deste mddulo os objetivos especificos e elaborar objetivos
especificos para cada meio INEM (SBV, SIV e VMER), tendo colocado como meta pelo menos

uma saida por turno, a fim de considerar esse turno validado.

MODULO | — SERVIGOS DE URGENCIA

Indicadores de Avaliacdo Propostos Realizados

Observagio/participagio em triagens de
P P ¢ 20 271
Manchester

Observagao/participagdo na ativagio de
VV AVC

Observagao/participagao na ativagio de

VV Coroniria

Observagao/participagio na ativagio de

VV de Sépsis;

Observagao/participagdo em ativagoes

da Sala de Emergéncia

Observagao/participagao na prestagio
de cuidados a doentes na UDT do OBS 3 2

segundo o protocolo da mesma

Participagao em | transporte inter-

hospitalar de um doente

Observagio da colocagio de um

pacemaker

Realizagdo de sessoes informais de saide 10 15

Observagao/participagao na
elaboragdo/processamento de um | |

horario de enfermagem

Observagao durante 2 dias das
atividades de gestdo dos recursos 2 2

materiais e humanos

Realizagdo de uma Acao de Formagao

pertinente para o servigo

Tabela 1 - Indicadores de Avaliagdo do SU
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MODULO Il — CUIDADOS INTENSIVOS

Indicadores de Avaliacdao Propostos Realizados

Realizagio de sessdes informais de saide | 10 20

Passar um turno com a Enfermeira

Especialista em Reabilitagao

Assistir/participar em ativages da

emergéncia intra-hospitalar

Assistir/participar em colocagées de uma

linha arterial

Assistir a cateterismo Arterial Pulmonar,

com cateter de Swan-Ganz

Fazer uma avaliagdo dos parametros

dados pelo cateter de Swan-Ganz

Participagdo de | transporte inter-

hospitalar

Assitir/participar na montagem e teste

de ventiladores

Assistir/participar na iniciagao de

Ventilagdes Nao Invasivas

Fazer avaliagdes do débito cardiaco
através da analise contorno de pulso 2 0

arterial (PICCO)

Observar/participar na preparagio e
realizagio de sessGes de técnicas 3 1

dialiticas

Acompanhar doentes ao Servigo

Hiperbarico

Assistir/participar em curarizagdes 2 10

Observagao durante 2 dias das
atividades de gestdo dos recursos 2 2

materiais e humanos

Realizagdo de uma Agao de Formagao

pertinente para o servigo

Observagao/participagdo na

elaboragdo/processamento de um 1 0

horario de enfermagem

Tabela 2 - Indicadores de Avaliagdo do SMI

MODULO Il = ASSISTENCIA PRE-HOSPITALAR

De acordo com o proposto no meu projeto de estagio para este moédulo, houve
somente um turno, na SIV de Gondomar, onde nédo tive qualquer saida. Logo, e perante aquilo
que por mim foi estipulado, pelo menos uma saida por turno para considerar o turno validado,
considero este turno nada produtivo em termos de saidas e de atuacdo no pré-hospitalar.
Porém, uma vez que nao houve saidas, tive a oportunidade, junto com o enfermeiro que estava
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de turno nesse dia, de fazer a check-list de todo o material da ambulancia, bem como verificar
prazos de validade da medicacdo e outro material e reposicdo de stocks. Nesta perspetiva, a

nivel do meu objetivo de gestéo, foi um turno extremamente rico em aprendizagens ao nivel de
gestéo de recursos materiais.
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5- CONCLUSAO

A realizacéo deste relatorio permitiu-me fazer uma analise transversal e critico-reflexiva
dos conhecimentos adquiridos, da aquisicdo de novas competéncias e atitudes, durante os trés
modulos de estagio, que me permitiram um crescimento enquanto pessoa e, sobretudo,
enguanto profissional

Dos trés estagios realizados, o estagio de pré-hospitalar foi, de longe, o que mais me
motivou e agradou fazer, pois foi realmente uma experiéncia Unica pela sua especificidade.

O meu grande sonho é trabalhar, um dia, no pré-hospitalar. Este foi um dos motivos da
escolha desta especialidade de médico-cirdrgica. Como projetos futuros, para um dia poder,
quem sabe, pertencer a uma das equipa de pré-hospitalar, pretendo fazer o curso de suporte
imediato de vida, bem como investir nalgumas pés-graduacdes sobre emergéncia e catastrofe,
que tornem o meu curriculo e os meus conhecimentos os melhores para uma atuacéo capaz e
eficiente em pré-hospitalar.

O primeiro médulo realizado foi o de Servico de Urgéncia. Nos SU, devido a grande
rotatividade de doentes, as equipas multi-disciplinares tém de agir de forma rapida e eficaz
para conseguirem atender as necessidades destes doentes urgentes/emergentes. Aqui,
executei cuidados de Enfermagem tendo sempre por base o Processo de Enfermagem em
todas as suas fases. As situacdes imprevistas e, por vezes, complexas com que me deparei,
exigiram tomadas de decis@es rapidas e fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e
as minhas responsabilidades sociais e éticas. Através de uma relacdo de ajuda, desenvolvi
uma metodologia eficaz na assisténcia ao doente e a familia, permitindo que estes revelassem
0s seus medos e receios, empregando para tal técnicas de comunicagcdo que facilitaram o
processo terapéutico.

De uma forma geral, considero que no dominio da gestao, demonstrei compreender a
metodologia adotada na gestdo do servico ao nivel dos recursos materiais, humanos e
cuidados de enfermagem. Para tal, foi imprescindivel a colaboracéo do Enfermeiro Chefe deste
SuU.

Relativamente a formacdo de enfermeiros, detetou-se a necessidade de formacgéo
sobre a tematica das Ulceras de press&o. A tematica desta formagao foi “Ulceras de Presséo:
Uma Abordagem no SU”, sua classificacéo e diagnéstico diferencial.

Para avaliacdo da eficacia desta formagdo nos enfermeiros do SU do HPH, foi
elaborada uma ficha diagnéstica e de aquisicdo de conhecimentos, que revelou que a
formacao foi eficaz, relativamente a aquisicdo de conhecimentos. Também foi elaborada uma
ficha de avaliagdo referente a pertinéncia desta formagao, cuja utilidade e eficacia tiveram o
aval da maioria dos participantes.

A maior dificuldade sentida durante este estagio relacionou-se com o sistema de
triagem de Manchester, pois trata-se de um programa que requer formacéo diferenciada e
pratica na sua execugdo. Esta situagdo exigiu de mim a capacidade de manter, de forma
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continua e auténoma, o meu proprio processo de auto-desenvolvimento pessoal e profissional,
a fim de eliminar algumas lacunas de formagé&o a determinados niveis.

Apbds o segundo médulo de estagio, Cuidados Intensivos, consegui adquirir um nivel de
experiéncia razoavel, bem como aumentar de forma consideravel os meus conhecimentos,
tanto no que se refere a utentes com miultiplas faléncias, como no que se refere a Unidades de
Cuidados Intensivos.

Para desenvolver competéncias na area da gestéo, tive oportunidade de colaborar com
a Enfermeira Chefe e com a Enfermeira de Referéncia na acessoria e gestdo do servico.

No que diz respeito a formacdo, foi realizada uma formacdo sobre a tematica da
Idoneidade Formativa dos Contextos de Pratica Clinica. Para esta formacao foi realizada uma
apresentacdo em Power-Point. Procedeu-se a divulgacdo do Referencial de Avaliacdo da
Idoneidade Formativa dos Contextos de Prética Clinica, fazendo referéncia & check-list relativa
ao SMI. Isto permitiu identificar em que areas/critérios o SMI precisa investir no imediato e a
médio prazo para a obtencao da acreditacdo da idoneidade formativa e respetiva renovacao.

Como maior dificuldade sentida, posso destacar o facto de ser um servico que impde
uma exploracdo constante ndo s6 em termos bibliograficos, mas também na adaptacdo aos
vastos conceitos abordados, exigindo deste modo uma elevada articulacdo entre
conhecimentos, experiéncia e troca de saberes.

O terceiro médulo de estagio foi realizado nos diferentes meios INEM. O trabalho em
pré-hospitalar tem uma dindmica muito propria, uma vez que presta cuidados diretos as vitimas
quer de doenca subita quer de trauma, num meio ndo hospitalar, mas onde tudo tem de ser
realizado com a melhor eficacia e rapidez possiveis.

Com o estdgio no CODU, adquiri competéncias que me permitiram produzir um
discurso pessoal fundamentado, tendo em consideracdo diferentes perspetivas sobre os
problemas de salde com que me deparei. Demonstrei conhecimentos aprofundados sobre
técnicas de comunicacgdo no relacionamento com o doente e familia, relacionando-me de forma
terapéutica no respeito pelas suas crengas e pela sua cultura.

No estagio nas ambulancias SBV, acima de tudo tive a oportunidade de refletir na e
sobre a pratica de forma critica e sobre os cuidados que eram prestados pelos TAE. Consegui
melhorar a minha capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar e
interdisciplinar.

No estagio nas ambulancias SIV, as experiéncias mais marcantes foram com situagées
de PCR. Houve situac¢des onde foi complicado explicar aos familiares que tinham ligado para o
112 que j& ndo havia nada a fazer. Estas situa¢des permitiram-me demonstrar, mais uma vez,
conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicacgao no relacionamento com o cliente
e familia e capacidade de me relacionar de forma terapéutica no respeito pelas suas crencgas e
pela sua cultura.

No estagio na VMER, tive varias ativagdes por doenca sibita, PCR e trauma. Nas
situacBes de trauma, tive a oportunidade de participar na imobilizacdo e retirada da vitima do

local. Em todas as situagfes participei ativamente, notando que a grande diferenca entre as
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VMER'’s e as SlIV'’s reside na carga farmacoldgica, visto as primeiras terem a sua disposicao
uma panoplia bastante mais vasta e, como esti presente um médico, ndo ha necessidade de
pedir qualquer tipo de validacao por parte do médico regulador.

Aqui, as competéncias adquiridas permitiram-me manter, de forma continua e
autébnoma, o meu proprio processo de auto-desenvolvimento pessoal e profissional, o que me
capacitou para produzir um discurso pessoal fundamentado, tendo em consideracéo diferentes
perspetivas sobre os problemas de salde com que me deparei. Desta forma, consegui da
melhor maneira desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao doente.

No dominio da gestao, demonstrei compreender a metodologia adotada na gestdo do
servico ao nivel dos recursos materiais, humanos e cuidados de enfermagem. Auxiliei sempre
na realizacdo da check-list do material das ambulancias SIV, SBV e carros da VMER, bem
como na reposi¢éo do material gasto no final de cada saida.

No que respeita a comunicacao, esta adquire uma importancia maior no pré-hospitalar,
pois o estabelecimento de uma comunicagdo eficaz € o primeiro elo da cadeia de
sobrevivéncia. Se este elo falhar, todos os outros estdo comprometidos. Dai a importancia de
uma boa comunicagdo no pré-hospitalar. Desenvolver competéncias relacionadas com a
comunicacao no pré-hospitalar, ndo é tarefa facil, mas é um desafio, uma vez que é necessario
adquirir a aptiddo de apreensdo daquele pormenor que é realmente importante e que fara
certamente a diferenca na atuacéo precoce ao doente que ndo comunica ou que o faz com
dificuldade.

O objetivo referente a formacdo de enfermeiros, considero que foi atingido com
sucesso através do trabalho realizado em conjunto com 0 meu colega de especialidade.

Foi detetada a necessidade de formacao sobre a tematica da prestacédo de cuidados a
doentes oncoldgicos no pré-hospitalar. A tematica desta formacao foi “Urgéncias Oncoldgicas
em Doentes a fazer Quimioterapia”. Para esta apresentagéo foi construida uma apresentacéo
em PowerPoint, onde foram incluidos dois filmes relativos & manipulacdo de um cvc tipo
Implantofix.

A aplicacdo da ficha de avaliacdo referente a pertinéncia desta formacéo demonstrou
gue a maioria dos participantes concordou que esta foi muito Gtil e elucidativa.

Todos 0s moédulos de estagio foram importantes para favorecer a capacidade de
resolucdo de problemas, caracteristica indispensavel num Enfermeiro especialista.

Durante a realizacdo destes estagios, penso, também, ter conseguido melhorar a
capacidade de adaptacdo perante novas situacdes e vivéncias adversas.

Numa perspetiva futura, e tendo em consideracdo o caminho percorrido ao longo da
execucao destes estagios, vou tentar transpor para 0 meu servico os novos conhecimentos
adquiridos durante este periodo de aprendizagem, de forma a melhorar o atendimento ao
doente critico, assim como, e numa perspetiva de enfermagem avancada, desenvolver
pesquisa e estudos no servico que levem ao aumento da visibilidade da Enfermagem e do
papel do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica como motor de producao

de conhecimento no &mbito hospitalar.
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SIGLAS

EPUAP- European Pressure Ulcer Advisory Panel
HPH- Hospital Pedro Hispano

NPUAP- National Pressure Ulcer Advisory Panel
SNG - Sonda nasogastrica

SU- Servico de Urgéncia

ULSM - Unidade Local de Saude de Matosinhos

UP- Ulceras de Pressdo
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0- INTRODUCAO

O presente trabalho surge no desenvolvimento do Mddulo de Estagio | — SU, integrado
no Curso de Poés-Licenciatura em Enfermagem com Especialidade em Médico-Cirlrgica, da
Universidade Catolica Portuguesa, a ser desenvolvido no Servigo de Urgéncia (SU) do Hospital
Pedro Hispano (HPH) entre 27/04/2011 e 25/06/2011.

A tematica desta formagdo é “Ulceras de Pressdo: Uma Abordagem no SU”, sua
classificacéo e diagndstico diferencial.

Ulcera de pressdo (UP), segundo a NPUAP/ EPUAP (2009), é definida como “(...) uma
lesdo localizada da pele e/ ou tecido subjacente, normalmente sobre uma proeminéncia 6ssea,
em resultado da pressdo de uma combinag¢édo entre esta e forcas de torgéo.”

Segundo Paranhos (2003), as UP tém sido “...) um problema para os servigcos de
salide, especialmente para as equipas de enfermagem e multidisciplinares, como um todo, pela
incidéncia, prevaléncia e particularidades de tratamento, prolongando o internamento e a
morbilidade dos pacientes”, sendo este um dos motivos para a escolha da temética.

Atualmente e apesar da modernizacao dos cuidados de saude, a prevaléncia das UP
mantém-se elevada, especialmente nos doentes hospitalizados. Segundo Rocha (2006), “...
estas Ulceras sdo uma importante causa de morbilidade e mortalidade, afetando a qualidade de
vida de um doente e de seus cuidadores, e constituindo uma insustentavel sobrecarga
econbémica para 0s servigos de saude”.

Perante a importancia do tema, a NPUAP e EPUAP desenvolveram uma definicdo e
um sistema internacional comum para as UP. Ao longo dos ultimos anos, os membros das
duas organizacdes sempre tiveram muitas dlvidas acerca das muitas semelhancas existentes
entre a classificacdo das UP por graus ou estadios. As classificagBes por graus ou estadios
implicam uma progressao de | ao Ill ou IV, quando ndo é isso que sempre se verifica.
“Categoria” foi sugerido como termo neutro para substituir “estadio” ou “grau”.

Outro dos factos que teve peso na escolha desta tematica foi o facto das UP trazerem
quase sempre, segundo Mota (2010), “...) associados preconceitos como o dos “Maus
cuidados” quer por parte dos profissionais de enfermagem, quer por parte dos prestadores de
cuidados. Sendo a prevencdo das UP uma &rea altamente sensivel aos cuidados de
enfermagem, esta deve, por isso, investir as suas capacidades, conhecimento e empenho
nesta vertente”.

Mota (2010) refere que os “(...) cuidados a pessoa em risco de desenvolver UP, ou que
ja tenham instalado este quadro, deve ter em consideracdo que a avaliacdo da pessoa deve
ser global ou seja, deve ser vista como um todo.”

A prevencédo das UP exige a intervencdo de uma equipa multiprofissional que faz uma
avaliacdo de todas as dimensfes da pessoa que foi diagnosticada como estando em risco
moderado ou elevado de desenvolver UP. A Unidade Local de Saude de Matosinhos (ULSM)
reconhece esta necessidade de intervencdo de tal forma que existe um grupo de trabalho

destinado exclusivamente as UP. Perante a importancia do tema foi efetuado contacto com os
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elementos deste grupo no sentido de orientar o trabalho segundo as normas recomendadas
pela instituig&o.

No seguimento da escolha da temética em causa, esta formagéo tem como objetivo
geral actualizar conhecimentos sobre as Ulceras de presséo, definindo-se como objetivos
especificos:

- Conhecer a classificacdo das UP pelas novas guidelines da EPUAP;
- Identificar a necessidade de uma correta classificagdo das Ulceras de pressao;
- Efetuar um correto diagnéstico diferencial na avaliacéo das Ulceras de pressao.

De forma global, o trabalho foi elaborado recorrendo ao método descritivo. Optou-se
por fazer uma nota introdutéria relativamente a justificacdo da escolha do tema e seus
objetivos, seguindo-se uma abordagem tedrica aos conteldos pretendidos e que serdo
abordados na formacéo.

Para avaliacdo da eficacia desta formagdo nos enfermeiros do SU do HPH, foi
elaborada uma ficha diagndstica e de aquisicdo de conhecimentos (Anexo A), que ir4 ser
aplicada em dois momentos diferentes: antes da formacdo e apds a formacdo. Estes dados
irdo ser posteriormente tratados estatisticamente e apresentados e discutidos no capitulo
“Resultados”, deste trabalho. Também ir4 ser elaborada uma ficha de avaliacdo referente a
pertinéncia desta formacéo (Anexo B).

Esta formagdo ira ser apresentada ap6s as passagens de turno, de forma informal, aos
colegas e terd a duracdo maxima de 20 minutos. Para esta apresentacao foi construida uma
apresentacdo em PowerPoint (Anexo C), bem como um panfleto informativo sobre UP (Anexo
D) que ira ser distribuido aos colegas. A planificacdo da a¢do de formacdo (Anexo E) foi
elaborada de acordo com o tempo disponibilizado pelo servigo para a apresentacao.

Para a elaboracéo deste trabalho foi feita pesquisa bibliografica e recorreu-se também

ao uso de browsers de pesquisa na internet.



1- CLASSIFICACAO DE ULCERA DE PRESSAO

No sentido de uniformizar um sistema de classificacdo das UP, a NPUAP e EPUAP
acordaram 4 niveis de lesdo, reconhecendo que os termos inclassificavel e lesdo no tecido
profundo sdo geralmente classificadas por IV na Europa, a NPUAP concordou separa-la no
texto das guidelines propostas em 2009. Esta diferenca devera ser tida em conta quando se

cruzarem dados entre paises.

1.1 - Classificagao segundo a NPUAP/ EPUAP

+ Categoria I: Eritema ndo branqueavelL

Pele intacta com rubor ndo branqueavel numa area localizada, normalmente sobre uma
proeminéncia 6éssea. Em pele de pigmentagéo escura pode nao ser visivel o branqueamento; a
sua cor pode ser diferente da pele em redor. A area pode estar dolorosa, dura, mole, mais

guente ou mais fria comparativamente ao tecido adjacente.

sy '{\!,‘
Figura 1 — UP Categoria |

%+ Categoria Il: Perda parcial da espessura da pele

Perda parcial da espessura da derme, que se apresenta como uma ferida superficial (rasa)
com leito vermelho — rosa sem esfacelo. Pode também apresentar-se com flictena fechada ou
aberta, preenchida por liquido seroso ou serohematico.
Apresenta-se como uma Ulcera brilhante ou seca, sem
crosta ou equimose. Esta categoria ndo deve ser usada
para descrever fissuras da pele, queimaduras por abraséo,

dermatite associada a incontinéncia, maceracdo ou

escoriacoes.

Figura 2 — UP Categoria ll

= Categoria lll: Perda total da espessura da pele
Perda total da espessura tecidular. Pode ser visivel tecido adiposos subcutédneo, mas néo
estdo expostos 0s o0ssos, tenddes ou musculos. Pode estar presente algum tecido
desvitalizado (fibrina himida), mas nao oculta a profundidade dos tecidos lesados. Pode incluir
7



lesdo cavitaria e encapsulamento. A profundidade de uma UP varia com a localizagcao
anatémica. Por exemplo, uma UP Il na asa do nariz, orelhas, regido occipital e maléolos pode
ser superficial pois estas zonas nado tém tecido subcutédneo (adiposo). Em contrapartida, em
zonas com tecidos adiposo abundante podem desenvolver-se UP Ill extremamente profundas,

no entanto o osso/ tenddo n&o séo visiveis ou diretamente palpaveis.

Figura 3 - UP Categoria lll

=+ Categoria IV: Perda total da espessura dos tecidos

Perda total da espessura dos tecidos com exposicdo 0ssea, dos tenddes ou musculos.
Pode estar presente tecido desvitalizado (fibrina hudmida) e/ ou tecido necrotico.
Frequentemente sdo cavitadas e fistulizadas. A profundidade de uma UP IV varia com a
localizacdo anatomica. Por exemplo, uma UP IV na asa do nariz, orelhas, regido occipital e
maléolos podem ser superficiais pois estas zonas ndo tém tecido subcutaneo (adiposo). No

entanto, existem 0sso/ musculo exposto visivel ou diretamente palpavel.

Figura 4 — UP Categoria IV

1.2- Categorias adicionais para os EUA

= Inclassificaveis/ ndo graduaveis: Perda total da espessura da pele ou de tecidos —
profundidade indeterminada

Perda total da espessura dos tecidos, na qual a profundidade actual da Ulcera esta

bloqueada pela presenca de tecido necrético e/ ou escara no leito da ferida. Até que seja

removido o tecido necrotico suficiente para expor a base da ferida, a verdadeira profundidade

nao pode ser determinada; é no entanto uma Ulcera de categoria Ill ou IV. Uma escara estavel

(seca, aderente, intacta e sem eritema ou flutuacdo) nos calcaneos, serve como penso

bioldgico natural e ndo deve ser removida.



+ Suspeita de lesdo nos tecidos profundos

Area vermelho escuro ou purpura localizada em pele intacta e descorada ou flictena
preenchida com sangue, provocadas por danos no tecido mole subjacente pela pressao e/ ou
forcas de tor¢é@o. A area pode estar rodeada por tecido mais doloroso, firme, mole, hdmido,
guente ou frio comparativamente ao tecido subjacente. A lesdo dos tecidos profundos pode ser
dificil de identificar em individuos com tons de pele escuros. A evolugdo pode incluir uma
flictena de espessura fina sobre o leito de uma ferida escura. A ferida pode evoluir
adicionalmente ficando coberta por uma fina camada de tecido necrético (escara). A sua
evolucdo pode ser rapida expondo outras camadas de tecido adicionais mesmo com o

tratamento adequado.

1.3- Graus Inversos

A classificacé@o das Ulceras de presséo por graus é Util somente para definir a maxima
profundidade de tecido envolvido. No entanto, as definices de Ulceras de pressdo por graus
parecem ser utilizadas erradamente no sentido inverso, por exemplo para descrever os
progressos numa Ulcera.

Ao utilizar os sistemas de graus de Ulceras de pressdo para descrever a cicatrizacdo
implica assumir que as Ulceras de pressdo com destruicdo total da pele cicatrizam por
reposicdo das mesmas camadas estruturais de tecido corporal perdido. Os estudos clinicos
indicam que a medida que as Ulceras de pressdo de grau 4 cicatrizam para profundidades
progressivamente mais superficiais, estas nao repde o musculo, a gordura subcutanea e a
derme antes de repitelizarem. Uma Ulcera de presséo de grau 4 ndo pode progredir para um
grau 3, grau 2 e consequentemente para uma Ulcera de grau 1. A classificacdo inversa por
graus nunca deve ser utilizada para descrever a cicatrizacdo de uma Ulcera de presséo.

Os sistemas de classificacdo de Ulceras de pressao por graus devem apenas ser
utilizados para registar a profundidade maxima anatomica de tecido envolvido na Ulcera, apés
ter sido removido o tecido necrosado. A cicatrizacdo das Ulceras de pressdo deve ser
documentada com pardmetros objetivos tais como: tamanho, profundidade, quantidade de

tecido necrosado, quantidade de exsudado, presenca de tecido de granulacao, etc..



1.4- Avaliagcao da pele

As guidelines da EPUAP em 2009 recomendam que, em cada instituicdo de salde
devera vigorar uma politica que inclua as recomendacdes para uma abordagem estruturada a
avaliacdo da pele assim como, deverd também possuir recomendacbes claras para a
documentacéo da avaliagdo da pele e sua comunicagéo a toda a equipa de saude.

A pele deve ser vigiada quanto a danos causados por pressdo (por dispositivos
médicos ou pelo proprio corpo sobre areas vulneraveis) ou tor¢do e/ ou combinacao destes.

Uma correta avaliacdo da pele permitira classificar adequadamente o tipo de lesdo. Um
eritema (rubor) indica que o organismo ainda ndo recuperou da carga anterior e exige um
intervalo maior entre cargas repetidas. Assim, € importante distinguir entre dois tipos de
eritemas:

4+ Eritema branqueavel: Area avermelhada que fica temporariamente branca ou palida
guando é aplicada pressdo com a extremidade do dedo. O eritema branqueavel num
local sobre pressdo é habitualmente devida a uma resposta hiperémica reactiva
normal;

Figura 5 - Eritema Branqueavel

%+ Eritema ndo-branqueavel (categoria I): Uma Glcera de pressdo de categoria | € uma
alteracdo relacionada com a pressao observavel em pele intacta, cujos indicadores sdo
comparados com a area adjacente ou oposta no corpo. Pode incluir alteragces em um
ou mais dos seguintes parametros:

- Temperatura da pele (aumento do calor ou arrefecimento);
- Consisténcia do tecido (rijo ou mole);
- Sensibilidade (dor, prurido).

A Ulcera aparece como uma éarea definida de vermelhiddo persistente em pele

ligeiramente pigmentada. Em peles com tonalidades escuras, a Ulcera pode apresentar-se com

variacGes de coloragdo vermelha, azul ou purpura.
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Para se verificar se é um eritema branqueavel ou ndo branqueavel existem dois
métodos muito simples e econdmicos que sdo, o “Método de pressdo do dedo”, ou o
“Método do Disco Transparente”. Tanto um método como o outro, consistem na aplicacéo de
pressdo ligeira com o dedo ou o disco sobre a area avermelhada. Se apds a presséo
branquear, entdo a circulacdo manteve-se intacta, logo ndo existe sinal de dano tecidular.

Pode ser dificil distinguir o eritema branqueéavel do ndo branqueavel, particularmente se
o tempo de enchimento vascular é curto. Se a pressao aplicada € muito leve entdo néo ira

ocorrer nenhum branqueamento. Contudo, se é aplicada demasiada pressdo existe a

possibilidade de causar dano acrescido.

1.5- Localizagéo

As Ulceras de pressao localizam-se sobre proeminéncias 6sseas.

Figura 6 - Localizagdo das proeminéncias 6sseas

11
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2- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

As lesdes por humidade sdo frequentemente confundidas com Ulceras de pressao. As
lesdes por humidade s&o lesdes cutdneas e ndo sdo causadas por pressdo e/ou forcas de
deslizamento. E importante distinguir uma Ulcera de press&o de uma les&o por incontinéncia.

Para se realizar o diagnostico diferencial deve-se considerar os seguintes pontos de

observacéo:

Causas;
Localizacao;
Forma,
Profundidade;
Necrose;
Bordos;

Coloracéo;

-+ £ £ + & £ &

Carateristicas dos doentes;

Cada ponto de observacao, especificamente deve ser comparado quanto as UP e quanto

as lesbes por humidade.

2.1 - Causas

Relativamente as UP a causa da sua origem devem-se a presenca de presséo e/ou forcas

de deslizamento.

Por outro lado, nas lesdes por humidade tem que estar presente humidade, apresentando-

se com pele himida e brilhante.
Se a humidade e a pressédo/ forcas de deslizamento estdo presentes em simultédneo, a
lesdo tanto pode ser uma Ulcera de pressdo como lesdo por humidade denominando-se por

lesdo combinada.

2.2 — Localizacéo

Uma ferida livre de proeminéncia 6ssea é improvavel que seja uma Ulcera de pressao.

Uma leséo por humidade pode ocorrer sobre uma proeminéncia 6éssea. Contudo devem ser
excluidas a pressdo e forcas de deslizamento como causas e a humidade tem que estar

presente.
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A presenca de humidade e friccdo em conjunto pode causar lesdes por humidade nas
pregas cutanea.

Uma leséo limitada apenas ao sulco anal e que tenha uma forma linear ndo € uma Ulcera
de presséo e é provavel que seja uma lesdo por humidade.

O rubor peri-anal/ irritagdo cuténea é provavel que seja uma lesao por humidade devido a
incontinéncia.

Existem localizagbes muito provaveis de desenvolver uma UP mesmo quando ndo se
encontram em contacto com proeminéncias 0sseas, como por exemplo, quando o tecido €
mole e é comprimido pela presenca de objectos estranhos ao organismo (SNG, tubo nasal de
oxigénio, cateter urinario).

Os ossos podem ficar mais proeminentes onde existe perda significativa de tecido (perda

de peso).

2.3-Forma

Quando as lesdes estdo limitadas a um ponto, é provavel que seja uma UP. Podem
ser feridas circulares ou com forma regular.

As lesbes por humidade, por outro lado, apresentam-se com a forma de varios pontos
superficiais, difusos.

Quando existem duas lesdes iguais (Glcera geminada) pelo menos uma das Ulceras é
causada provavelmente por humidade (urina, fezes, sudacéo ou exsudado da ferida).

Também podem surgir formas irregulares que habitualmente estdo presentes nas lesdes
combinadas (Ulceras de presséo e lesfes por humidade).

As lesBes por friccdo devem ser distintas das UP tendo por base a histéria e

observacgéo do doente.

2.4 — Profundidade

Quanto a profundidade, as UP séo classificadas em categorias que podem atingir até
varias camadas da pele e inclusive, tecidos mais profundos.

As lesbes por humidade séo superficiais (destruicdo parcial das camadas da pele). No
caso das lesdes por humidade infetarem, a profundidade e extensdo da lesdo podem

aumentar/aprofundar extensamente.

2.5 - Necrose

A necrose pode estar presente nas UP assim como nas lesGes por humidade.

2.6 — Bordos

Se os bordos dao distintos, a leséo provavelmente é uma UP.
As lesdes por humidade tém habitualmente bordos difusos e irregulares.

Feridas com bordos enrolados e espessos séo feridas antigas.
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Quando surgem feridas com bordos rasgados, hormalmente associam-se a lesdes por
humidade expostas a friccao.

2.7 - Coloragao

Consoante as carateristicas da ferida podemos estar perante tecido de epitelizagéo,
granulacdo, necrose (amarela, preta).

Numa UP, se a pele apresenta uma vermelhiddo ndo branqueavel estamos perante
uma UP categoria I.

Numa lesdo por humidade se a pele esta vermelha mas se a vermelhiddo nédo esta
uniformemente distribuida, confirma-se o tipo de lesdo. Se existir colora¢éo rosa ou branca na
pele adjacente estamos perante uma maceracgao por humidade.

Se existir coloracdo verde no leito da ferida estamos perante uma suspeita de ferida
infetada. Quando as lesbes apresentam outro tipo de coloragcéo tem que se desconfiar do uso

de pomadas ou outras substancias.

2.8 - Carateristicas do doente

I- Verificar a historia da ferida através da consulta dos registos do doente, ou seja:
+ Se a lesdo comecou como uma lesdo grande e profunda, é pouco provavel que seja
uma lesdo por humidade;
+ Se a lesdo se desenvolveu ap6s um longo periodo de pressdo e/ou forcas de

deslizamento, é provavel que a lesdo seja uma Ulcera de presséo.

2- Verificar as medidas tomadas/quais os cuidados prestados ao doente:
+ Les0es lineares superficiais sdo habitualmente provocadas por remocéo dos adesivos;
+ Se a Ulcera de pressdo nao melhorar, num periodo entre 7-10 dias, apesar das
medidas de alivio de pressdo e da aplicagdo de material de penso adequado e a
humidade esta presente — lesdo por humidade;
+ Se alesdo por humidade ndo melhorar, apesar da aplicacdo de produtos barreira e do
controlo da incontinéncia’/humidade durante mais de 2 dias, e a presséao/forcas de

deslizamento estéo presentes — Ulcera de presséo.

3- Verificar a condicdo da pele em diferentes pontos de presséo:
%+ Se a Ulcera de pressdo esta presente noutro ponto de pressdo, € provavel que esta

leséo seja também uma Ulcera de presséo.
4- Verificar se os movimentos, transferéncias e posicionamentos do doente, possam

ter causado a lesao.

%+ Se a area afetada é um ponto de pressdo — Ulcera de presséo.
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+ Se for exercida friccdo numa lesdo por humidade, ira resultar na destruicdo superficial
da pele na qual fragmentos de pele sdo arrancados e rasgados. A friccdo continua

causa abrasoes.
+ Se a lesdo ocorrer no calcanhar, verificar se a lesdo foi causada por pressdo e/ou

forcas de deslizamento — Ulcera de pressao.

5- Verificar a existéncia de dor.
+ A dor é descrita em 37% a 87% dos doentes com Ulceras de pressao, porém esta nao

€ uma carateristica discriminatéria nas Ulceras de presséo.
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3- RESULTADOS

Para avaliacdo da eficacia desta formac¢@o nos enfermeiros do SU do HPH, foi
elaborada uma ficha diagnoéstica e de aquisicdo de conhecimentos, que foi aplicada em dois
momentos diferentes: antes da formacgdo e apds a formacao. Perante a avaliacdo dos dados

obtidos pudemos elaborar o seguinte gréfico:

Avalia¢ao de Conhecimentos
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80% — MM — -
70% 00— BR—B—B— _ R
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GRAFICO 1- Comparacéo dos resultados dos testes de avaliagdo de conhecimentos

A apresentacéo informal da formacao realizou-se em dois momentos diferentes: dia 21
de Junho na passagem de turno da noite para a manha e dia 22 na passagem de turno da
manhé para a tarde. Nestes dois momentos estiveram presentes 19 elementos da equipa de
enfermagem. Destes, a totalidade respondeu ao pré-teste e somente 17 responderam
a ficha de avaliagao no final.

Analisando a comparacao dos resultados de ambos os testes podemos referir que de
uma forma geral a formacéo foi eficaz relativamente & aquisicdo de conhecimentos.

Houve, no entanto, algumas questfes nas quais os resultados do pré-teste foram
melhores que os da ficha de avaliagdo. Estes dados podem-se justificar por varios motivos:
horario da formacé&o (alguns elementos a sair do turno da noite, onde o cansaco era grande), o
tempo disponibilizado para esta e as amostras ndao serem iguais (19 preencheram o pré-teste e
s6 17 a ficha de avaliagao).

Também foi aplicada uma ficha de avaliacdo da acao de formacédo, onde se obtiveram
0s seguintes resultados:
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Avaliacao da Formacao
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GRAFICO 2 - Resultados da Avaliacéo da Agéo de Formacéo

Analisando estes dados podemos referir que relativamente a pertinéncia do tema, os
participantes acharam a formacéo pertinente, clara e objectiva.

No item “Tempo Disponibilizado” para a a¢do de formacao, os participantes atribuiram
a classificacéo de 3,9 (de 1 a 5) sendo este o menor valor obtido entre todos os itens.

De uma forma global os participantes gostaram da formagéo tendo atribuido a este item

uma classificacao de “Bom”.
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4- CONCLUSAO

As UP apesar da modernizagdo e atualizacdo dos cuidados de salude continuam a ser
uma problemética para as equipas de enfermagem.

ApOs a realizacdo desta agdo de formagdo podemos concluir que o0s objetivos
inicialmente propostos foram alcangados. A aplicacao de fichas de avaliagdo de conhecimentos
foi fundamental para chegarmos a esta conclusédo. O tema foi considerado pertinente e de uma
forma global os participantes apreciaram a formagéo, atribuindo uma boa classificacéo.

Sendo este um tema muito abrangente e pouco o0 tempo cedido para a sua
apresentacdo, sentimos alguma dificuldade na sintese dos contelGidos, assim como na sua
adequacdo as necessidades do SU.

O Servico de Urgéncia tem como missdo, segundo Ponce e Teixeira (2006), o
tratamento das situacGes urgentes, isto €, das ocorréncias de instalacdo subita com risco de
faléncia de funcdes vitais e das situacdes emergentes, ou seja, das ocorréncias de instalagédo
subita em que existe, estabelecido ou eminente, o compromisso de uma ou mais dessas
funcbes. Porém, apesar de toda esta agitagdo e adrenalina que envolve os cuidados prestados
num SU, nunca nos devemos esquecer que a prevencdo das UP também é uma area
altamente sensivel aos cuidados de enfermagem e, por isso, 0s enfermeiros devem investir as

suas capacidades, conhecimento e empenho nesta vertente.
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ANEXOS
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ANEXO A
(Ficha Diagnéstica e de Aquisicao de Conhecimentos)



Pré-Teste

Ulceras de Press&o: Uma Abordagem no SU

Esta ficha de avaliagcdo é confidencial e tem como objectivo avaliar os conhecimentos

adquiridos pelos formandos durante a accdo de formacao.

Leia atentamente as seguintes questfes e responda Verdadeiro (V) ou Falso (F) em

cada alinea:

1.

10.

11.

As Ulceras de pressdo sdo definidas como lesdes provocadas por forcas de

pressao.

As Ulceras de pressao estao associadas a grandes gastos nos servigos de saude.

A classificagéo das Ulceras de pressao por categorias, segundo a NPUAP/ EPUAP

tem em vista classificar quanto a profundidade.

O eritema ndo branqueavel caracteriza-se por uma area avermelhada que fica

temporariamente branca ou palida quando é aplicada pressdo com o dedo.

A categoria Il de uma Ulcera de pressao corresponde a perda parcial da espessura
da pele e pode-se apresentar sobre a forma de flictena.

A perda total da espessura da pele corresponde uma Ulcera de pressdo categoria
Iv.

Uma UP de Cat. IV pode em alguma altura da sua cicatrizacéo tornar-se uma UP
Cat. Ill ou IV.

De acordo com os critérios de avaliagdo do diagnostico diferencial, o prurido € um
critério a ter em conta para a correcta diferenciacdo entre UP e lesdo por
humidade.

As lesdes por humidade nunca ocorrem sobre proeminéncias 6sseas.

Os bordos das UP sé&o habitualmente distintos e bem definidos.

As lesdes combinadas caracterizam-se por presenca de humidade e presséo/

forcas de deslizamento em simultaneo.

Obrigado pela disponibilidade.



Ficha de Avaliagéo

Ulceras de Press&o: Uma Abordagem no SU

Esta ficha de avaliagcdo é confidencial e tem como objectivo avaliar os conhecimentos

adquiridos pelos formandos durante a accdo de formacao.

Leia atentamente as seguintes questfes e responda Verdadeiro (V) ou Falso (F) em

cada alinea:

1.

10.

11.

As Ulceras de pressdo sdo definidas como lesdes provocadas por forcas de

pressao.

As Ulceras de pressao estao associadas a grandes gastos nos servigos de saude.

A classificagéo das Ulceras de presséo por categorias, segundo a NPUAP/ EPUAP

tem em vista classificar quanto a profundidade.

O eritema ndo branqueavel caracteriza-se por uma area avermelhada que fica

temporariamente branca ou palida quando ¢é aplicada pressdo com o dedo.

A categoria Il de uma Ulcera de pressao corresponde a perda parcial da espessura
da pele e pode-se apresentar sobre a forma de flictena.

A perda total da espessura da pele corresponde uma Ulcera de pressdo categoria
Iv.

Uma UP de Cat. IV pode em alguma altura da sua cicatrizacéo tornar-se uma UP
Cat. Ill ou IV.

De acordo com os critérios de avaliagdo do diagnostico diferencial, o prurido é um
critério a ter em conta para a correcta diferenciacdo entre UP e lesdo por
humidade.

As lesdes por humidade nunca ocorrem sobre proeminéncias 6sseas.

Os bordos das UP sé&o habitualmente distintos e bem definidos.

As lesdes combinadas caracterizam-se por presenca de humidade e presséo/

forcas de deslizamento em simultaneo.

Obrigado pela disponibilidade.



ANEXO B
(Ficha de Avaliacdo da Formacéao)



Avaliacdo da Accao de Formacao

Esta ficha é facultativa, anénima e confidencial. Destina-se a recolher opinides dos formandos
relativamente a accdo de formacdo. Assinale, por isso, com toda franqueza e com o cuidado e
objectividade possiveis, 0os pontos que traduzem a sua efectiva opinido.Tépicos omissos ou

davidas podera explica-los no final desta ficha, no item “Sugestdes e Criticas”.

] i ] : Servico de
Local: Unidade Local de Saude de Matosinhos Servigo: o
Urgéncia
Data: 21-06-2011 Duracéo: | 20 Minutos
Tema: Ulceras de Pressdo: Uma abordagem no SU
Formado | Cétia Santos e Vera Maltez

Considerando a escala de 1 a 5, em que 1 (Muito Insuficiente), 2 (Insuficiente), 3
(Suficiente), 4 (Bom) e 5 (Muito Bom), assinale cada questdo com uma cruz a opcéao

pretendida:

1. Pertinéncia do tema abordado;

2. Clareza e objectividade do assunto;

3. Metodologia utilizada;

4. Tempo disponibilizado;

5. Relacionamento com 0s
formandos;
6. Documentacdo e materiais

disponibilizados;

7. Apreciacdo global da accdo de

formacao;

Sugestdes e Criticas

Tem alguma sugestéo adicional sobre o médulo/desempenho do formador?

Obrigada pela vossa atenc¢éo e disponibilidade!




ANEXO C
(Apresentacdo em Powerpoint)



Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em
Enfermagem Médico-Cirurgica

Ulceras de Pressio:

uma abordagem no SU

Cétia Santos
Vera Maltez

Diagndstico

Uma Realidade???










Obrigada pela atencao!




ANEXO D
(Panfleto Informativo)



DEFINICAO:

“Lesdo localizada da pele e/ ou
tecido subjacente, normalmente sobre uma
proeminéncia dssea, em resultado da pressao
de uma combinagiao entre esta e forcas de
torgao.”

NPUAP/ EPUAP
(2009)

CLASSIFICACAO:

+ Categoria I: Eritema nio

branqueavelL

Eritema nio branqueavel em pele intacta.
Descoloragaio da  pele, calor, edema;
induragdo ou rigidez podem também ser
utilizados como indicadores, particularmente

em individuos com pele escura.

+ Categoria Il: perda parcial da

espessura da pele

Destruigao parcial da pele envolvendo a
epiderme, derme ou ambas. A dlcera é
superficial e apresenta-se clinicamente como

uma abrasao ou flictena.

4+ Categoria lll: perda total da

espessura da pele

Destruicdo total da pele envolvendo
necrose do tecido subcutineo que pode
estender-se até, mas nao através da fascia

subjacente.

+ Categoria IV: perda total da

espessura dos tecidos

Destruicao extensa, necrose tecidular;
ou dano muscular, ésseo ou das estruturas de

suporte com ou sem destruigao total da pele.

GRAUS INVERSOS

Os progressos numa UP nunca
devem ser classificados de forma inversa. Uma
UP categoria IV nunca regride para categoria

Il ou Il. Mantém- se IV em cicatrizagao.

AVALIACAO DA PELE

Através do “método de pressio do
dedo” ou “método do disco transparentes” é
possivel determinar se estamos perante um

eritema branqueavel ou nao.

LOCALIZACAO

As lUlceras de pressio localizam-se sobre

proeminéncias osseas.




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Ulcera de Lesdao por
Pressdao humidade
Causas* Pressdo e/ou
forgas de Humidade

deslizamento

Localizacdo

Proeminéncia

Pode ocorrer em
qualquer localizagio
onde exista
humidade mas onde

, possam ser
Ossea . s
excluidas a pressdo
e forgas de
deslizamento como
causas
Forma Regular e limitadas Varios pontos
a um ponto superficiais, difusos
Profundidade Cat. | — Eritema
Nio branqueével;
Cat. Il - Perda
parcial da
espessura da pele; Superficiais
(destruicio parcial
Cat. Ill - Perda das camadas da
total da espessura pele).
da pele;
Cat. IV — Perda
total da espessura
dos tecidos.
Necrose Pode estar presente
Bordos Habitualmente

Distintos

difusos e irregulares

Coloragao**

Consoante as
caracteristicas do
tecido da ferida

Vermelhiddo nio
esta uniformemente
distribuida

Caracteristicas

dos Doentes

Verificar a historia de vida doente através
da consulta dos registos do doente,
entrevista com o préprio ou familiares
cuidadores.

*Se estiverem presentes ambas as causas as lesées denominam-se por

lesGes combinadas.

** Tem que ter em atengdo outras coloragdes no leito da ferida (por
exemplo, coloragio verde — infecgéo).

Trabalho desenvolvido no ambito do
Moédulo Estagio do Mestrado em Enfermagem
com Especialidade em Médico-Cirlrgica, da

Universidade Catolica Portuguesa.

Estagio a ser realizado no Servigo de

Urgéncia do Hospital Pedro Hispano.

Alunas:

- Catia Santos

- Vera Maltez

CL/VEEPE
ULCERAS DE PRESSAO:
UMA ABORDAGEM NO

Junho 201 |



ANEXO E
(Planificacdo da Acao de Formacdo)



Planificacao da Accao

de Formacao

Porto, Junho de 2011



Tema:

Ulceras de Press&o: uma abordagem no SU

Enquadramento:

A formacdo “Ulceras de Press&o: uma abordagem no SU” seré realizada durante o
Estagio referente ao Modulo | — Servigo de Urgéncia, na Unidade Local de Saude de
Matosinhos — Hospital Pedro Hispano, no &mbito do Curso de Mestrado em Enfermagem com
Especializagcdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, a decorrer no Instituto de Ciéncias da

Saulde, na Universidade Catélica Portuguesa — Porto.

Justificacéo do tema:

As UP sempre foram um problema para os servigcos de salde, especialmente para as
equipas de enfermagem e multidisciplinares, como um todo, pela incidéncia, prevaléncia e
particularidades de tratamento, prolongando o internamento e a morbilidade dos pacientes.

Sendo o SU a “porta de entrada” de uma instituicdo hospitalar de saude, torna-se
pertinente a abordagem frequente do tema no sentido de actualizar conhecimentos e relembrar
conceitos imprescindiveis no diagnostico diferencial, tendo em conta as novas Guidelines de
Prevencéo de Ulceras de pressdo 2009, estabelecidas pela European Pressure Ulcer Advisory
Panel (EPUAP) e National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP).



Dados de Identificacao

Local: Unidade Local de Saude de Matosinhos

Servigo: Servico de Urgéncia Destinatarios: Enfermeiros do Servico de Urgéncia
. Catia Santos

Tema: Ulceras de Pressdo: Uma abordagem no SU Formadores

Vera Maltez

Carga Horaria:

20 Minutos

Data:

Orientadora:

Enf.2 Amélia Ferreira

Objectivos Gerais: Actualizar conhecimentos sobre as Ulceras de pressao;

Objectivos Especificos:

- Conhecer a classificagao das Ulceras de presséo pelas novas guidelines da EPUAP;
- Identificar a necessidade de uma correcta classificacdo das Ulceras de pressao;

- Efectuar um correcto diagnéstico diferencial na avaliagdo das Ulceras de presséo.

Desenvolvimento:

Métodos e

Conteudos Actividades . Recursos Avaliacéo Duracéo
Técnicas
- Introdugéo: - Comunicagéo dos objectivos e i Avaliacio e | - 2.5 Minutos:
| pertinéncia do tema no SU,; interoretaca ¢ d ' '
- Comunicacao dos objectivos; L i erpretacao as
- Aplicacéo de ficha perguntas e respostas
- Desenvolvimento: diagnostica; dos formandos;
- Definig&o de UP; o = - Avaliacéo de
e o » - Exposicao; - Apresentagao Power conhecimentos pré e .
- Classificacéo das UP; - Aplicacéo pratica do ) Point; 6s formacio através | - 15 Minutos;
. _ diagndstico diferencial das UP; | - Interrogativo; , | P & \
- Graus inversos; . - Desdobravel de apoio | do recurso a uma ficha
- ) - Interrogacao cedido aos formandos; | diagnéstica e ficha de
- Avaliacao da pele; SN d
: - . : - Aplicacdo de ficha de aqu;]sm:_ao tos: ©
- Diagnastico diferencial; aquisicio de conhecimentos; conhecimentos;
- Conclusao; - 2,5 Minutos.




ANEXO B
(Formacédo SMI: Acreditacdo da Idoneidade Formativa dos Contextos de Prética
Clinica - Estrutura de Idoneidades: Concecdo, processos, etapas e

funcionamento)



CATOLICA

UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA | PORTO
L Instituto de Ciéncias da Saude

CURSO DE POS-LICENCIATURA EM ENFERMAGEM

ESPECIALIZAGAO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

Acreditacao da Ildoneidade Formativa dos
Contextos de Pratica Clinica

Estrutura de Idoneidades
Concepcao, processos, etapas e funcionamento

Porto, novembro de 201 |



CATOLICA

UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA | PORTO
L Instituto de Ciéncias da Saude

CURSO DE POS-LICENCIATURA EM ENFERMAGEM

ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

Acreditacao da Ildoneidade Formativa dos
Contextos de Pratica Clinica

Estrutura de Idoneidades
Concepcao, processos, etapas e funcionamento

Alunas:

Luisa Machado
Sofia Silva
Vera Alves

Sob orientacao de: Prof. Amélia Ferreira

Porto, novembro de 201 |



Acreditagao da Idoneidade Formativa dos Contextos de Pratica Clinica

SIGLAS

CPC- Contexto de Pratica Clinica

DIF — Desenvolvimento de ldoneidade Formativa;
DPT - Desenvolvimento Profissional Tutelado;

El — Estrutura de ldoneidades;

EOE - Estatuto da Ordem dos Enfermeiros;
EPT - Exercicio Profissional Tutelado;

OE - Ordem dos Enfermeiros;

RIFCPC — Regulamento de Idoneidade Formativa dos Contextos de Pratica Clinica.
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0- INTRODUCAO

O presente trabalho surge no desenvolvimento do Médulo de Estagio |l, integrado no
Curso de Pés-Licenciatura em Enfermagem com Especializagio em Enfermagem Médico-
Cirdrgica, da Universidade Catdlica Portuguesa, a ser desenvolvido no Servico de Medicina
Intensiva (SMI) do Hospital Pedro Hispano (HPH) entre 03 de outubro de 2011 e 26 de
novembro de 201 |.

A tematica desta formagdo é “Acreditacdo da Idoneidade Formativa dos Contextos de
Prdtica Clinica - Estrutura de Idoneidades: Concepgdo, processos, etapas e funcionamento”.

A escolha deste tema teve a ver, principalmente, com o facto de termos identificado
algum défice de informagao relativamente a este tema, por parte dos enfermeiros do SMI e,
também, por termos tido conhecimento, apds conversa informal com a enfermeira-chefe deste
servico, que esta tem como objetivo futuro, candidatar o SMI a Acreditagao de Idoneidade
Formativa.

De acordo com o Caderno tematico da OE confirmagao “(...) da idoneidade formativa
dos contextos de prdtica clinica é requisito obrigatério para o desenvolvimento da Prdtica Tutelada em
Enfermagem (PTE)”.

Nesta formagio vamos proceder a divulgacio do Referencial de Avaliagio da
Idoneidade Formativa dos Contextos de Pratica Clinica, fazendo referéncia a check-list relativa
ao SML. Isto ira permitir identificar em que areas/critérios o SMI precisa investir no imediato e
no tempo adiante para a obtencdo da acreditacio da idoneidade formativa e respectiva
renovagao.

No seguimento da escolha da temadtica em causa, esta formagao tem como objetivo
geral dotar os formandos de conhecimentos sobre Idoneidade Formativa, definindo-se como
objetivos especificos para o final da formagao que os mesmos sejam capazes de identificar:

% A estrutura do processo de reconhecimento acreditagio de idoneidade formativa;
& Os critérios de candidatura de reconhecimento de acreditacio de idoneidade
formativa para contextos de pratica clinica.

De forma global, o trabalho foi elaborado recorrendo ao método descritivo. Optou-se
por fazer uma nota introdutoéria onde é feita uma breve introducao ao tema que ira ser
abordado, ao objetivo geral e aos objetivos especificos desta formagiao, seguindo-se uma
abordagem teérica aos contetdos pretendidos e que serao abordados na formagao.

Para a avaliagao da metodologia utilizada e da pertinéncia desta formagao, foi elaborada

uma ficha de avaliaciao (Anexo A).



Acreditagao da Idoneidade Formativa dos Contextos de Pratica Clinica

Esta formagao ira ser apresentada apods as passagens de turno, de forma informal, aos
colegas e tera a duragio aproximadamente de 20 minutos. Para esta apresentagio foi
construida uma apresentagao em PowerPoint (Anexo B). A planificacao da agao de formacgao
(Anexo C) foi elaborada de acordo com o tempo disponibilizado pelo servico para a

apresentagao.

Para a elaboragao deste trabalho foi feita pesquisa bibliografica e recorreu-se também

ao uso de browsers de pesquisa na internet.
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ENQUADRAMENTO

E designio fundamental da Ordem dos Enfermeiros (OE) “(...) promover a defesa da
qualidade dos cuidados de enfermagem prestados a populagdo, bem como o desenvolvimento, a
regulamentagdo e o controlo do exercicio da profissdo de enfermeiro, assegurando a observancia das
regras de ética e deontologia profissional”!

O Sistema de Certificagdo de Competéncias considera um periodo de Exercicio
Profissional Tutelado (EPT) para a atribuicdo do titulo de enfermeiro e a avaliagio dos
processos formativos e de certificagio de competéncias numa area clinica de especializagdo
para a atribuicao do titulo de enfermeiro especialista que o Conselho de Enfermagem entende
que deve acontecer igualmente num periodo de pratica tutelada a que denominou de
Desenvolvimento Profissional Tutelado (DPT).

EPT e DPT devem desenvolver-se:

I. No quadro de um modelo de supervisao clinica, que a OE define;
2. No contexto de pratica clinica de ldoneidade Formativa reconhecida e acreditada pela OE;
3. Com o acompanhamento de um supervisor clinico, certificado pela OE, de acordo com um

perfil de competéncias especifico que apresenta.

PRINCIPIOS E CONCEITOS

A idoneidade formativa dos contextos de pratica clinica tem a ver com existéncia
verificada e reconhecida de um conjunto de caracteristicas que estes detém, propicios a
qualidade e seguranca dos cuidados de enfermagem, bem como a supervisao clinica em PTE.

A determinagao da capacidade formativa para EPT e DPT depende de dois processos
da responsabilidade da OE:

Acreditacao da ldoneidade Formativa dos Contextos de Pratica Clinica;
Certificagao de Competéncias do Supervisor de PTE.

A Acreditacao é de unidades prestadoras de cuidados e nao de departamentos ou
instituicoes, considerando-se (para o efeito) a existéncia de critérios obrigatorios e critérios
de exceléncia. Os critérios sao comuns para a verificagao da idoneidade formativa de todos os

contextos e, neles, para EPT e para DPT.

! Ndmero 1 do Artigo 32 do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (EOE) alterado e republicado pela Lei n2
111/2009, de 16 de Setembro.
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ESTRUTURA DE IDONEIDADES

Segundo o Caderno Temitico por nos utilizado para a realizagao deste trabalho, “(...)
a Estrutura de Idoneidades (El) é uma estrutura profissionalizada da OE constituida por um
Coordenador Nacional da Estrutura, nomeado pelo Conselho Diretivo, sob proposta do Conselho de

Enfermagem, e 5 nicleos regionais, a funcionar junto das sec¢bes regionais.”

ACREDITACAO DA IDONEIDADE FORMATIVA DOS CONTEXTOS DE
PRATICA CLINICA - FASES E CIRCUITOS DO PROCESSO

De acordo com o n°l, do artigo 3° do RIFCPC, “(...) o processo de acreditacdo da
idoneidade formativa dos contextos de prdtica clinica estrutura-se na candidatura, no reconhecimento,

na acreditacdo e na renovacdo da acreditacdo”.

4.1- CANDIDATURA

O processo de candidatura é efetuado em plataforma digital e em formularios
disponibilizados pela El.
Fazem parte do processo de candidatura:
Um requerimento com identificagdo do Contexto de Pratica Clinica (CPC), como unidade de
cuidados e da instituicao prestadora de cuidados de salide em que se insere e explicitagio dos
fins da acreditagao a que se candidata (EPT e/ou DPT);
Caraterizacao do CPC relativamente a cada dimensio e indicadores mencionados no
Referencial de Avaliagio da Idoneidade Formativa dos CPC;
Carta de Motivos, assinada pela chefia de Enfermagem do CPC candidato;
L A declaraciao de concordancia assinada pelo 6rgao de gestao da instituicao prestadora

de cuidados de satde da qual o CPC faz parte.

A Estrutura de Idoneidades pode solicitar elementos adicionais, para além dos
previstos nos nlmeros anteriores, que considere necessarios a instru¢ao do processo de
candidatura.

Quando a candidatura é submetida a validagao é enviado um e-mail para o enderego
electronico indicado pelo CPC candidato. O sistema cria um processo individual e informa (via
e-mail) o CPC candidato sobre a forma de consulta do processo individual e estado da
candidatura. Cada vez que a candidatura avangar no circuito ou forem sendo colmatadas

situagoes em falha, o sistema envia informagao actualizada via e-mail.
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Se apés pedido de novos elementos para validagio nao houver, no prazo de |5 dias
Uteis, nenhuma resposta/contacto por parte do CPC candidato, a candidatura sera cancelada e

eliminada do sistema, ficando apenas o histérico da situagao.

4.2- RECONHECIMENTO

O reconhecimento da idoneidade formativa baseia-se na avaliacdo e verificagdo das
condi¢bes determinadas no Referencial de Avaliagio da ldoneidade Formativa dos CPC, no
contexto do candidato.

Apos aceitagao da candidatura e num prazo de |5 dias uteis, a El contacta o CPC
candidato no sentido de agendar auditoria de reconhecimento para efeitos de acreditagao da
idoneidade formativa.

A El desloca-se ao CPC e conduz a auditoria da qual resulta um relatério de
reconhecimento. Esse relatorio integra uma proposta de acreditagao que a El coloca a analise

da Comissao de Certificagao de Competéncias.

4.3- ACREDITACAO

A Comissao de Certificagado de Competéncias decide sobre «acreditagao» ou «nao
acreditagao» da idoneidade formativa do CPC para EPT e/ou para DPT. Esta decisio tem de
ser fundamentada em mérito (quanto as razdes que levaram a decisao) e de direito (com
referéncia as normas juridicas da lei e dos regulamentos que a suportam).

Caso a decisao da Comissao de Certificagdo de Competéncias for pela «acreditagaoy,
a El, levando a efeito o decidido, emite a correspondente chancela de acreditagio (com
validade de 3 anos) e contabiliza o CPC em termos de capacidade formativa.

Se a decisao da Comissao de Certificagio de Competéncias for de «nao acreditagaoy,
a El informa disso o CPC dando-lhe a possibilidade deste pedir, no prazo de |5 dias uteis, o
Plano Orientador para o Desenvolvimento da Idoneidade Formativa (DIF).

No caso de o CPC nao solicitar este plano, o processo de candidatura é arquivado,
esperando nessa fase até 6 meses por novas informagoes por parte do CPC. Se ao fim deste
tempo o CPC nao contactar a El para informar sobre o desenvolvimento da sua idoneidade
formativa, este é eliminado do sistema. Se o CPC pretender iniciar novo processo de
candidatura, tal sé sera possivel passado | ano da eliminagao da candidatura anterior-.

Se o CPC pedir plano orientador para DIF, este é definido e fornecido. Depois de

entregue esse plano é acordado entre a El e o CPC um periodo de tempo ou cronograma para
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desenvolvimento das condicoes de idoneidade formativa (em falta) indispensaveis a

acreditacgio.

4.4- RENOVACAO E ACREDITACAO

O CPC cuja acreditagiao da idoneidade formativa esteja no terceiro ano de validade
deve requerer a Comissao de Certificagdo de Competéncias, via El, renovagao da acreditagao.

Este requerimento é feito através de plataforma digital, num formulario proprio
disponibilizado pela El. Neste requerimento apenas se deve acrescentar aquilo que de novo ou
diferente existe em relagao a cada dimensao/critério/indicador do referencial.

A El podera pedir ao CPC elementos adicionais. Se apds pedido de novos elementos
nao houver, em |5 dias uteis, qualquer resposta por parte do CPC, o pedido de renovagao de
acreditacdo é cancelado e eliminado do sistema.

No caso de o CPC afirmar preencher os critérios e indicadores de cada dimensao do
referencial de avaliagio da idoneidade formativa dos CPC considerados obrigatorios pelo
Conselho de Enfermagem, a El, no prazo de |5 dias Uteis, contacta o CPC para agendamento
de reconhecimento da idoneidade formativa para efeitos de renovagao da acreditagao.

Se no pedido de renovagao, CPC declarar niao preencher os critérios considerados
obrigatorios para a nova etapa de aplicagdo progressiva do referencial de avaliagio da
idoneidade formativa, é-lhe dada a possibilidade de solicitar plano orientador para o DIF.

Se a decisao for pela renovagio, é emitida nova chancela de acreditagio nos termos
que forem definidos pela Comissao de Certificagio de Competéncias, com validade de 3 anos

a contar da data de expiragao da chancela anterior.



Acreditagio da Idoneidade Formativa dos Contextos de Pratica Clinica

I Aberiura de Candidatura ‘

—-{ CPC Submete

|
|
|
— No— Solicitaggode | |
i) Elemenios |
"\DEH.E';ED da 3 3 | g |
Candidatura 1—'}\—S|m Validagac? : :
1
] i |
| + X Nao Acsitagio da | |
: l : 7| Candidatura
1
1 1
1 Reconhecimento |
| (Para efeiios de Acreditagiic) Lt
I (Relatario de Reconhecimento) bt g g - i
|}
i :
I N
Arguivo -
| I_'
I " MNao
1 Proposta de Acreditacfio
1 ;
|
1
|
1
|
1

Emissiio de Chancela de Acrediiacio
(validade 3 anos);
Contabilizar para Capacidade Formativa

Pedido de
Renovagao da
Acreditagio? (3°
Anao)

Mao

L3

-Suspensdo de PTE
-Deixa de contabilizar para efeitos
de capacidade formativa

Saficita Plano
Orientador para o DIF?

Reconhecimento

(Relatério de Reconhecimento)

(Para efeitos de Renovagio da Acreditagan)

Definigao de Planao
Orientadar para o DIF

Proposta de Acreditaciio

Renovagao da

Acreditagas IFCPC?

Mao

- Suspensao de PTE

Alteragoes mno CPC que
compromentam a IF

Sim »

Recenhecimento
({Para efeitos de Manutencio da Acredilagio)
(Relatdrio de Auditoria)

de capacidade formativa

- Deixa de contabilizar para efeitos

i

Mantém

Sim

A

Acraditagio

Figura 1: Fluxograma Global: Fases e Circuitos do Processo de Acreditacdo da Idoneidade Formativa dos CPC.

=

Manutengao da

Acreditagao IFCFC? Mo

10



Acreditagao da Idoneidade Formativa dos Contextos de Pratica Clinica

5- REFERENCIAL DE AVALIAGCAO DA IDONEIDADE FORMATIVA DOS
CONTEXTOS DE PRATICA CLINICA: I° TRIENIO DO SERVICO DE
MEDICINA INTENSIVA

Para a realizagdo deste capitulo tivemos a colaboracio da Enfermeira Amélia e a

Enfermeira Alzira, para assim podermos ver item por item se o servico apresentava todos os

critérios.

Apresentamos os critérios em forma de tabela e em cada indicador tanto obrigatério

como de exceléncia referimos se o servico apresenta o critério ou nao, ou entao se encontra

em construgao.

Legenda:

Y

Apresenta critério

Nao apresenta critério

Em construgio%

CRITERIOS

INDICADORES - I° TRIENIO

Obrigatérios

Exceléncia

DIMENSAO | = QUADRO
DE REFERENCIA PARA O
EXERciclo
PROFISSIONAL DE
ENFERMAGEM

1.1 EXISTENCIA DE UM
ENQUADRAMENTO
CONCEPTUAL DE
REFERENCIA PARA O
EXERCiC1O PROFISSIONAL
DA ENFERMAGEM

I.1.1 Que exista um
quadro de referéncia que
considere o REPE.

2

1.1.2 Que o quadro de
referéncia plasme o
Codigo Deontolégico dos

Enfermeiros.

I.1.1 Que o quadro de
referéncia contemple o
enquadramento
conceptual dos Padrées
de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem.

2

1.2 EXISTENCIA DE UM
PLANO DE ATIVIDADES DE
ENFERMAGEM

1.2.1 Participagdo informal
dos enfermeiros do
contexto de pratica clinica
na elaboragao do plano de
atividades. {-

1.2.1 Participagao formal
dos enfermeiros do
contexto de pratica clinica
na elaboragao do plano de
atividades. N

4

11
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CRITERIOS

INDICADORES - 1° TRIENIO

Obrigatorios

Exceléncia

DIMENSAO 2 -

SISTEMA DE MELHORIA
CONTINUA DA
QUALIDADE DO
EXERcCiclO
PROFISSIONAL DOS
ENFERMEIROS

2.1 EXISTENCIA DE
DISPOSITIVOS QUE
PERMITAM A
IMPLEMENTAGAO E
MONITORIZAGCAO DOS
PADROES DE
QUALIDADE DOS
CUIDADOS DE
ENFERMAGEM

2.1.1 Formagao realizada a

pelo menos 10% dos
enfermeiros, relativa aos
Padrées de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem.

4

2.1.1 Formagao realizada a
pelo menos 20% dos
enfermeiros, relativa aos
Padrées de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem.

2.1.2 Evidéncia de

designagao de elemento
dinamizador dos PQCE.

®

2.2 A EXISTENCIA DE
DISPOSITIVOS QUE
PERMITAM UMA ANALISE
REGULAR DAS PRATICAS
E A CORREGCAO DOS
DESVIOS, CASO SE
VERIFIQUEM

2.2.1 Existéncia de
sistemas de registo de

eventos-sentinela.

223 Existéncia de um
responsavel pela gestao
do risco no contexto.

Y’

2.3 EXISTENCIA DE
PROCEDIMENTOS DE
SEGURANCA
DOCUMENTADOS E
ATUALIZADOS

2.3.1 Controlo e
monitorizagao de infecao
associada aos cuidados de
saude; (A

2.3.2 Triagem dos
residuos; (

2.3.4 Armazenamento dos
stocks. »

4

2.4 EVIDENCIA DA
ADEQUAGAO DOS
EQUIPAMENTOS E
DEMAIS RECURSOS
MATERIAIS AS
NECESSIDADES PARA A
PRESTAGAO DE
CUIDADOS DE
ENFERMAGEM

2.4.1 Evidéncia da
avaliagao da qualidade dos
produtos.

Y’

2.4.1 Evidéncia da
avaliacdo da qualidade dos
produtos e sua adequagao
as necessidades dos
servigos; >

4

2.4.2 Evidéncia de
manutengao e calibragem
regular dos equipamentos.

4

12
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CRITERIOS

INDICADORES - I° TRIENIO

Obrigatorios

Exceléncia

DIMENSAO 3 - SISTEMAS
DE INFORMAGCAO EM
ENFERMAGEM;
ORGANIZADO EM TORNO
DA SISTEMATIZACAO DO
PROCESSO DE TOMADA

3.1 A EXISTENCIA DE UM
SISTEMA DE
INFORMAGCAO EM
ENFERMAGEM (SIE)

3.1.1 Existéncia de um
SIE que incorpore entre
outros dados, os
diagnésticos de
Enfermagem do cliente, as
intervengoes de
Enfermagem e os
resultados sensiveis as
intervengoes de
Enfermagem obtidos pelo
cliente. a

4

3.1.3 Existéncia de um SIE
que utilize linguagem
classificada — CIPE.

4

DE DECISAO 3.2 SISTEMAS DE 3.2.1 SIE que respeitem os
INFORMACAO EM principios basicos da
ENFERMAGEM (SIE) DE arquitetura e principais
ACORDO COM AS requisitos técnico-
DIRETRIZES DA OE PARA funcionais.
A SUA CERTIFICACAO ®
INDICADORES - I° TRIENIO
CRITERIOS
Obrigatorios Exceléncia
4.1.1 Estabelecida 4.1.1 Estabelecida forma
forma de avaliacdo da regular de avaliagdo da
4.1 EXISTENCIA DE | satisfacio dos satisfacio dos
DISPOSITIVOS QUE enfermeiros. . . ﬁ;@
AVALIEM REGULARMENTE =h
DIMENSAO 4 — A SATISFAGAO DOS
SATISEACAO ENFERMEIROS

PROFISSIONAL DOS
ENFERMEIROS

4.2 EVIDENCIA DA
VALORIZAGCAO DOS
RESULTADOS DE
SATISFAGAO DOS
ENFERMEIROS

Nao considerado no |° Triénio

13
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CRITERIOS

INDICADORES - 1° TRIENIO

Obrigatorios

Exceléncia

DIMENSAO 5 -

DOTACOES SEGURAS EM
ENFERMAGEM

5.1 ADEQUAGCAO DO
NUMERO DE
ENFERMEIROS AS
NECESSIDADES DE
CUIDADOS DE
ENFERMAGEM

5.1.1 Utilizagio de
instrumentos de avaliacao
das necessidades em
cuidados de Enfermagem,
especificamente calculos
de dotagdo de pessoal.

4

5.1.2 Propostas para a
adequagdo do nimero de
enfermeiros em funcao
dos resultados da
avaliagdo das necessidades
em cuidados de

Enfermagem. 4

5.2 EVIDENCIA DE
ESTABILIDADE NA
EQUIPA DE ENFERMAGEM

Nao considerado no |° Triénio

5.3 ESCALAS DE
TRABALHO ADEQUADAS

5.3.1 Existéncia de um
modelo de organizagio de
escalas de trabalho que
cumpra as disposigoes

legais. -
4

5.4 TER RECURSOS
HUMANOS PARA PTE

5.4.1 Ter pelo menos 2
supervisores clinicos
certificados pela OF;

5.4.2 Respeito pelo racio
supervisando / nimero de
enfermeiros do Contexto
de Pratica Clinica. >

14
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CRITERIOS

INDICADORES - I° TRIENIO

Obrigatorios

Exceléncia

DIMENSAO 6 — PoLiTICA
DE FORMACAO
CONTINUA DE
ENFERMEIROS

6.1 A EXISTENCIA DE
UMA POLITICA E
PRATICAS DE FORMAGAO
CONTINUA,
PROMOTORAS DO
DESENVOLVIMENTO
PROFISSIONAL E DA
QUALIDADE)

6.1.1 Existéncia de
enfermeiro responsavel
pela coordenagio da
formagao em servico;

4

6.1.2 Existéncia de um
plano de formagao que va
ao encontro das
necessidades identificadas
pelos enfermeiros;

4

6.1.3 Existéncia de
relatorio de formagao,
que contemple avaliagao
da formagao e do impacto
dos seus resultados.

Y

6.1.4 Existéncia de
critérios explicitos para a
selecdo de enfermeiros
enquanto formadores
(interna e externamente)
e enquanto formandos
(interna e externamente).

®

6.2 EXISTENCIAS DE
MEIOS E RECURSOS
ADEQUADOS AO
DESENVOLVIMENTO DA
FORMAGAO CONTINUA E
EM SERVIGCO

6.2.3 Existéncia de planos
de integragao de
enfermeiros no servico.

4

6.2.1 Existéncia de
recursos de suporte
informativo e pedagogico
de apoio aos enfermeiros
(ex.: acesso a Internet,
biblioteca, estudos
relevantes e atuais). >
7

15
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Critérios

INDICADORES - 1° TRIENIO

Obrigatorios

Exceléncia

DIMENSAO 7 -
METODOLOGIAS DE
ORGANIZAGAO DE

CUIDADOS DE

ENFERMAGEM

7.1 EVIDENCIA DE
UTILIZAGCAO DE
METODOLOGIAS DE
ORGANIZAGAO DE
CUIDADOS DE
ENFERMAGEM
PROMOTORA DE
QUALIDADE

7.1.1 Evidéncia de
metodologias de
organizagao de cuidados de
Enfermagem baseadas na
evidéncia cientifica e tendo
por referéncia os
enunciados descritivos dos
Padrées de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem,
tais como: metodologias de
implementagao, guias
orientadores de boas
praticas (GOBP),
procedimento, normas, etc.;

4

7.1.2 Que o método de
organizagao do trabalho
permita a proximidade e a
relagao de cooperagao
entre supervisor e
supervisando.

4

7.1.1 Evidéncia de
metodologias de
organizagao de cuidados de
Enfermagem baseadas na
evidéncia cientifica e tendo
por referéncia os
enunciados descritivos dos
Padrées de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem,
nomeadamente,
metodologias de
implementagao, guia
orientadores de boas
praticas (GOBP),
procedimentos, normas, ou
outros. >

4

7.1.2 Opgao por métodos
de organizagao do trabalho
que assegurem uma
prestacao de cuidados
global e segura.

4
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6- RESULTADOS

Para avaliacao desta, foi elaborada uma ficha de avaliagao, tendo-se obtido os seguintes

resultados:
13
14 - 11
12 - q 10
10 - 8 8 55
8 - m Muito Bom
6 -
4 - W Bom
2 7 m Suficiente
D - T T T T T T 1
N m Insuficiente
‘ ‘bbo é\?’z \o(éb @QQ g {'6-0 %0'2. \ao.b
ré\c} 0,3;\ 0 b‘-\% &L Q‘b(“ Lo B Muito Insuficiente
N : X O e R
QQ’(Q v ol & c}}@ &°
. i) @ QO ?9‘\
& [} A

GRAFICO 1 - Resultados da Avaliagio da Ac¢io de Formagio
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7- CONCLUSAO

Apébs a realizagio desta agio de formagio podemos concluir que os objetivos
inicialmente propostos foram alcangados. O tema foi considerado pertinente e de uma forma
global os participantes apreciaram a formagao, atribuindo uma boa classificagao.

Sendo este um tema muito abrangente e pouco o tempo cedido para a sua
apresentagao, sentimos alguma dificuldade na sintese dos contetudos.

A apresentacao da “check-list” referente as condi¢oes que o SMI apresenta para futura
candidatura a “Acreditacao de ldoneidade Formativa em Contextos de Pratica Clinica”, gerou
alguma discussao e reflexao por parte dos participantes, o que foi de positivo, pois desta forma

foi possivel esclarecer as duvidas existentes relativas a esta tematica.
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ANEXOS



Anexo A

(Ficha de Avaliacao)



Avaliacdo da Accao de Formacao

Esta ficha é facultativa, anénima e confidencial. Destina-se a recolher opinides dos formandos

relativamente a accdo de formacdo. Assinale, por isso, com toda franqueza e com o cuidado e

objectividade possiveis, 0os pontos que traduzem a sua efectiva opinido. Tépicos omissos ou

davidas podera explica-los no final desta ficha, no item “Sugestdes e Criticas”.

Local Unidade Local de Saude de Matosinhos Servico SMI
Data Nov. 2011 Duracéo 20 Minutos
Acreditacdo da Idoneidade Formativa dos CPC — Estrutura de Idoneidades:
Tema ~ .
Concepcéo, processos, etapas e funcionamento
Formadoras | Luisa Machado, Sofia Silva e Vera Alves

Considerando a escala de 1 a 5, em que 1 (Muito Insuficiente), 2 (Insuficiente), 3

(Suficiente), 4 (Bom) e 5 (Muito Bom), assinale cada questdo com uma cruz a op¢ao

pretendida:

Pertinéncia do tema abordado;

Clareza e objectividade do assunto;

Metodologia utilizada;

Tempo disponibilizado;

Relacionamento com 0s
formandos;
Documentacao e materiais

disponibilizados;

Apreciacdo global da accédo de

formacdo;

Sugestdes e Criticas

Tem alguma sugestéo adicional sobre o0 médulo/desempenho do formador?

Obrigada pela vossa atenc¢ao e disponibilidade!




Anexo B

(Apresentagdo em Power-Point)



CATOLICA

UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA [ PORTO
v Instituto de Ciéncias da Satide

Acreditacdo de Idoneidade
Formativa

Contextos de Pratica Clinica

Alunas do Curso de Pés-Licenciatura em Enfermagem Médico-CirGrgica:

Luisa Machado
Sofia Silva
Vera Alves

Porto, Novembro de 2011

ENQUADRAMENTO

FUNDAMENTO

«promover a defesa da qualidade dos cuidados de
enfermagem prestados a populagdo, bem como o
desenvolvimento, a regulamentacdo e o controlo do
exercicio da profissao de enfermeiro, assegurando a
observancia das regras de ética e deontologia

profissional»

(Estatutos da Ordem dos Enfermeiros)

ENQUADRAMENTO

«A verificagcdo da idoneidade formativa dos
contextos de pratica clinica € requisito
obrigatério para o desenvolvimento de PTE.»

(Regulamento da ldoneidade Formativa de Contextos de

Pratica Clinica)

OBJETIVOS

No final da sesséo pretende-se
que os enfermeiros sejam capazes de: Q’ _ éj_

o ldentificar a estrutura do processo de reconhecimento de

idoneidade formativa dos contextos de prética clinica;

o Identificar os critérios de candidatura para reconhecimento

de idoneidade formativa dos contextos de préatica clinica.

ENQUADRAMENTO

E competéncia do Conselho de Enfermagem
definir critérios para a determinacdo de idoneidade
formativa com vista a garantir qualidade da Pratica

Tutelada em Enfermagem (PTE):

g Exercicio Profissional Tutelado

ATRIBUIGAO DO TITULO DE ENFERMEIRO

g Desenvolvimento Profissional Tutelado

ATRIBUICAO DO TITULO DE ENFERMEIRO ESPECIALISTA

ENQUADRAMENTO

EPT e DPT devem desenvolver-se de acordo com:

o Modelo de Superviséo Clinica que a Ordem dos

Enfermeiros (OE) define;

o Contexto de Préatica Clinica (CPC) — servico — de

idoneidade formativa reconhecida e acreditada pela OE;

o Supervisor Clinico — orientador — certificado pela OE.




PRINCIPIOS E CONCEITOS

Para Acreditacdo de ldoneidade Formativa de
um CPC é necessario:

g um conjunto de caracteristicas verificadas e
reconhecidas, dos contextos de pratica clinica e dos
supervisores clinicos, que sao favoraveis a qualidade e
seguranca dos cuidados.

A Capacidade Formativa para EPT e DPT
depende de:

g Acreditacdo dos contextos de pratica clinica;

Certificagdo de competéncias do supervisor clinico.

FASES E CIRCUITOS DO PROCESSO

o Candidatura

« Processo de candidatura

o Requerimento — EPT ou DPT (e em que especialidade);

o Caracterizacdo do CPC relativo a cada dimensao e indicadores
do Referencial de Avaliagéo;

o Carta de Motivos;

o Declaragéo de concordancia do drgda de gestao da instituicao;

ESTRUTURA DE IDONEIDADES pode

solicitar elementos adicionais, para >
além dos previstos nos nimeros 7
anteriores, que considere
necessarios a instrucéo do proce:
de candidatura. f

> Via plataforma digital

FASES E CIRCUITOS DO PROCESSO
o Reconhecimento

+ Avaliacao e verificagao das condicdes estabelecidas

0 REFERENCIAL DE AVALIACAQ;

|-|—_(> Auditoria

“-‘> Relatério que integra

proposta de acreditacao

FASES E CIRCUITOS DO PROCESSO

O processo de Acreditacéo da Idoneidade

Formativa dos CPC estrutura-se na:

* Candidatura; ’

# Reconhecimento; } \})

* Acreditagao;

* Renovagéo da acreditagéo. \)

FASES E CIRCUITOS DO PROCESSO

o Candidatura

Se CPC declarar possuir os:
e Critérios
e Indicadores

de cada dimenséo do Referencial de Avaliacdo

L i il
Candidatura aceite

FASES E CIRCUITOS DO PROCESSO

o Acreditacgéo

¢ Processo analisado pela Comissao de Certificacéo de

Competéncias
ACREDITAGAO

Emisséo da chancela de acreditacdo com validade de 3 anos

NAO ACREDITAGAO

Plano Orientador para o Desenvolvimento de Idoneidade Formativa (DIF)



FASES E CIRCUITOS DO PROCESSO
o Renovacgéo da Acreditagao

¢ O CPC que se encontre no 3° ano de validade deve

requerer a renovacédo da acreditacéao.

FASES E CIRCUITOS DO PROCESSO

#% Se durante o periodo de validade de

acreditacao se registarem alteracdes no CPC que

possam comprometer as suas condicdes de
idoneidade formativa para a Pratica Tutelada em

Enfermagem

comunicar a Comissdo de

Certificacéo de Competéncias e

FASES E CIRCUITOS DO PROCESSO
o Renovagéo da Acreditagéo

« Verificagéo das condicdes estabelecidas no
Referencial de Avaliagdo para renovagéo;

|-|_—> Auditoria

Relatério de reconhecimento e
proposta de renovagédo

REFERENCIAL DE AVALIACAO

OBRIGADA!




Anexo C

(Plano da Acéo de Formacgéo)



Plano de Sessao - Acreditacao de Idoneidade Formativa

Local: SMI do Hospital Pedro Hispano

Formador(a): Luisa Machado; Sofia Silva; Vera Alves

Plblico-Alvo:. Enfermeiros do SMI

Data: 08/11/2011 e 09/11/2011

Duracédo da Sesséo. 20 min

Objectivos Gerais: Dotar os formandos de conhecimentos sobre Acreditacdo de Idoneidade Formativa

Objectivos Especificos da Sessao Fases Conteudos Mét. e Téc. Pedag. |Recursos Did. | Actividades Didacticas [Tempo |JAvaliacao
- Comunicac¢ao Objectivos
1% - Apresent. Motivacéo Inicial
O
_g - Verificagao pré-requisitos Método expositivo e 2min e criterial
o método interrogativo Computador
=
O formando devera ser capaz de identificar;
- Estrutura do processo de reconhecimento . EstrL;]tur‘a do {Jr(:(vjcesso g? .
acreditacdo de idoneidade formativa; o reconhecimento de acreditagao
c de idoneidade formativa,
O . o .
- Critérios de candidatura de reconhecimento de S Método expositivo e Formativa
acreditacdo de i(}:ic_)neidgde formativa para > - Critérios de candidatura de método interrogativo 13 min e
contextos de pratica clinica. g reconhecimento de acreditagéo Computador criterial
c de idoneidade formativa para
3 contextos de prética clinica.
o]
o
- Concluséo.
o . .
© - Sintese Sumativa
> - Esclarecimentos finais Método expositivo e Computador 5 min e
8 - Ficha de Avaliacdo da sesséo método interrogativo + criterial
o
O

Ficha Avaliagao
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“O verdadeiro heroismo consiste em persistiv por mais um momento quando

tudo parece perdido.”

(Autor desconhecido)



SIGLAS / ABREVIATURAS

CC — Centimetros Cubicos
CVC - Cateter Venoso Central;

INEM — Instituto Nacional de Emergéncia Médica;
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0- INTRODUCAO

O presente trabalho surge no desenvolvimento do Estagio - Médulo Il — Assisténcia
Pré-Hospitalar, integrado no Curso de Poés-Licenciatura em Enfermagem com Especializagédo
em Enfermagem Médico-Cirargica, da Universidade Catdlica Portuguesa, a ser desenvolvido
nos diferentes meios da Delegacdo Regional do Norte do Instituto Nacional de Emergéncia
Médica (INEM) entre 28 de novembro de 2011 e 04 de fevereiro de 2012.

“@

A tematica desta formacao é Urgéncias Oncolégicas em Doentes a fazer
Quimioterapia”.

A escolha deste tema deveu-se, primeiramente, com um gosto pessoal por esta
tematica oncoldgica, pois ambos trabalhamos no Instituto Portugués de Oncologia do Porto,
onde temos conhecimento que no Servigco de Atendimento Ndo Programado deste instituto,
diariamente séo atendidos cerca de 50 doentes com queixas relacionados com todo o tipo de
tratamentos (quimioterapia, radioterapia, hormonoterapia e cirurgia).

Em segundo lugar, outro dos motivos para esta escolha foi o facto de verificarmos que
no Instituto Portugués de Oncologia, o nimero de doentes aumenta muito todos os anos. Estes
doentes devido a patologia que possuem necessitam constantemente de cuidados médicos
elou cirdrgicos urgentes/emergentes. As doencas oncologicas, para além do estigma social
gue carregam, sdo doencas que pela sua gravidade e duracdo, por vezes muito prolongada,
debilitam muito os doentes, dai a necessidade destes serem devidamente seguidos e
atendidos por quem melhor conhece a sua patologia. De acordo com dados da Dire¢cdo Geral
de Saude, citada por Regateiro (2004), “... o cancro é a segunda maior causa de morte em
Portugal. Mata aproximadamente 22.000 pessoas por ano, sendo a principal causa de morte
em idosos com idade superior a 65 anos, apresentando repercurssdes e evidentes a nivel
individual, familiar e sécio-econémico.”

Como terceiro e Ultimo motivo para a escolha desta tematica foi o facto de
considerarmos que a assisténcia a este tipo de doentes deve ser acompanhada, sempre que
possivel, por uma comunicacdo prOxima com o mesmo e com a propria familia, a fim de
eliminar muitas davidas e medos que frequentemente surgem relacionados as patologias
oncoldgicas. E, também, de extrema importancia, a actuacio da enfermagem e dos restantes
elementos que compdem as equipas multidisciplinares, no atendimento aos doentes
oncoldgicos em situagBes de urgéncia/emergéncia, a fim de diminuir riscos e agravamento de
situacOes graves que podem ser evitados com actuacdes rapidas, efetivas e adequadas. Como
forma de corroborar esta ideia, Regateiro (2004) diz que esta “... realidade implica uma maior
preocupacdo dos profissionais de salde em manterem-se actualizados técnica e
cientificamente nesta area, de forma a melhorar o nivel de cuidados prestados, aumentar a
autonomia das pessoas e respectivas familias, e melhorar a sua qualidade de vida.”

No seguimento da escolha da tematica em causa, esta formacéo tem como objectivo
geral dotar os formandos de mais conhecimentos sobre a actuacdo em casos de urgéncias

oncolodgicas em doentes a fazer quimioterapia.



Esta formacdo tem como objetivos especificos identificar quais as urgéncias
oncoldgicas, em doentes a fazer quimioterapia, sédo mais frequentes; identificar em que fase do
tratamento com quimioterapia as urgéncias oncolégicas sdo mais frequentes; definir qual a
melhor abordagem a ter perante as diferentes urgéncias oncoldgicas; inferir sobre as
vantagens de o Servi¢co de Atendimento N&o Programado do Instituto Portugués de Oncologia
pertencer a rede nacional de urgéncias.

Este trabalho foi dividido em cinco partes, sendo a primeira a introducéo, seguida do
enquadramento histérico e tedrico; urgéncias oncologicas; manipulagdo de cateter venoso
central (cvc); conclusao.

De forma global, o trabalho foi elaborado recorrendo ao método descritivo. Optou-se
por fazer uma nota introdutéria onde é feita uma breve introducdo ao tema que ira ser
abordado, ao objectivo geral e aos objectivos especificos desta formacao, seguindo-se uma
abordagem tedrica aos contetdos pretendidos e que serdo abordados na formacéo.

Para a avaliacdo da metodologia utilizada e da pertinéncia desta formacéo, foi
elaborada uma ficha de avaliacdo (Anexo A). Os dados resultantes da aplicacdo desta ficha
serdo tratados em Excel e colocados em anexo (Anexo B).

Esta formacao ira ser apresentada dia 26 de janeiro na Delega¢do Regional do Norte
do INEM, ao pessoal de todos os meios INEM e terd a duracdo aproximadamente de 2horas.

Para a divulgacdo desta formacéo foi realizado um panfleto (Anexo C), que foi enviado
via e-mail para todos os meios do INEM.

Para esta apresentacao foi construida uma apresentacdo em PowerPoint (Anexo D). A
planificacdo da accdo da accdo de formagdo (Anexo E) foi elaborada de acordo com o tempo
disponibilizado pela Delegacdo para a apresentagao.

Para a elaboracéo deste trabalho foi feita pesquisa bibliografica e recorreu-se também

ao uso de browsers de pesquisa na internet.
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1- ENQUADRAMENTO HISTORICO E TEORICO DA QUIMIOTERAPIA

Desde tempos muito remotos que se utilizam substancias para o tratamento de
doencas, inclusive, doencas oncoldégicas.

Ja no século |, Dioscorides usou a colchicina para o tratamento de tumores em fase
inicial.

Em 1865 foi usada a Arsenite de Potassio no tratamento da leucemia.

Em 1885 foi descoberta a solu¢éo de Fowler. Esta solucéo era constituida por arsenito
de potassio e um pouco de agua de lavanda. Esta Ultima foi adicionada para prevenir que o
medicamento fosse tomado acidentalmente. A dose maxima recomendada era de 0,5 mL de
Solucgédo de Fowler que conteria 5mg de arsénio. Esta solugdo foi prescrita para doengas como
neuralgia, sifilis, lumbago, epilepsia e desordens dermatolégicas. O medicamento podia ser
adicionado a um copo de agua ou bebido junto do vinho. O uso desta solucéo foi desaprovado
por volta de 1950. Em 1890 deu-se a descoberta da toxina de Coley. Esta toxina € uma mistura
constituida por espécies de bactérias mortas e, foi descoberta por William Coley. A solucéo de
Fowler e a toxina de Coley, em conjunto, eram usadas no tratamento de tumores.

Em 1919, foi descoberta, de forma acidental, a mostarda nitrogenada, quando
marinheiros em contacto com g4s mostarda, desenvolveram depressdo medular severa.
Durante a Segunda Guerra Mundial, os americanos desenvolveram um programa secreto com
gases toxicos para serem usados como armas durante o conflito. Um desses gases chamava-
se mostarda nitrogenada e os técnicos que a manipulavam eram submetidos a controles
laboratoriais sistematicamente. Esses exames indicavam queda no numero de globulos
brancos do sangue desses trabalhadores. Dali, surgiu um desafio: se lidar com a mostarda
nitrogenada provocava diminuicdo dos leucécitos; certos tipos de cancro (as leucemias e
alguns linfomas) causavam aumento excessivo desses glébulos; por isso decidiu-se observar a
acdo dessa substancia sobre a doenca. Assim feito, constatou-se que muitos doentes com
ganglios espalhados pelo corpo apresentavam reducdo importante das massas tumorais,
guando submetidos ao tratamento com mostarda nitrogenada.

Em 1940, apareceram os primeiros resultados satisfatérios, no tratamento do cancro da
prostata e mama, com o uso de hormonas (estrogénio).

Em 1947, Subba Roy (bioquimico) e Sidney Farber (patologista), descobriram a
atividade antitumoral dos antifolatos. Os antifolatos agem especificamente durante a sintese de
RNA e DNA e, portanto, séo citotoxicos durante a fase S do ciclo celular. Assim, eles tém um
maior efeito toxico sobre células de divisao rapida (como as células malignas), que replicam o
seu DNA mais rapidamente e, portanto, inibem o crescimento e proliferacdo dessas células.
Esta descoberta veio a ajudar a descoberta do metotrexato.

Em 1950, foram descobertas substdncias como o bussulfano, mencaptopurina e a
dactinomicina.

Em 1955, o National Cancer Institute criou o Cancer Chemotherapy National Service

Center, que descobriu sete farmacos novos: vincristina, vimblastina, citarabina, daunorrubicina,
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bleomicina, fluorouracilo e cisplatina. Nesta mesma altura, deu-se a descoberta de que o
metotrexato cura o coriocarcinoma metastatico e que ciclofosfamida cura o linfoma de Burkitt.

Em 1956 é efectuado o primeiro transplante de medula 6ssea e da-se, também, a
primeira cura por quimioterapia do tumor de Wilms.

No inicio da década de 60, foram estabelecidos os Principios de Skipper. Em 1964, foi
usado pela primeira vez o protocolo MOPP (Mecloretamina, Oncovin, Procarbazina e
Prednisolona) no tratamento da Doenga de Hodgking.

Em 1976 foram descobertos os taxanos (Paclitaxel e Docitaxel). Os taxanos (ou
agentes antimitéticos) sdo um grupo de drogas anti-cancerigenas que impedem o crescimento
celular, interrompendo a divisdo celular. Os taxanos sao produzidos pelas plantas do género
Taxus Yew. Como tal, eles foram inicialmente identificados em fontes naturais, mas alguns
deles, mais tarde, foram sintetizados artificialmente. O principal mecanismo dos taxanos € a
inibicdo da fungdo dos microtubulos. Isto é realizado através da estabilizagdo do difosfato de
guanosina ligado a tubulina impedindo o funcionamento normal dos microtdbulos. Os
microtUbulos sdo essenciais para a divisdo celular e, portanto, 0os taxanos param a mitose
celular.

Em 1983 foi sintetizado o Irinotecan e o Topotecan (inibidores da topoisomerase.
Topoisomerases sdo enzimas isomerases que atuam sobre a topologia do DNA. A inibicdo das
topoisomerases Tipo | e Tipo Il interferem tanto na transcricdo quanto na replicagdo do DNA
controlando o superenrolamento do DNA.

Na década de 90, comecaram a ser estudadas formulacdes lipossémicas de agentes
citostéticos — sais de platina, citarabina, derivados da acridina, doxorrubicina e daunorrubicina.
Estas substancias estdo em uso no tratamento do Sarcoma de Kaposi em doentes com Sida.

Atualmente, a quimioterapia continua a consistir na utilizagdo de drogas citostaticas
(que inibe o crescimento e a multiplicagéo celular) em pessoas com doenca oncoldgica.

Os objectivos principais de um tratamento com quimioterapia séo a cura e o controlo da
doenca, a profilaxia do re-aparecimento de doencga oncoldgica a partir de células neoplasicas
gue possam permanecer no organismo mesmo apoés tratamentos cirargicos e de radioterapia.
Outro dos objectivos da quimioterapia é a paliacdo, ou seja, alivio dos sintomas quando ja nao
€ possivel controlar o avanco da doenca.

A quimioterapia actua a nivel celular, interrompendo o ciclo celular, modificando a
divisdo celular quer das células neoplasicas, quer das células normais. A quantidade de células

afectadas é proporcional a quantidade de farmacos administrada.
1.1- Tipos de Quimioterapia e Vias de Administracéo
O tipo de quimioterapia a realizar a cada doente depende do tipo de doenca

neoplasica, localizagdo da mesma, o estadio, entre outras.

Quimioterapia de Inducéo: este tipo de quimioterapia € administrada em altas dosagens e tem

como objetivo induzir remissdo completa, quando se inicia um regime curativo.
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Quimioterapia de Consolidacdo: consiste em repetir o regime de inducdo nos doentes que

atingem remissdo completa ap6s a quimioterapia de indugdo. Esta quimioterapia tem como

objetivo aumentar a taxa de cura ou prolongar a remissao.

Quimioterapia de Intensificacdo: este tipo de quimioterapia tem oS mesmos objetivos da

quimioterapia de consolidacdo. As diferencas entre esta quimioterapia e a de consolidacédo séo
gue nesta se utiliza o mesmo regime que na inducdo mas em doses maiores ou usa-se mesmo

um regime diferente.

Quimioterapia de Manutencdo: € utilizada quimioterapia em doses baixas, mas durante um

longo periodo de tempo, em doentes que atingiram remissédo completa. Esta quimioterapia tem

como objetivo, atrasar o crescimento de células neoplasicas residuais.

Quimioterapia Adjuvante: é utilizada quimioterapia em altas doses, em doentes sem evidéncia

de neoplasia residual, ap6s cirurgia ou radioterapia. Tem como objetivo, destruir um baixo

namero de células neoplasicas residuais.

Quimioterapia Neoadjuvante ou Primaria: é utilizada quimioterapia em altas doses. Esta é

administrada no periodo pré ou peri-operatorio e tem como objetivo, diminuir o tamanho do

tumor, de forma a possibilitar a cirurgia.

7

Quimioterapia de 22Linha: é utilizada quimioterapia em altas doses, em doentes que n&o

responderam a um regime curativo ou que se encontram em recidiva.

Quimioterapia Paliativa: esta quimioterapia € administrada com o objetivo de controlar sintomas

ou prolongar a vida, em doentes em que a cura ja ndo é muito ou nada provavel.

Relativamente as vias de administracdo da quimioterapia, estas séo diversas, desde a
via oral, topica, subcutdnea e intramuscular, intra-arterial, intracavitaria, intraperitoneal,

intratecal e intravenosa. Assim sendo:

Via oral: ou ainda per 0s, caracterizada pela ingestao pela boca. Esta via € considerada a mais
conveniente para administrar-se um medicamento, devido ao fato de que a degluticdo € um ato
natural, realizado todos os dias nas refeicdes. Além disto, ndo necessita de ajuda de

profissionais de salide para sua concretizagéo.
Via topica: consiste na aplicacdo de substancias ativas diretamente na pele, com efeito local.

Com base na formulacédo destas especialidades os principios activos penetram na epiderme e

causam o efeito desejado.
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Via subcuténea: consiste em injetar uma substancia nos tecidos adiposos, abaixo da pele. A

injecdo subcutdnea provoca um minimo traumatismo tecidual e comporta um pequeno risco de
atingir vasos sanguineos de grande calibre e nervos. E absorvida principalmente através dos
capilares. Podem ser administradas por via subcutdnea solu¢cdes aguosas e suspensdes nao
irritantes, com volume entre 0,5 a 2,0 ml de liquido.

Via intramuscular: consiste em injetar a medicagéo profundamente no tecido muscular, o qual é

bastante vascularizado podendo absorver rapidamente. Esta via de administracédo fornece uma

acdo sistémica rapida e absorcéo de doses relativamente grandes (até 5ml).

Via_intra-arterial: consiste em administrar uma droga no interior de uma artéria. E uma via de

administracdo pouco usada, pelas dificuldades técnicas e riscos que tem. A justificacdo do seu
uso tem sido obter altas concentracdes locais de farmacos, antes de ocorrer a sua diluicdo por
toda circulagéo.

Via intracavitaria: consiste na administragcao da droga diretamente dentro de uma cavidade (ex:

bexiga).

Via intraperitoneal: consiste na injecdo de uma substancia no peritoneu. Esta via de

administracdo é mais utilizada quando grandes quantidades de fluidos de reposicédo de sangue
s80 necessarios ou quando a presséo arterial € baixa ou outros problemas impedem a
utilizacdo de um vaso sanguineo adequado para injecao intravenosa.

Via intratecal: consiste em injetar a droga diretamente no liquido céfalo raquidiano.

Via intravenosa: consiste em administrar uma droga diretamente na veia, a fim de obter uma

acao imediata do medicamento. A medicacdo podera ser administrada em qualquer veia

periférica acessivel ou em uma veia central.

1.2- Nadir P6s- Quimioterapia

O nadir pos-quimioterapia pode-se definir como o tempo, contabilizado em dias, que
passa desde a administracdo da quimioterapia e a ocorréncia do menor valor de contagem
hematoldgica. H4 variacdes individuais no nadir das diferentes drogas citostaticas, no entanto,
na grande maioria, possuem um nadir que varia entre o 7° e 14° dias pos-quimioterapia.

O nadir de neutréfilos da-se por volta do dia +13 p6s-quimioterapia. E nesta altura que
0 doente tem 0 seu sistema imunitario mais debilitado e, por isso, necessita de maior cuidado e
protegdo contra possiveis infegfes.
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1.3- Efeitos Secundarios da Quimioterapia

Durante os tratamentos com quimioterapia sdo varios os efeitos secundarios que

surgem. Como ja foi dito anteriormente, a quimioterapia € a utilizacdo de drogas citostéticas

(que inibe o crescimento e a multiplicagdo celular) em pessoas com doencga oncoldgica.

A quimioterapia actua a nivel celular, interrompendo o ciclo celular, modificando a

divisdo celular quer das células neoplasicas, quer das células normais. Dai, o aparecimento

dos efeitos secundarios que seguidamente vamos referir.

Os efeitos secundarios da quimioterapia, consoante 0 momento em que ocorrem,

podem ser classificados em: imediatos, a curto prazo ou a longo prazo. Assim sendo temos:

Imediatos:

» Dor no local de puncdo: esta situacdo € muito frequente nos doentes que fazem

guimioterapia em veia periférica, dai a necessidade emergente de colocar um cvc em

doentes que se prevé longos periodos de quimioterapia;

Extravasamento: € um acontecimento raro, porém se acontecer, de imediato tém de ser
tomadas medidas que mais a frente neste trabalho iremos abordar. O extravasamento
consiste na saida de liquido IV para os tecidos adjacentes,provocado por fatores
intrinsecos do vaso ou saida do cateter venoso do local de puncao;

Reacdes anafilaticas: sdo situacdes mais ou menos frequentes. Por este motivo, é

preciso grande vigilancia, principalmente na primeira administracdo de cada droga
nova. Este tipo de reacéo consiste numa reacéo alérgica sistémica, severa e rapida a

uma determinada substancia, chamada alérgeno.

Curto prazo:

>

»

Néauseas e vomitos: a grande maioria das drogas usadas na quimioterapia tém grande

poder emético, por isso estes dois sintomas serem dos mais frequentes e precoces no
seu aparecimento;

Mucosite: é uma reacdo toxica inflamatoéria que ataca o trato gastrointestinal da boca
ao anus, que pode ocorrer por exposicdo a agentes quimioterapicos ou radiacédo
ionizante (radioterapia). Na cavidade oral esta toxicidade nas células epiteliais, leva a
descamacgdo desta. Esta situacdo provoca dor intensa, ulceracdes, dificuldade de
alimentacéo e fala. Em doentes neutropénicos, a mucosite severa também pode levar a
uma situacdo de sépsis e até mesmo de morte;

Anorexia: neste caso especifico de doentes a fazer quimioterapia, significa a perda ou
auséncia de apetite. A quimioterapia provoca alteragdes hormonais e no metabolismo
dos glicidos e dos hidratos de carbono, para além das alteracdes da mucosa gastrica e

intestinal, que retardam a digestdo e provocam alteracdes do apetite e do paladar.

Diarreia e obstipacédo: como ja foi referido anteriormente, muitas das drogas citostaticas

provocam alteragcBes a nivel intestinal. Estas alterac6es podem ser a obstipacdo, mas
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também pode ocorrer o efeito contrario e, o doente ficar com diarreias graves que
muitas vezes precisam de intervencdo médica e de enfermagem. A diarreia consiste no
aumento do numero de evacuagbes e/ou a presenca de fezes amolecidas, com
consisténcia pastosa efou até mesmo liquidas nas evacuacdes. A obstipacdo é
caracterizada pela dificuldade constante ou eventual na evacuacao das fezes, que se

tornam duras e secas.

Longo prazo:

>

Anemia, trombocitopenia, leucopenia e neutropenia: a baixa de todos estes valores

hematologicos da-se, normalmente, entre o 7° e 14° dias pos-quimioterapia (nadir pos-
quimioterapia);

Alopécia: consiste na queda gradual e/ou abrupta do cabelo. Esta perda de cabelo é
temporéaria, mal cessem o0s tratamentos, ou mesmo durante 0os mesmos, 0 cabelo
comeca a crescer;

Depresséo: caracteriza-se pela perda de prazer nas atividades diarias, apatia,
alteracBes cognitivas, psicomotoras, do sono, do apetite, reducédo do apetite sexual,
retraimento social e, por vezes, ideacéo suicida e prejuizo funcional significativo (ex:
faltar muito ao trabalho ou, no caso dos doentes oncoldgicos, faltar as consultas e
tratamentos). A depressdo surge pelo diagnéstico em si e por todas as alteracdes
fisicas e de vida que este provoca;

Astenia: este sintoma fica mais exacerbado na altura do nadir pés-quimioterapia, pois é
nesta altura que os valores hematologicos (hemoglobina, plaguetas, leucdcitos e
neutréfilos) do doente se encontram mais baixos, dai estes sentirem-se mais
asteniados e sem energia;

Febre: é a elevacdo da temperatura do corpo acima dos valores normais para um
individuo. Esta definicdo implica determinar aquilo que é a temperatura normal. A
temperatura normal varia consoante o ritmo circadiano, as refei¢cdes, a temperatura
ambiente, o vestuario, a actividade fisica e os estados emocionais. Dai, ndo se pode
falar numa temperatura normal, mas numa faixa normal e em limites superiores da
normalidade. Porém, pode-se considerar como temperatura normal um valor entre os
36 e os 37 °C. Considera-se febre quando ha um aumento da temperatura para valores
acima dos considerados normais para aquele individuo. A febre pode ou ndo estar
relacionada com a aplasia, dai a necessidade de uma avaliagdo cuidadosa do doente;

Toxicidade renal e vesical: drogas como por exemplo a ciclofosfamida, sédo altamente

nefrotoxicas, dai ser fundamental a utilizacdo de uroprotetores (ex:mesna) e uma
vigilancia cuidadosa;

Cardiotoxicidade: existem muitas substancias cardiotoxicas (ex:ciclofosfamida), dai a

necessidade de o doente estar com monitorizagdo cardica durante a sua

administracao;
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» Toxicidade pulmonar: substancias como por exemplo 0 metotrexato, sdo substancias

gue podem provocar toxicidade a nivel pulmonar, por isso devemos estar muito atentos
a qualquer sinal como ansiedade, tosse ou dor, a fim de atuarmos precocemente.

» Neurotoxicidade: existem diversas drogas que durante a sua administracdo podem

provocar confusdo, desorientacdo, alucinacdes. Também a nivel periférico podem
ocasionar o aparecimento de parestesias, dor na mandibula, mialgias, etc. Dai, mais
uma vez, a necessidade de grande vigilancia destes doentes, bem como esclarecer os
mesmo para comunicarem qualquer alteracdo que notem, por mais insignificante que

esta possa parecer.
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2- URGENCIAS ONCOLOGICAS EM DOENTES A FAZER QUIMIOTERAPIA

As urgéncias oncoldgicas em doentes a fazer quimioterapia prendem-se principalmente
com os efeitos secundéarios e adversos deste mesmo tratamento, que tal como expusemos
anteriormente séo a febre, podendo estar associada a neutropenia, trombocitopenia, anemia,
bem como anorexia, astenia, nauseas e vomitos, mucosite, diarreia ou obstipagdo, toxicidade
dermatolégica, alopécia. A dor estd muitas vezes associada a alguns destes efeitos. Iremos

também abordar o extravasamento de quimioterapia.

Leucopenia/Neutropenia

Por leucopenia entende-se um decréscimo quantitativo no ndmero total de glébulos
brancos para menos de 4000/mm® Este decréscimo é, habitualmente, um reflexo da
diminuicdo do numero de neutrdéfilos, que constituem 60 a 70% dos leucdcitos. Por essa razdo
Ihe chamaremos preferencialmente neutropenia. Sabendo que a principal funcdo dos
neutréfilos é a defesa contra a infegdo, compreendemos facilmente que a maior consequéncia
da neutropenia € o aumento do risco de infecdo severa ou 0 agravamento de um processo
infeccioso pré-existente. O risco de infec¢do estd diretamente relacionado com o grau e
duracdo da neutropenia e assim, temos um risco de infec¢do relativamente pequeno quando os
neutréfilos estdo acima dos 1000/mm?. Quando os neutrdfilos caiem abaixo desse valor o risco
de infeccdo aumenta bastante, sendo especialmente grave quando estdo abaixo dos 500/mm?®.
Sendo assim, um doente com neutropenia, independentemente do grau desta, é um doente
susceptivel a infeccdo. Para além dos riscos que acarreta para a vida do doente, da
importancia que tem nas alteracdes que confere ao estilo e qualidade de vida, a neutropenia é
importante na medida em que, frequentemente, interfere com os tempos normais dos ciclos de
guimioterapia e pode determinar a reducéo de dose em ciclos subsequentes.

Considera-se neutropenia febril sempre que o doente apresenta febre: Temp. axilar
>38,3°C (ou >38°C por mais de 1 hora). O risco da neutropenia & proporcional tanto a
gravidade da neutropenia como & dura¢é@o da neutropenia, devendo ser encarada como uma

situacdo de urgéncia.

Sinais e sintomas

Porque a resposta inflamatéria esta diminuida, o primeiro, e muitas vezes Unico sinal de
infeccdo no doente neutropénico € a febre, que deve ser sempre atribuida a infec¢éo, até prova

em contrario. Contudo, outros sinais podem estar presentes como sejam;

e Dor
e Rubor
e Edema

e Fadiga e mal-estar
e Taquicardia

e Taquipneia
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Cuidados ao doente Neutropénico

A neutropenia, consoante a sua gravidade, pode cursar sem febre e sem infeccdo. No
entanto, ao menor sinal de infec¢do o doente deve ser internado e instituido um protocolo de
tratamento que serd abordado mais adiante.

O restabelecimento do equilibrio hidroelectrolitico com urgente reposicao volémica
(solucdes cristaldides) e o mais precocemente possivel inicio da antibioterapia deve ser
prontamente realizado, devendo também ser dado suporte respiratério. Deve-se providenciar
imediatamente isolamento de contacto.

Algumas medidas gerais que integram o cuidado ao doente neutropénico incluem:

e Medidas de proteccdo como colocagdo de mascara ou outras medidas de isolamento;

e Manter uma boa higiene corporal dando particular importancia & boca e perineo;

e Evitar o contacto com pessoas infectadas;

e Evitar locais publicos com grande aglomerado de pessoas;

o Evitar locais fechados;

s Evitar o contacto com animais;

¢ Evitar a ingestdo de alimentos crus;

o Avaliar sinais vitais regularmente dando especial atencdo a temperatura;

e Vigiar locais de pung¢édo ou outros técnicas invasivas;

e Hemograma completo;

e Evitar receber imunizagfes (para além de ndo haver resposta antigénica pode
desenvolver-se infe¢do);

* Vigiar o aparecimento de sintomas como dor de garganta, congestdo nasal, etc. ...;

e Pode recorrer-se ao uso de fatores de crescimento como G-CSF ou GM-CSF;

¢ Instituicdo de protocolo de antibioterapia ao menor sinal de febre/infecéo.

Antibioterapia na neutropenia

A infecdo € a maior causa de morbilidade e mortalidade nos doentes oncoldgicos com
compromisso imunolégico, cujo risco de infecdo é grandemente aumentado pela condicdo
fisica debilitada e terapéuticas a que sdo submetidos para o tratamento do cancro. A maioria
das infe¢Bes nos doentes neutropénicos sédo devidas aos microorganismos que colonizam o
epitélio da pele e mucosas do trato gastrointestinal e respiratdrio, sendo, por isso, estes 0s
locais mais comuns de infecdo. As lesdes da mucosa associadas a diminuicdo das defesas,
permitem a rapida progressao da infec¢do para a corrente sanguinea, provocando sépsis. Os
microorganismos habitualmente isolados incluem bactérias gram+ e gram-.

Como exemplo de bactérias gram+ temos:
e Staphylococcus epidermidis;
e Staphylococcus aureus;
e Streptococcus faecalis;

e Streptococcus mutans;
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e Streptococcus viridans.

Como exemplo de bactérias gram- temos:
e Escherichia coli;
o Klebsiella pneumoniae;
e Pseudomonas aeruginosa;
e Proteus sp.;

e Salmonela sp.

Varias culturas bacterioldgicas devem ser obtidas antes de iniciar qualquer regime de
antibioterapia. Devem fazer-se hemoculturas, urocultura, coprocultura e culturas de
expectoracdo bem como de qualquer foco supurativo. Deve ainda ser obtido hemograma
completo, transaminases séricas, sodio, potassio, creatinina, ureia, bem como RX torax.

Embora as culturas sejam necesséarias para um diagnostico bacteriano definitivo, a
mortalidade associada a infecdo, em doentes neutropénicos, obriga a instituicdo de

antibioterapia empirica imediata.

Tipos de Antibioterapia

A combinac¢&o mais usada é: Aminoglicosido (gentamicina ou amicacina) + B-lactamico
antipseudomonas (piperacilina) ou Cefalosporina de terceira geracdo (ceftazidina ou
cefotaxima ou cefoxitina). Esta combinacéo € a mais usada.

Vantagens:
e Largo espectro;
e Sinergismo contra gram-;
o Actividade contra anaerébios;

e Produz poucos fenédmenos de resisténcia.

Desvantagens:

* Na&o tem actividade contra alguns gram+;

e Os aminoglicosidos provocam oto/nefrotoxicidade e hipocaliémia.

e Outra combinacao também utilizada € a de dois B-lactamicos: Cefalosporina de terceira
geracdo (ceftazidima ou cefotaxima ou cefoxitina) + penicilina antipseudomonas
(piperacilina).

e Vantagens:

e Larga proteccao com baixa toxicidade.

e Desvantagens:

o Podem aumentar o problema da resisténcia por indugdo da producao de B-lactamases;

s Possivel antagonismo de algumas combinag8es com certas estirpes bacterianas.
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Outra combinacdo possivel é a da vancomicina + Aminoglicosido (gentamicina ou
amicacina) + B-lactamico (piperacilina). A introdugdo de Vancomicina d& maior cobertura contra

gram+.

Monoterapia:
Antibiéticos como o Ceftriaxone, Ceftazidima, Imipenem, Ciprofloxacina, mostram um

espectro antibacteriano suficientemente alargado e uma alta actividade bacteriana no soro,
para serem potencialmente Uteis em monoterapia. Tem sido sugerido que estes farmacos,
podem ter efeitos benéficos na preservacdo da flora anaerébia intestinal, evitando a

colonizagdo por outros microorganismos.

Como lidar com a Neutropenia Febril

ApOs 3 dias de antibioterapia deve ser feita uma reavaliacdo do estado do doente.
AplOs este espaco de tempo o microorganismo causador de infeccdo ja foi isolado, a
antibioterapia deve ser dirigida ao agente causal, mantendo, no entanto o largo espectro.
Todos os antibidticos devem continuar até que as culturas mostrem erradicacdo do
microorganismo, todos os focos de infeccdo tenham sido curados, ou até que 0s sinais e
sintomas significativos de infec¢éo tenham desaparecido.

Quando nenhum microorganismo € isolado e a febre desaparece ao fim de 3 dias de
antibioterapia, deve-se manter o esquema inicial por 5 a 7 dias.

Quando nenhum microorganismo € isolado e a febre persiste ap6s 4 a 7 dias, véarias
medidas podem ser tomadas:

e Continuar a antibioterapia inicial, a ndo ser que os resultados da reavaliacdo sugiram
uma alteracdo. Esta decisdo pode ser apropriada se se espera que a neutropenia se
resolva nos proximos 5 dias;

e Alterar a antibioterapia inicial. Se se observa evidéncia de doenca progressiva,
infiltracdo pulmonar, alteracdo na colonizagdo das mucosas, pode ser de considerar
incluir a Vancomicina. Se a Vancomicina ja fazia parte do esquema inicial, e a
reavaliagcdo revela gram- existentes, deve ser considerada uma alteragcdo nos B-
lactamicos;

e Adicionar Anfotericina B.

Indicacoes para adicionar Anfotericina B ao esquema inicial:

e Febre por 5 a 7 dias sem resposta a antibioterapia de largo espectro inicial;
¢ Neutropenia ha mais de 7 dias com febre;

e Culturas de Candida/Aspergillus;

e Neutropenia em doentes em regime de corticosteréides;

¢ Sinais de infec¢édo respiratéria;

e Histéria de infecgdo por fungos.
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Tem sido sugerido que se pode parar o tratamento apés 10 a 14 dias, ndo havendo

evidéncia clinica de invasao fungica e com microbiologia e radiologia negativas.

Duracdo da antibioterapia empirica

A probabilidade de persisténcia ou recorréncia de infecgdo € significativamente
reduzida em doentes cuja contagem de neutréfilos sobe acima de 500/mm?®. Doentes que ficam
sem febre apds 48 a 72 horas de tratamento e cuja contagem de neutréfilos aumenta para
500/mm° por volta do sétimo dia, podem terminar antibioterapia.

Aqueles que permanecem neutropénicos durante este periodo, requerem exame clinico
para determinar o préximo passo. Alguns autores tém sugerido continuar a antibioterapia até a
resolucdo da neutropenia. Para outros, parece razoavel parar a antibioterapia ap0s 7 a 14 dias
sem febre, mantendo uma monitorizacdo cuidada e reinstituindo antibioterapia a primeira
indicacdo de febre recorrente, ou outra evidéncia de infeccdo bacteriana. Também tem sido
sugerido que a antibioterapia podera parar apés 5 dias em doentes com neutropenia
persistente e febre mas sem evidéncia clinica, radioldgica ou laboratorial de infec¢éo para além
da febre, desde que monitorizado cuidadosamente.

Nos doentes com evidéncia de lesdes das mucosas, profunda neutropenia (<100/mm?®)
e sinais vitais instaveis, a antibioterapia deve continuar por todo o periodo de neutropenia ou

até o doente estar clinicamente bem.

Trombocitopenia

E definida como uma diminui¢do quantitativa do nimero de plaquetas circulante abaixo
de 150000/mm?, observando-se um aumento do tempo de protrombina e do tempo parcial de
tromboplastina. Ha risco de hemorragia quando a contagem de plaquetas desce abaixo dos
50000/mm?® e o risco agrava-se quando se desce abaixo dos 20000/mm3. Uma situagéao critica
observa-se quando os valores descem abaixo dos 10000/ mm3, devido ao risco de hemorragia
do sistema nervoso central, trato gastrointestinal e respiratorio, que se pode revelar fatal. A
semelhanca do que acontece com a neutropenia, também a trombocitopenia pode obrigar ao

adiamento do ciclo ou a uma reducéo da dose.

Processo de coaqulacdo sanquinea

e Lesdo vascular — libertagdo tromboplastina para os tecidos;
e Tromboplastina + factores de coagulacdo + protombina = trombina
e Trombina + fibrinogénio = fibrina

e Fibrina + plaquetas = coagulos.

Sinais e Sintomas

e Petéquias;
e Equimoses;

¢ Hematomas;
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e Sangramento por orificios naturais;

e Sangramento por orificios de puncao.

Cuidados ao doente trombocitopénico

¢ Vigiar sinais e sintomas de hemorragia;

e Evitar traumatismos na pele e mucosas (usar maquina de barbear eléctrica e escova
de dentes macia, evitar alimentos duros ou demasiado quentes, manter as fezes
moles);

s Evitar injec¢des intramusculares e técnicas invasivas;

e Suspender terapéutica com efeito anticoagulante e vasodilatador;

e Evitar a automedicagdo com analgésicos, especialmente com anti-inflamatérios-néo-
esterdides;

e Transfusdo de concentrado de plaguetas sempre que os valores o justifiquem ou haja

hemorragia.

Anemia

A anemia é uma deficiéncia na quantidade dos eritrécitos e hemoglobina circulantes,
necessarias para atender as necessidades de oxigénio dos tecidos. Manifesta-se por uma
baixa na concentracdo de hemoglobina, no hematdcrito ou na contagem de eritrocitos. E
definida como um valor de Hemoglobina <13g/dl nos homens e por um valor de Hemoglobina
<12g/dl nas mulheres.

O grande tempo de semivida dos eritrocitos (+/- 120 dias) quando comparado com 0s
tempos de semivida das plaquetas (8-12 dias) e dos neutréfilos (6-7 horas), fazem com que
uma dimunuicdo na hemoglobina se torne menos aparente que uma diminuicdo em qualquer

das outras linhagens.

Sinais e Sintomas

s Palidez acentuada;

o Dispneia e cansaco facil;

e Alteracdo do sono, sonoléncia e exaustao;
e Agitacao e irritabilidade;

e Cefaleias e zumbidos;

e Taquicardia;

e Hipersensibilidade ao frio.

Cuidados ao doente anémico

e Hemograma completo;
e Transfusédo de concentrado de eritrécitos, como tratamento de eleicdo quando
Hemoglobina <8-9g/dl e Hematdcrito < 25-27%;

e Recurso, em algumas situacdes, a eritropoetina;
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e Oxigenoterapia;

e Suplementos nutricionais, vitaminicos, de ferro e acido folico;

e Avaliacdo de sinais vitais com especial atencdo para tensdo arterial e frequéncia
cardiaca;

¢ Vigilancia de sinais de hemorragia (petéquias, equimoses ou hematomas, sangramento
por orificios naturais ou locais de pungéo ou de outras técnicas invasivas,...);

e Vigilancia de sinais de dificuldade respiratéria;

e Elevacdo da cabeceira da cama;

e Ajudar o doente nas atividades de vida diarias, principalmente nas que requerem mais
esforco;

e Programar periodos de repouso ao longo do dia, principalmente antes das visitas e/ou

actividades que requeiram maior esfor¢co ou atencéo por parte do doente.

Nauseas e vomitos

As nauseas e vomitos séo, juntamente com a alopécia, talvez, os efeitos secundarios
mais associados ao tratamento do cancro por farmacos antineoplasicos.

A incidéncia das nauseas e vomitos esta relacionada principalmente com o potencial
emético da droga. No entanto, existem outros factores que também influenciam a sua
incidéncia tais como: dose, via de administracdo, velocidade de administracdo e combinacao
de citostaticos.

Sabe-se que a ciclofosfamida, a cisplatina, a citarabina, a dactinomicina e o 5-FU tém
potencial emético proporcional a dose. Administracbes em bélus de citarabina e 5-FU e
perfusdes rapidas de cisplatina sdo mais eméticas do que aplicagbes mais lentas.

Os vomitos podem ser induzidos por uma grande quantidade de estimulos. Vamos aqui
falar deles como consequéncia da quimioterapia. O processo da nausea e do vémito pode
dividir-se em trés fases: nausea, arranque e vomito e pés-vémito. Vamos entédo abordar cada

um deles separadamente.

Nausea
A nausea € uma sensagao subjectiva, geralmente referida como “enjoo”. Trata-se de
uma sensacao desagradavel, relacionada com alteracdo dos padrdes de motilidade do
aparelho digestivo, que se localiza na orofaringe, epigastro ou é difusa por todo o abdémen.
Acompanha-se de diminuicdo da secrecdo gastrica, sialorreia, vasoconstricdo e
palidez, tonturas, sudorese, taquipneia e taquicardia, tremores, arrepios e hipotensdo. Podem,
ou néo, preceder o vomito. Sao habitualmente mais prolongadas e de mais dificil controlo que o

vomito.

Arrangue e voémito

O arranque, movimento ritmico que antecede o vomito, ndo é mais do que um processo

em que os musculos respiratérios atuam como se de uma inspiracdo profunda se tratasse, sem
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que contudo haja qualquer entrada de ar. Os musculos envolvidos no processo respiratdrio —
intercostais, diafragma e abdominais — contraem-se em simultdneo de maneira a produzirem
diminuicBes ritmicas de pressao intratoracica, com aumentos consequentes na pressao intra-
abdominal. Estas oscilacfes negativas de presséo intratoracica fazem com que o contetudo
gastrico oscile entre o estdbmago e o esofago. Por fim, a alteragdo de pressdes entre o
abdémen e o toérax leva a expuls@o forcada do conteldo géstrico, duodenal ou do jejuno
proximal através da boca e/ou nariz, ou seja, ao vémito. Este ocorre em resposta a contracgao
subita e forcada dos musculos respiratérios. Ao contrario do que se possa pensar, o estdmago

fica extremamente flacido e inactivo.
Pés-vomito
Segue-se uma fase de letargia e astenia, que pode ser acompanhada de tremores dos

membros inferiores, sensacao de frio, céibras e mialgias.

Tipos de nauseas e vOmitos

As nauseas e os vomitos podem ser classificados de acordo com os tempos em que
ocorrem, em relagéo ao tratamento. Temos assim:
o Nauseas e vomitos agudos — ocorrem nas primeiras 24horas pos-quimioterapia;
o Nauseas e vOmitos tardios — ocorrem a partir das 24horas pds-quimioterapia e podem
manter-se durante 5 a 7 dias, tendo um pico ao 3° dia;

e Nauseas e vomitos antecipatdrios — ocorrem antes da quimioterapia.

Nauseas e vomitos Agudos

A incidéncia e severidade das nduseas e vomitos esta directamente relacionada com o
potencial emético dos farmacos. Os vérios factores que os influenciam séo:

e A dose do farmaco;

e Avia de administracéo;

e O esquema poliquimioterapéutico usado;

e O ritmo de infuséo;

e Ahorado dia;

e As caracteristicas do doente, e dentro destas temos o género (masculino ou feminino,
sendo este Ultimo mais susceptivel), a ansiedade, habitos alcodlicos (verifica-se uma
menor incidéncia de nauseas e vémitos em doentes com histdria de abuso do alcool), a

idade jovem e a susceptibilidade ao enjoo de movimento.

Nauseas e vomitos tardios

Podem acontecer apesar de um controlo eficaz dos vémitos agudos. As nauseas
persistentes sdo referidas com maior frequéncia e parecem ter uma pior resposta ao

tratamento. As alteragfes na alimentacéo/hidratagdo sdo Gbvias e importantes, com grande
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impacto na qualidade de vida do doente, pelo que se recomenda um tratamento antiemético

por 3 a 5 dias apds quimioterapia.

Nauseas e vomitos antecipados

Sao definidos como experiéncias dos sintomas anteriormente referidos, antes da
administracdo da quimioterapia. S&o o resultado de uma resposta condicionada a experiéncias
anteriores e que envolve o ambiente associado, com cheiros e imagens caracteristicos,
pessoas envolvidas e cores associadas, a ansiedade que envolve a puncao venosa e a propria

viagem para o hospital.

Cuidados ao doente com nauseas e vomitos

A dificuldade no tratamento de nauseas/vomitos prende-se com uma variavel dificil de
controlar, que sao os factores psicoldgicos a ele ligados e que incluem:
e Historia individual ligada ao vomito antes de iniciar a quimioterapia;
e Experiéncias de vomito relacionadas com a quimioterapia;

e Aspectos ligados a preparacgédo psicolégica prévia e receptividade ao tratamento.

Estes fatores podem condicionar a emese e consequentemente a eficacia da
terapéutica. Antes do aparecimento dos antagonistas dos receptores 5HT3, éramos
confrontados com uma experiéncia traumatizante de vomitos incoerciveis, por vezes
ininterruptos, extremamente dificeis de controlar e a custa de efeitos secundarios importantes.
Com o aparecimento deste nova geracéo de antieméticos, esta situacdo atenuou-se bastante
mas mantém-se no entanto a incapacidade de dominar os factores psicolégicos associados.

O tratamento das nauseas e dos vomitos envolve ndo sé a administracao de farmacos
antieméticos como muitas outras medidas ndo farmacolégicas como sejam, atitudes e
comportamentos que rodeiam a actividade alimentacéo:

e Evitar beber liquidos durante as refeicées;

e Proporcionar um ambiente tranquilo em torno das refeicdes;

o Preferir refei¢bes ligeiras e frequentes, isentas de condimentos, doces, gorduras, etc.;

¢ Administragdo rigorosa de terapéutica antiemética;

e Proporcionar um ambiente limpo e arejado, sem imagens ou cheiros sugestivos de
vomito;

e Proporcionar bons cuidados de higiene oral;

e Nao comer alimentos preferidos em periodos de nduseas ou vomitos intensos;

e Se os odores da comida o incomodam, o doente ndo a deve cozinhar e deve preferir a
temperatura ambiente;

e Controlo rigoroso do balanco hidrico sempre que a intensidade dos vémitos o
justifiqguem;

e lonograma sérico e reposicao electrolitica, se necessario.
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Os profissionais que contactam com estas situacdes devem ter em conta que cada
doente é um caso diferente, embora com os mesmos sintomas e deve adequar os cuidados a
cada caso em particular. Outro aspecto a ter em conta € que devemos ter a capacidade de
antecipar os receios, duvidas e necessidades do doente. Devemos ter em conta que um doente
mais bem informado tem uma maior capacidade pala colaborar na prevencéo e tratamento das
nauseas e vémitos induzidos pela quimioterapia.

Alguns dos antineoplasicos com maior potencial emético séo a Cisplatina, Dacarbazina,

Estreptozocina ou Mecloretamina que apresentam um potencial emético superior a 90%.

Mucosite/estomatite

O epitélio de revestimento das mucosas oral e gastrointestinal € formado por células de
rapida divisdo, sensiveis a ac¢éo dos citostaticos. Estes atrofiam o epitélio, destroem a camada
basal da mucosa e inibem a reposicdo celular, ocasionando ulceracbes que se manifestam
geralmente dois a dez dias apds a administracdo de quimioterapia.

Por mucosite entende-se a inflamacéo generalizada das membranas mucosas. Envolve
alterac6es da mucosa em toda a extensdo do tracto digestivo, atingindo a cavidade oral,
esoOfago, estdbmago e intestino, provocando alteragfes e sintomas caracteristicos de inflamacao
e eventualmente infecgdo de cada regido referida.

Vamos aqui falar da mucosite que envolve a cavidade oral, estendendo-se a lingua e
labios e que é mais comummente designada por estomatite. Este é um efeito secundario
extremamente importante, observado na grande maioria dos doentes submetidos a
quimioterapia, atingindo maior gravidade quando se associa radioterapia nas neoplasias da
cabeca e pescoco.

Como ja sabemos, os agentes antineoplasicos sdo particularmente nocivos para as
células que apresentam elevada taxa de replicagdo, com tempos de renovagao rapidos, da
ordem de apenas alguns dias. Deste modo, e sabendo que as células que revestem as
mucosas tém tempos médios de vida de 7-15dias, depressa compreenderemos que,
inevitavelmente, estas serdo lesadas, exactamente como o sdo as da medula 6&ssea,
particularmente as da série branca.

As alteracdes das células da mucosa acompanham a par e passo 0 curso da
mielodepressdo e sua recuperacdo. Estas alteracBes variam com os farmacos e as
combinacg@es utilizadas, pois nem todos provocam o mesmo grau de mucosite. Elas podem ir
da simples hiperémia acompanhada de ardor e dor, que surge mais ou menos 3 dias apds o
inicio da quimioterapia até situacbes mais graves como ulceracdo e erosdo, mais ou menos 7
dias apOs quimioterapia, que se pode manter por tempo variavel, podendo acompanhar-se
frequentemente de sangramento e, em casos mais graves, podendo mesmo evoluir para
infeccdo e necrose. Se virmos a mucosa como uma barreira de defesa contra a invasédo por
microrganismos, com consequente infeccdo, é facil concluir que, uma vez alterada a sua

integridade, abrem-se inimeras portas de entrada aos multiplos microrganismos que compde a
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flora habitual do trato digestivo, podendo levar a infecBes bacterianas, virais e flngicas mais ou
menos graves.

Ja ndo falando deste grave problema que é a infec¢do num doente mielodeprimido, a
dor que acompanha todo este processo pode alterar gravemente o equilibrio hidrico e
nutricional de um doente ja debilitado pela propria doenca. Mastigar e engolir torna-se por
vezes insuportavel e os doentes comparam muitas vezes um gole de agua a “uma boca cheia
de vidros”. Quando mais é necessario um reforgo na ingestéo hidrica e proteico-calérica, para
fazer face aos processos de regeneracdo que se impde, mais ela é comprometida,
comprometendo consequentemente a recuperacdo do doente. Para evitar tudo isto, é
necessario uma boa prevencdo que passa por uma avaliacdo prévia do estado da boca e
dentes, fazendo as corre¢des necessarias antes do inicio da quimioterapia. Em associagédo, o
doente deve manter uma boa higiene oral e pode iniciar bochechos profildticos mesmo antes
do aparecimento da mucosite. Na nossa experiéncia usamos solu¢gdes que combinam
bicarbonato de sddio, nistatina e lidocaina gel (500ml de Bicarbonato de Sdédio a 1,4% + 2
frascos de Nistatina-Mycostatin suspenséo oral + 1 frasco de Lidocaina — Colutério), cuja ac¢ao
calmante e desinfectante pode ser Util desde o primeiro dia de tratamento. As solugdes
alcalinas de bicarbonato de sddio modificam o pH da cavidade oral, tornando-a menos propicia
ao aparecimento de bactérias e fungos e além disso, ajudam no descobrimento de lesbes,
fluidificacdo da saliva e diminuicdo do odor. No caso de existirem préteses dentarias, elas nao
devem ser usados para ndo ferirem a mucosa fragilizada. Por tudo isto é fundamental a
observacgdo diéria da cavidade oral principalmente dos doentes submetidos a quimioterapia
com protocolos com citostaticos mais estomatotoxicos. A mucosite pode ser classificada como

leve, moderada ou severa.

Cuidados ao doente com estomatite

O tratamento passa pelo controlo da dor e prevencéo da infecdo, no sentido de permitir
uma manutencdo da alimentacdo. Sendo assim o doente deve:

e Manter uma boa higiene oral;

e FEvitar a exposicdo da mucosa oral a irritantes quimicos (alcool, especiarias e
condimentos exagerados, desinfectante com alcool...) e fisicos (alimentos duros,
bebidas ou comidas muito quentes, escova de dentes dura...);

e Manter um dieta hipercalérica, hiperproteica e hipervitaminada;

¢ Aumentar a ingestéo de liquidos;

e Estar atento a sinais de infec¢éo;

e Bochechar com solugéo de bicarbonato de sédio + nistatina antes e depois da refeicao.

Para atenuar as dores associadas a mastigacdo, pode juntar-se a esta solucdo um
pouco de lidocaina gel (30ml), que pode ser também aplicada directamente na cavidade oral,
antes das refeicbes ou sempre que seja hecessario;

e A aplicacao de sucralfato pode ser util pela sua ac¢do calmante sobre as mucosas;
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o Pode ainda ser necessario recorrer a administracéo oral ou sistémica de analgésicos,

consoante a intensidade da dor;

e Em casos graves pode ser necessario interromper a alimentac@o oral, pelo grande

risco de infeccéo, e recorrer a alimentacao parentérica total.

Avaliacdo da cavidade oral

Grau de disfuncao

Local 1 5 3 7
Mucosa Oral Lisa, integra, Pélida, com Avermelhada Muito vermelha
hamida e rosada | areas com ulcerag@es, | e brilhante, com
avermelhadas e | inflamada, pustulas e
levemente seca | edemaciada e ulceracbes e
seca edemaciada
Labios Lisos, humidos e | Secos, com Secos e Muito secos,
integros areas enrugados, rachados,
avermelhadas e | edemaciados e inflamados com
ligeiramente inflamados na ulceragbes e
enrugados linha de vesiculas
demarcacéo
Lisa, rosada, Seca, com &reas | Avermelhada, Muito
sem fissuras, avermelhadas principalmente edemaciada e
integra e humida na ponta, seca, muito seca, com
Lingua edemaciada e fissuras
com fissuras profundas,
peliculas e com
vesiculas
Fluida em Aumento de Saliva escassa Espessa e
Saliva guantidade guantidade viscosa
adequada
Brilhantes Ligeiramente Opacos com Muito opacos e
opacos com membranas em | cobertos com
Dentes leves cerca de metade | membrana
membranas do esmalte
dentéio
Sem alteracdes | Mais baixa Aspera e Dificuldade em
Voz dissonante articular as
palavras
Degluticao Sem alteracbes | Desconfortavel Com dificuldade _Quase ]
impossivel

Quadro 1- Avaliacdo da Cavidade Oral

Grau de disfuncéao oral (de 7 a 24):

o Leve7-12;

e Moderada 13-18;

e Severa 19-24
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Anorexia

A anorexia predisp8e o doente oncolégico a infec¢bes, tornando-o também mais
susceptivel & progressdo da doenca, jA& que torna o tratamento menos eficaz. Alteracdes
hormonais e no metabolismo dos glicidos e dos hidratos de carbono, para além das alteracdes
da mucosa gastrica e intestinal, retardam a digestdo e provocam alteracdes do apetite. Estas
alteracbes podem ser desencadeadas tanto pela propria doenca como pela propria ac¢éo dos
citostaticos.

Os citostaticos mais relacionados com as alteragbes do paladar s&o: cisplatina,

ciclofosfamida, dacarbazina, mecloretamina, 5-FU e metotrexato.

Sugestdes para Diminuir a Anorexia :

Perda de apetite

e Providenciar os alimentos preferidos, principalmente os de maior teor caldrico e
proteico;

e Evitar alimentos fritos e gordurosos;

e Se possivel evitar cozinhar;

e Comer em pequenas quantidades;

e Realizar exercicios fisicos antes das refeicfes.

Alteracdo do paladar

e Enxaguar a boca antes das refei¢des;
e Evitar alimentos desagradaveis ao paladar;
e Alimentos acidos e condimentos podem realgar o sabor;

e  Chupar rebucados acidos.

Boca seca
e Ingerir liquidos durante o dia e evitar bebidas alcodlicas;
e Sugerir gelatinas e sumos de frutas;
s Evitar alimentos condimentados;

e Preferir frutas com maior quantidade de agua (melancia, laranja).

Indigestéo
¢ Ingerir pequenas quantidades em intervalos frequentes;

e Evitar fritos e leite e derivados;
e Evitar deitar-se logo apdés as refeicdes;

e Usar anti-acidos antes das refei¢oes.

Distensdo abdominal

e Ingerir os alimentos devagar;

o Evitar fritos e gorduras;
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o Evitar bebidas gaseificadas, leite e alimentos tais como: couves, bréculos e feijao.

Cansaco
e Oferecer alimentos de facil degluticéo;
e Planear periodos de repouso antes das refei¢coes;

e Planear um pequeno-almog¢o mais nutritivo.

Diarreia

As alteracBes do transito intestinal, podem estar relacionadas, no doente com cancro,
com ansiedade, modificacdo do regime alimentar, terapéutica, infecdes tumores digestivos,
cirurgia intestinal, radioterapia e quimioterapia. As mucosas forram o trato alimentar desde a
boca até ao anus e, deste modo, os efeitos toxicos ndo se confinam apenas a cavidade oral.

A diarreia, como consequéncia da quimioterapia € um sintoma de mucosite do trato
gastrointestinal baixo. Uma lesdo na membrana do trato alimentar vai permitir invasao por
microorganismos e levar a infec¢do sistémica. Sendo assim, a toxicidade no trato digestivo
pode ser fatal se ndo for diagnosticada e tratada a tempo. A diarreia € definida como um
aumento anormal no volume fecal. Estes sintomas sdo acompanhados pela urgéncia,
incontinéncia e cdlicas abdominais. A excrecdo de muco, fluido e sangue em quantidades
variaveis é provocada pela alteracédo da integridade da mucosa, com ou sem infecgéo.

A diarreia severa ou persistente requer interven¢éo imediata para minimizar ou eliminar
potenciais alteragdes electroliticas, desidratacao, deterioracao do estado nutricional com fadiga
e debilidade, perda de peso e também dores abdominais e irritacéo perianal. A maior parte dos
episédios agudos de diarreia resolvem-se dentro de uma semana ou menos de tratamento de
suporte, se a quimioterapia for interrompida e nao for identificada outra causa. Os episodios
gue persistem para além deste tempo devem ser avaliados.

Os citostaticos mais relacionados com a ocorréncia de diarreia sdo os antimetabdlitos e
os antibidticos anti-tumorais, dos quais destacamos a citarabina, a dactinomicina, o 5-FU e o

metrotexato.

Cuidados ao doente com diarreia

¢ Equilibrio hidroelectrolitico;

¢ Antidiarreicos (loperamida) e antiespasmadicos (butilescopolamina);

e Eventualmente antibioterapia;

e Administragdo de sucralfato, que é uma barreira protectora contra enzimas, bactérias e
acidos (o aumento da concentragdo de &cidos biliares, como resultado da ma
absorcdo, € controlado pela ligacdo ao sucralfato, reduzindo a sua actividade na
mucosa);

o No caso de diarreias refractarias pode ser necessario recorrer ao uso de octreétido
(Sandostatina);

o Dietarica em calorias e proteinas e pobre em residuos;
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o Evitar alimentos que possam irritar ou estimular o peristaltismo (fritos, fibras, alimentos
muito temperados, gorduras, frutas frescas e vegetais);

o Evitar alimentos muito sélidos;

o Bebidas a evitar: cafeina, chocolate, derivados do leite, alcool, sumos citricos e
gaseificados;

e Preferir refeicdes mais pequenas e frequentes;

e Hidratacdo igual a 3 litros por dia.

Obstipacéo

E a dificuldade na passagem de fezes secas e duras. Passagem irregular de fezes
muito sélidas, habitualmente associada com dor abdominal e rectal. E uma situagéo frequente
como efeito secundério da administracéo de alcaléides da vinca, entre outros. Pode ainda ser o
resultado de uma mobilidade diminuida, de idade avancada, do uso de diuréticos
anticolinérgicos, analgésicos opiaceos e antidepressivos, do abuso de laxantes, de uma dieta

pobre em fibras, e alteracdes metabdlicas tais como hipercalcémia e hipocalcémia.

Sinais e sintomas

e Tensdo abdominal,;

e Sensacado de evacuagdo incompleta;
e Colicas abdominais;

e Desconforto abdominal,

e Sensacdo de enfartamento;

e Nauseas e vomitos.

Cuidados ao doente com obstipacdo

o Dietarica em fibras;

o Reforgo hidrico;

o Actividade fisica;

e Liquidos quentes (estimulam o peristaltismo);
e Emolientes das fezes;

e Laxantes;

e Enemas de limpeza;

e Extracdo digital de fecalomas.

Toxicidade dermatolégica
Ocasionalmente a quimioterapia pode provocar toxicidade dermatol6gica local e/ou
sistémica. Assim, importa definir toxicidade dermatoldgica local como aquela que ocorre nos

tecidos adjacentes a area de administracao de citostaticos. Esta incluido flebite, dor, urticaria,

eritema e necrose tecidual secundaria ao extravasamento. Iremos abordar adiante.
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Por outro lado, a toxicidade dermatolégica sistémica inclui alteracbes tais como:

alopécia, fotossensibilidade, hiperpigmentacéo e alteracdes nas unhas.

A fotossensibilidade caracteriza-se por uma sensibilidade cutdnea exacerbada,

principalmente nos primeiros dias pés-quimioterapia, e que sujeita 0 doente a queimaduras
solares graves ap0s uma pequena exposi¢cdo. Os principais citostaticos envolvidos sao:
bleomicina, daunorrubicina, doxorrubicina, 5-FU, metotrexato e vimblastina.

No que se refere a alterac6es das unhas, as principais drogas causadoras de queda,

hiperpigmentacéo e faixas lineares séo: bleomicina, ciclofosfamida, doxorrubicina e 5-FU.

A alopécia é um fendmeno que acontece porque as células e os tecidos responsaveis
pela diferenciagdo e crescimento do cabelo tém o metabolismo acelerado. As drogas
quimioterapicas que actuam nas fases de sintese de ADN e mitose do ciclo celular ndo
diferenciam as células em replicagdo normais das malignas, provocando assim alopécia parcial
ou completa. Embora com menor frequéncia, pode também ocorrer a queda parcial ou total dos
pélos corporais (sobrancelhas, cilios, pélos axilares e pubicos). E a completa, ou quase
completa, perda de cabelo. E um dos efeitos secundarios que mais preocupam o doente,
acarretando problemas de ordem psicoldgica, pois provoca alteracdo importante da imagem
corporal e alteracdo da interaccéo social. A gueda de cabelo que acompanha a quimioterapia é
reversivel. Muitas vezes o cabelo comega a nascer ainda durante o tratamento e ndo é anormal
recomecar a crescer 2 a 3 meses apoés o fim da quimioterapia. O crescimento do cabelo ainda
durante o tratamento pode ser explicado pelo facto de uma certa percentagem das células
estarem em repouso na altura de actuacdo do farmaco. Solu¢Bes como a touca hipotérmica
tém sido contestadas pelos riscos tedricos que o doente sofre, por ndo haver uma perfusdo
total e completa do farmaco por todas as regides corporais, com uma destrui¢cdo incompleta de
possiveis células neoplasicas na regido do couro cabeludo. Uma vez que ndo se pode evitar,
deve-se logo de inicio, se possivel antes do tratamento, procurar-se juntos dos profissionais
competentes, 0 apoio e orientacdo necessarios para adquirir perucas ou turbantes e para

auxiliar na escolha do mais adequado.
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3- MANIPULACAO DE CATETER VENOSO CENTRAL TIPO IMPLANTOFIX

O cvc é um dispositivo que é utilizado universalmente em diferentes situagfes. Este
tipo de acesso venoso é colocado através de veias de grande calibre como as jugulares ou
subclavias, indo a sua terminagéo a dar a auricula direita.

Este tipo de cateteres tém varias fun¢des, como por exemplo, permitem a avaliagao de
diversos parémetros vitais como a pressdo venosa central, permitem a administracdo de
farmacos em grandes volumes e durante grandes periodos de tempo. Permitem, também,
administracdo de alimentacéo parentérica, colheitas de espécimens frequentes, entre outros.

Um cvc tipo Implantofix, € um cateter central implantado cirurgicamente com anestesia

geral, sob a pele.

Figura 1- CVC TIPO IMPLANTOFIX

As vantagens dos cvc tipo implantofix em relacdo aos restantes cvc’s sdo:

» Permitem maior mobilidade e conforto para o doente e ndo interferem com as
atividades diarias deste;

» Diminui o traumatismo de sucessivas pung¢des venosas periféricas;

» Reduz a possibilidade de lesdo de tecidos subjacentes por extravasamento de
farmacos;

» Permite que o doente realize tratamento em ambulatério;

Y

Necessita de cuidados minimos de manipulacéao;

» Reduz o risco de infe¢des locais e sistémicas.
3.1- Manipulagado de um cvc tipo implantofix, com bomba de quimioterapia
Em situagBes que nos deparemos com doentes a fazer quimioterapia por bomba

infusora no domicilio, a primeira coisa a fazer é verificar se a bomba se encontra bem adaptada
e que ndo ha extravasamento de quimioterapia.
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No caso de verificarmos que o conteldo da bomba ja terminou, temos duas opc¢des: no
caso de o doente estar em boas condic¢es fisicas para ir ao hospital ou centro de saude retirar
a bomba, este deve ser encaminhado de imediato para la a fim de a retirar e evitar que o
cateter obstrua.

Numa situacdo de emergéncia, em que o doente ndo se encontre em condicfes de ir
de imediato a um hospital ou centro de salde, o enfermeiro ou médico que o assistirem deve
eles proprios, se devidamente equipados, realizar o procedimento. Este procedimento é
simples, porém sO deve ser realizado se quem o for manipular estiver munido de luvas
especiais para manipulacdo de citostaticos, mascara de protecdo facial e bata ou avental. A
bomba retirada deve ser colocada num saco e colocado num lixo préprio (Grupo Il - Residuos
hospitalares de risco biolégico - residuos contaminados ou suspeitos de contaminacgéo,
susceptiveis de incineracdo ou de outro pré-tratamento eficaz, permitindo posterior eliminagéo

como residuo urbano).

Procedimento para retirar bomba de Quimioterapia

Material:

» Luvas de quimioterapia;

Mascara de protecao facial;

Bata ou avental;

Compressas esterilizadas;

Seringa de 10cc;

Ampola de 10cc de soro fisiolégico a 0,9%;
Alcool a 70%;

Saco plastico.

VVVYVYYVYYVYVY

Procedimento:

Y

Lavar e desinfectar as maos;

Colocar mascara de protecao facial;

Colocar bata ou avental;

Abrir pacote de compressas esterilizadas e colocar alcool a 70%;
Aspirar o soro fisiol6gico para a seringa;

Calcar as luvas de quimioterapia;

V V.V V VYV V

Desadaptar a bomba da extremidade da agulha (esta tem sempre um capuchéo de
pressao positiva para evitar o refluxo) que esta a puncionar o cvc e coloca-lo no saco
plastico, que mais tarde ira para o contentor do grupo Il do lixo hospitalar;

» Instilar os 10 cc de soro fisiolégico no cvc, que desta forma fica pronto para a

administracdo de outros farmacos.
3.2- Cuidados ater no caso de extravasamento de quimioterapia

De acordo com a definicdo encontrada no livro “O CANCRO E A QUALIDADE DE

VIDA” (2005), extravasamento “(...) define-se como a saida de liquido IV para os tecidos
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adjacentes, motivado por fatores intrinsecos do vaso ou saida do cateter venoso do local de

pungéo.”

Sinais e sintomas de extravasamento:

>

YV V.V V VYV V V

Dor;

Picada;

Eritema;

Edema;

Palidez ou endurecimento da pele;
Pele fria /quente;

Diminuicao do fluxo de infusao;

Sensac¢do de queimadura ou prurido.

Os sinais e sintomas que aparecem no local do extravasamento, dependem da

natureza e concentragdo do farmaco, tempo de exposicéo e local.

Os citostaticos podem ser classificados em trés grupos, de acordo com a sua

capacidade agressiva para os tecidos. Assim sendo temos:

>

Substéncias vesicantes: capazes de provocar ulceracdo e/ou necrose local quando h&a

extravazamento;

Substancias irritantes: causadoras de dor ou irritagéo local;

Substéncias ndo agressivas: geralmente ndo causam problemas quando extravasam.

TRATAMENTO DO EXTRAVASAMENTO DE QUIMIOTERAPIA POR BOMBA INFUSORA
EM AMBULATORIO

No caso de se detetar extravasamento de quimioterapia, devemos:

>

Y VvV

YV V VYV V

Parar de imediato a administracdo do agente citostatico sem retirar a via de perfusao e
guardar a dose restante em local apropriado para infundir, se possivel, mais tarde;
Aspirar quando possivel, sangue e parte do conteddo extravazado (5 — 10cc);

Se possivel, injectar 5 — 10cc de soro fisiolégico na éarea infiltrada para diluir o
citostético;

Limpar a area extravasada com solucdo de iodopovidona;

Elevar a zona atingida a fim de diminuir o edema,;

Evitar a fotoexposi¢éo da zona afectada.

Aplicar frio ou calor de acordo com a substancia extravazada.

Nota: Também se pode aplicar frio ou calor, mas para tal tem de se saber qual a substancia

que extravazou.
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O calor aplica-se no caso de extravazamento de alcaléides de vinca (vimblastina,
vincristina, vindesina e vinorelbina), epipodofilotoxinas (etoposideo e teniposido) e paclitaxel.
Este calor aplicado deve ser um calor seco e pode ser aplicado utilizando sacos de agua
qguente, sem pressionar.

O frio aplica-se em todas as outras substancias. O frio lentifica a difusdo dos farmacos
através dos tecidos, prevenindo a sua entrada nas células, interrompendo o processo de
destruicdo celular. O frio parece diminuir bastante a extensdo da leséo. O frio pode ser aplicado
usando um saco de gelo ou compressas geladas, sem pressionar.

Em meio hospitalar ha também sempre a hipétese de administrar antidotos especificos
de cada substancia extravasada.
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4- CONCLUSAO

Neste trabalho pudemos concluir que os cuidados aos doentes oncol6gicos sao
realizados de uma forma ndo muito diferenciada, sendo estes abordados no pré-hospitalar
como doentes como outros quaisquer. Nesse sentido sentimos que foi importante a
apresentacdo deste tema, nomeadamente os doentes oncoldgicos em quimioterapia, pois séo
estes que por norma apresentam maior necessidade de diferenciagdo nos cuidados aplicados
por varios factores, sejam eles metabdlicos, emocionais, fisicos, entre outros.

Conclui-se neste trabalho que os cuidados de enfermagem nestes doentes no pré-
hospitalar serdo a prevencdo da infeccdo, a hidratacdo parentérica, a administracdo de
farmacos anti-eméticos, antipiréticos e analgésicos, mediante as queixas do doente, a
oxigenoterapia e a tranquilizacéo destes doentes que por horma apresentam uma componente
elevada de ansiedade em situagfes de urgéncia.

No Instituto Portugués de Oncologia do Porto o numero de doentes aumenta
exponencialmente todos os anos, bem como noutras instituicdes o nimero de doentes ao qual
€ diagnosticado cancro também tem aumentado. Estes doentes devido a patologia que
possuem necessitam constantemente de cuidados médicos e/ou  cirdrgicos
urgentes/emergentes. As doencas oncoldgicas, para além do estigma social que carregam, séo
doencas que pela sua gravidade e duracdo, por vezes muito prolongada, debilitam muito os
doentes, dai a necessidade destes serem devidamente seguidos e atendidos por quem melhor
conhece a sua patologia. No entanto, isto nem sempre acontece assim.

As intercorréncias/problemas mais frequentes que levam estes doentes a recorrer ao
Servico de Atendimento Nao Programado do Instituto Portugués de Oncologia, aos servicos de
urgéncia dos hospitais ou a chamar ajuda ao domicilio (INEM), estdo relacionados como os
tratamentos de quimioterapia, radioterapia e/ou cirurgias a que estes doentes sao submetidos.
No entanto, situacdes que nada tenham a ver com a doenca oncolégica em tratamento (ex:
guedas, doenca subita como por exemplo dor toracica sugestiva de enfarte agudo do miocardio
entre outras) sao tratadas nos hospitais de area de residéncias ou hospitais centrais.

O pronto e rapido atendimento/encaminhamento deste tipo de doentes hem sempre é
uma tarefa pacifica. A maioria dos doentes oncolégicos que recorre de urgéncia a outras
instituicbes de saude que ndo o Instituto Portugués de Oncologia, € sempre que possivel
encaminhada rapidamente para la. Isto acontece, como é facil entender, pelo facto de nessas
instituicdes estes doentes ndo terem o seu historial da doenca oncoldgica, o que torna, assim,
a actuacdo dos profissionais de saude (enfermeiros e médicos) bastante mais complicada.
Sem o historial destes, os profissionais de saude fora do Instituto Portugués de Oncologia que
os atendem, tém de se cingir aos dados fornecidos pelos proprios doentes ou familiares, o que
nem sempre é 0 mais aconselhavel pois pode haver algum deturpamento da informacéo real.
Como os tratamentos realizados pelos doentes oncolégicos sdo tdo agressivos e tao
especificos, nem todos se sentem a vontade para tratar estes doentes, pois existe um grande
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risco de se estar a fazer algo desaconselhado mediante o tratamento a que este doente est a
ser submetido (quimioterapia e/ou radioterapia).

Este atendimento e encaminhamento de doentes oncoldgicos torna-se ainda mais
complicado quando o doente, por impossibilidade de recorrer directamente as instituicdes de
salide competentes, chama o INEM ao domicilio. Todos os doentes que recorrem ao INEM
para os socorrer, ndo podem ser levados diretamente para o Instituto Portugués de Oncologia,
pois esta instituicdo, de acordo com Despacho n.° 5414/2008. Diario da Republica 42 SERIE II
de 28 de fevereiro de 2008, néo faz parte da rede nacional de urgéncias. Desta forma, torna-se
impossivel o transporte de doentes oncoldgicos pelo INEM para o Instituto Portugués de
Oncologia — Porto.

O que acontece na maioria das vezes é que o INEM transporta estes doentes para os
hospitais da area de residéncia dos mesmos ou para instituicbes préximas ao Instituto
Portugués de Oncologia. Esses hospitais a Unica coisa que fazem é pedir nova ambulancia
para, apds contacto prévio com o Médico Chefe de Equipa do Instituto Portugués de Oncologia,
transferirem esses mesmos doentes para a instituicdo contactada previamente. Aqui, colocam-
se varias questdes: sera esta actuacdo a mais indicada para ajudar estes doentes?; Sera que
esta perda de tempo e de dinheiro é realmente necessaria e inevitavel?. A resposta a estas
duas questdes é claramente “NAQO”, pois existem outras solugdes mais viaveis a dar a este tipo
de situacdes.

A solucdo é Unica para estas duas questbes: o Instituto Portugués de Oncologia
deveria fazer parte da rede nacional de urgéncias pois, como ja foi referido anteriormente, os
doentes oncolégicos necessitam constantemente de cuidados médicos e/ou cirlrgicos
urgentes/emergentes. Desta forma poupar-se-ia tempo precioso no atendimento precoce a
estes doentes, bem como tempo que os diferentes meios (INEM, Bombeiros...) perdem no
transporte destes doentes. A poupanca em termos econdmicos também seria grande, pois
evitar-se-ia 0 uso duplicado de meios e profissionais. Mas, acima de tudo, poderiamos reduzir
o sofrimento destes doentes, na medida em que reduziriamos deslocacdes e burocracias
indteis.

No que respeita a actuacdo no pré-hospitalar, acrescentando o facto de muitos doentes
em quimioterapia terem um cateter venoso central totalmente implantado e esses mesmos
doentes terem por vezes acessos venosos periféricos de dificil puncdo, seria interessante, tal
como foi sugerido na apresentacdo do trabalho que estes profissionais tivessem formacgéo
acerca da manipulacdo deste tipo de acesso. Alids, a implementacdo de um kit com o material
necessario para este tipo de técnica, ocuparia um espaco reduzido tanto nas ambulancias de
Suporte Imediato de Vida como nas Viaturas Médicas de Emergéncia e Reanimacéao, pelo que
pelo que nos foi dado a entender pelos profissionais que as frequentam seria interessante a
presenca deste material nestes meios.

Assim sendo sugere-se que seja realizado um estudo acerca da importancia e dos
ganhos/perdas em saude acerca da inclusdo do Servigo de Atendimento Nao Programado do

Instituto Portugués de Oncologia - Porto na Rede Nacional de Urgéncias, mediante elaboracao
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de protocolos especificos para a triagem destes doentes para este servico, bem como a
introducdo de um kit de pungdo de cateter venoso central totalmente implantado nas
ambulancias de Suporte Imediato de Vida e nas Viaturas Médicas de Emergéncia e
Reanimacgdo, com a respectiva formacdo adequada para a sua manipulagdo aos enfermeiros

destes meios.
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ANEXO A
(Ficha de avaliacao)



Avaliacdo da Accao de Formacao

Esta ficha é facultativa, anénima e confidencial. Destina-se a recolher opinides dos formandos
relativamente a accdo de formacdo. Assinale, por isso, com toda franqueza e com o cuidado e
objectividade possiveis, os pontos que traduzem a sua efectiva opinido. TOpicos omissos ou

davidas podera explica-los no final desta ficha, no item “Sugest&es e Criticas”.

Local Delegacéo Regional do Norte do INEM

Data 26/01/2012 Duracéo 2 horas

Tema Urgéncias Oncolégicas em Doentes a fazer Quimioterapia
Formadores | Francisco Figueira e Vera Maltez

Considerando a escala de 1 a 5, em que 1 (Muito Insuficiente), 2 (Insuficiente), 3
(Suficiente), 4 (Bom) e 5 (Muito Bom), assinale cada questdo com uma cruz a opcéao

pretendida:

1. Pertinéncia do tema abordado;

2. Clareza e objectividade do assunto;

3. Metodologia utilizada;

4. Tempo disponibilizado;

5. Relacionamento com os

formandos;

6. Documentacdo e materiais

disponibilizados;

7. Apreciacdo global da accéo de

formacdo;

Sugestdes e Criticas

Tem alguma sugestéo adicional sobre a formagédo/desempenho do formador?

Obrigado pela vossa atengéo e disponibilidade!




ANEXO B
(Resultados da aplicacéo da ficha de avaliag&o)



RESULTADOS

Para avaliacio desta acdo de formacio, foi elaborada uma ficha de avaliagio. Os resultados

obtidos foram os seguintes:

o ———
Apreciac¢do global
Materiais [E———
. |—
Relacionamento
7 M Muito bom
i B Bom
Tempo ——
P | [ Suficiente
i M Insuficiente
Metodologia B Muito insuficiente
Clareza e objectividade —
Pertinéncia m_
0 2 4 6 8 10

GRAFICO I- Resultados da ficha de avaliacio da acdo de formacio



ANEXO C
(Panfleto da formacéo)



CATOLICA

UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA | PORTO
L Instituto de Ciéncias da Saude

URGENCIAS ONCOLOGICAS EM DOENTES
A FAZER
QUIMIOTERAPIA

DATA: 26 DE JANEIRO DE 2012

HORA: 10H
LOCAL: DELEGAGCAO REGIONAL DO PORTO DO INEM

APRESENTAGAO DE TRABALHO REALIZADO PELOS ALUNOS ESTAGIARIOS DO
4°CURSO DE POS-LICENCIATURA EM ENFERMAGEM
ESPECIALIZAGAO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA



ANEXO D
(Apresentacdo em power point)



URGENCIAS
ONCOLOGICAS EM
DOENTES A FAZER

QUIMIOTERAPIA

CATOLICA

UNIVERSIDADE CATOLICA FORTUGUESA | FORTO
v Instituto de Ciéncias da Sauide

®

TRABALHO REALIZADO POR:
- Francisco Figueira
-Vera Maltez

ALUNOS DO 4°CURSO DE POS-
LICENCIATURA EM ENFERMAGEM
COM ESPECIALIZAGAO EM
ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

Porto, 26 de janeiro de 2012

OBJECTIVOS

No final da sessao pretende-se

que os formandos se sintam mais aptos a:

»|dentificar quais as urgéncias oncolégicas, em doentes a fazer quimioterapia,
mais frequentes e em que fase do tratamento com quimioterapia sdo mais
frequentes;

»Definir qual a melhor abordagem a ter perante as diferentes urgéncias
oncoldgicas;

»>Inferir sobre as vantagens de o SANP do IPO pertencer a rede nacional de
urgéncias.

JUSTIFICACAO DA ESCOLHA

1. Gosto pessoal por esta tematica oncoldgica, pois ambos trabalhamos no
IPO- Porto;

2. Aumento exponencial do nimero de doentes oncolégicos, anualmente.

“... esta realidade implica uma maior preocupacéo dos profissionais de salide em
manterem-se actualizados técnica e cientificamente nesta area, de forma a melhorar
o nivel de cuidados prestados, aumentar a autonomia das pessoas e respectivas

familias, e melhorar a sua qualidade de vida.”
in Enfermagem Oncolégica

QUIMIOTERAPIA:
ENQUADRAMENTO HISTORICO

QUIMIOTERAPIA:
ENQUADRAMENTO HISTORICO

1940: tratamento do cancro da préstata e mama, com o uso de hormonas;
1947: descoberta da atividade antitumoral dos antifolatos;

1950: descoberto o bussulfano, mencaptopurina e a dactinomicina;

- descoberta a vincristina, vimblastina, citarabina,
1955: daunorrubicina, bleomicina, fluorouracilo e cisplatina;
- descoberto que o MTX cura o coriocarcinoma metastatico

- descoberto que a ciclofosfamida cura o linfoma de Burkitt

Século I: Dioscorides usou a colchicina para o tratamento de tumores em

fase inicial;

1865: usada a Arsenite de Potassio no tratamento da leucemia;

1885: descoberta a solugéo de Fowler;
Usadas em

conjunto no
. tratamento do
1890: descoberta a toxina de Coley; cancro

1919: descoberta a mostarda nitrogenada;

QUIMIOTERAPIA:
ENQUADRAMENTO HISTORICO

1956: efectuado o primeiro transplante de medula 6ssea e a primeira cura por
quimioterapia do tumor de Wilms;

Inicio da década de 60: estabelecidos os Principios de Skipper;

1964: usado o protocolo MOPP no tratamento da Doenga de Hodgking;

1976: descobertos os taxanos;

1983: sintetizado o Irinotecan e o Topotecan (inibidores da topoisomerase I);

Década de 90: estudadas formulagdes lipossémicas de agentes citostaticos.




QUIMIOTERAPIA:
ENQUADRAMENTO TEORICO

Quimioterapia

utilizacdo de drogas citostaticas
(que inibe o crescimento e a multiplicagéo celular)
em pessoas com doenga oncolégica.

Objectivos

= Curae o controlo dadoenca;

& Profilaxia do re-aparecimento de doenga oncolégica;

& Paliacdo.

TIPOS DE QUIMIOTERAPIA

TIPOS DE QUIMIOTERAPIA

QT de Inducao

H Objectivo induzir remissdo completa, quando se inicia um
regime curativo

QT de Consolidagéo
Objectivo aumentar a taxa de cura ou prolongar a remisséo

QT de Intensificacéo
Objectivo aumentar a taxa de cura ou prolongar a remisséo

TIPOS DE QUIMIOTERAPIA

QT de Manutencao

Q Objectivo € atrasar o crescimento de células neoplasicas

residuais

QT Adjuvante (apés cirurgia ou radioterapia)

Objectivo é destruir um baixo ndmero de células neoplasicas
residuais

QT Neoadjuvante ou Primaria (pré ou peri - cirurgia)
Objectivo é diminuir o tamanho do tumor, de forma a

possibilitar a cirurgia.

QT de 22Linha

Q Objectivo é ser administrada em doentes gque n&o

responderam a um regime curativo ou gue se encontram em recidiva

QT Paliativa

h Objectivo é controlar sintomas ou prolongar a vida, em

doentes em que a cura ja ndo é muito ou nada provavel

VIAS DE ADMINISTRACAO DA
QUIMIOTERAPIA

@ Via oral

@ via tépica

@ Via sub-cutanea
@ Via intramuscular
@ Via intra-arterial
& Via intracavitaria
@ Via intraperitoneal

@ Via intratecal

& Via intravenosa

QUIMIOTERAPIA:
ENQUADRAMENTO TEORICO

Nadir Pés - QT

Tempo, contabilizado em dias,
que passa desde a
administracdo da quimioterapia
e aocorréncia do menor valor
de contagem hematoldgica
(7°e 14°dias p6s-QT)




EFEITOS SECUNDARIOS DA
QUIMIOTERAPIA

@ IMEDIATOS

+ Dor no local de pungéo
+ Extravasamento
+ Reacgdes anafilaticas

L]

CURTO PRAZO

Nauseas e vomitos
Mucosite

Anorexia

Diarreia
Obstipagao

& & & & @

EFEITOS SECUNDARIOS DA
QUIMIOTERAPIA

+ &

$ 4+ + ¢ &
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LONGO PRAZO

Depressao
Alopécia
Astenia

Febre

Anemia
Trombocitopenia
Leucopenia
Neutropenia

Toxicidade renal e vesical
Toxicidade pulmonar
Neurotoxicidade
Cardiotoxicidade

URGENCIAS ONCOLOGICAS EM
DOENTES A FAZER QUIMIOTERAPIA

LEUCOPENIA/NEUTROPENIA

E Leucopenia: Decréscimo quantitativo no nimero total de globulos
brancos para menos de 4000/mm?3

¥

Neutréfilos constituem 60 a 70% dos leucécitos

¥

Neutropenia

URGENCIAS ONCOLOGICAS
EM DOENTES A FAZER QUIMIOTERAPIA

Neutropenia / Leucopenia (a qual se associa a Febre);
Trombocitopenia;

Anemia;

Anorexia;

Astenia;

Nauseas e vomitos;

Diarreia ou Obstipacgéo;

Mucosite;

Alopécia;

Toxicidade Dermatoldgica.

NEUTROPENIA

Principal Func&o dos Neutréfilos

.

Defesa Contra Infeccao




NEUTROPENIA

Diminuicdo do Numero de Neutrdéfilos

Aumento do risco de infeccéo severa ou o
agravamento de um processo infeccioso
pré-existente.

NEUTROPENIA

Risco de infe¢é@o diretamente
relacionado com o grau e duragéo da neutropenia

o

E Risco de infegcdo relativamente pequeno: neutréfilos estdo
acima dos 1000/mm?;

E Risco de infegdo alto: neutréfilos abaixo dos 500/mms.

8-

Doente com neutropenia é doente susceptivel a infecéo.

NEUTROPENIA

Sinais e Sintomas:
* Febre

* Dor A neutropenia,

« Rubor consoante a

. sua gravidade,
Edema pode cursar

» Fadiga e mal estar sem febre,

+ Taquicardia sem infecgao.

» Taquipneia

NEUTROPENIA

Cuidados ao Doente Neutropénico:

= Restabelecimento do equilibrio hidroelectrolitico;
= Antibioterapia precoce;

= Suporte respiratério;

* [solamento de contacto.

NEUTROPENIA

NEUTROPENIA

Medidas gerais que integram o cuidado ao doente
neutropénico:

= Colocar mascara ou outras medidas de isolamento;

= Manter boa higiene corporal;

» Evitar o contacto com pessoas infectadas;

= Evitar locais publicos com grande aglomerado de pessoas;
= Evitar locais fechados;

= Evitar o contacto com animais;

= Evitar a ingestao de alimentos crus;

Medidas gerais que integram o cuidado ao doente
neutropénico:

= Avaliar sinais vitais regularmente, dando especial atengao a
temperatura;

= Vigiar locais de punc&o ou outros técnicas invasivas;
= Hemograma completo;
= Evitar receber imunizacgées;

= Vigiar 0 aparecimento de sintomas (ex:dor de garganta, congestao
nasal...)

= Usar factores de crescimento;

= |nstituir antibioterapia.




TROMBOCITOPENIA

TROMBOCITOPENIA

E DiminuicAo do numero de plaquetas abaixo de

150000/mm?

Plaquetas abaixo dos 50000/mm32risco de hemorragia

Plaquetas abaixo dos 10000/mm?2Y risco de hemorragia do
SNC... MORTE

TROMBOCITOPENIA

Sinais e Sintomas:

» Petéquias

* Equimoses

» Hematomas

» Sangramento por orificios naturais

« Sangramento por orificios de puncgéo

Cuidados ao doente trombocitopénico:

= Vigiar sinais e sintomas de hemorragia;
= Evitar traumatismos na pele e mucosas;
= Evitar injec¢Bes intramusculares e técnicas invasivas;

= Suspender terapéutica com efeito anticoagulante e

vasodilatador;
= Evitar a automedicagdo com analgésicos (ex:AINES);

* Transfundir concentrados de plaguetas.

ANEMIA

ANEMIA

E Definida como um valor de Hemoglobina
<13g/dl nos homens e por um valor de

Hemoglobina <12g/dl nas mulheres;

Baixa na concentracdo de
hemoglobina, no hematdcrito
ou na contagem de eritrocitos.

ANEMIA

Sinais e sintomas:

» Palidez acentuada;

* Dispneia e cansaco facil;

= Alteracé@o do sono, sonoléncia e exaust&o;
» Agitacéo e irritabilidade;

= Cefaleias e zumbidos;

» Taquicardia;

» Hipersensibilidade ao frio.

== —

Cuidados ao doente anémico:

= Hemograma completo;

= Transfundir concentrado de eritrécitos (hemoglobina <8-
9g/dl);

= Administrar eritropoetina (????);

= Oxigenoterapia;

= Suplementos nutricionais, vitaminicos, de ferro e acido félico;

= Avaliar sinais vitais;

= Vigiar sinais de hemorragia;

= Vigiar sinais de dificuldade respiratoria;

= Elevar a cabeceira da cama;

= Ajudar o doente nas AVD’s;

* Programar periodos de repouso ao longo do dia.




NAUSEAS E VOMITOS

E Motivos de urgéncia mais frequentes no
tratamento com QT.

Incidéncia das nauseas e vomitos relacionada
com:

= O potencial emético da droga
= Dose

* Via de administracdo

= Velocidade de administragéo
= Combinacao de citostaticos

NAUSEAS E VOMITO

NAUSEAS E VOMITOS

E O processo da nausea e do vomito divide-se
em trés fases:

Nausea

= Arranque e vomito

P6s-vomito

NAUSEAS E VOMITOS

NAUSEA
= Sensagdo subjectiva, referida como “enjoo”;

» Sensagdo desagradavel que se localiza na orofaringe,
epigastro ou é difusa por todo o abdémen.

= Acompanhada de diminuicdo da secrecdo gastrica,
sialorrreia, vasoconstricdo e palidez, tonturas, sudorese,
taquipneia e taquicardia, tremores e arrepios, e hipotensao;

= Podem, ou nao, preceder o vomito;

= Mais prolongadas e de mais dificil controlo que o vémito.

ARRANQUE E VOMITO

Arranque: movimento ritmico que antecede o vémito.

Vomito: resposta a contracgdo subita e forcada dos
musculos respiratorios.

Estdémago fica flacido e inactivo.

=

NAUSEAS E VOMITOS

NAUSEAS E VOMITOS

POS-VOMITO

» Fase de letargia e astenia;

= Acompanhada de tremores dos membros inferiores, sensacao

de frio, céibras e mialgias.

Tipos de Nauseas e Vomitos:

Nauseas e vomitos aqudos:
— ocorrem nas primeiras 24horas pos QT;

Nauseas e vomitos tardios:

— ocorrem a partir das 24horas pos QT e podem manter-se
durante 5 a 7 dias, tendo um pico ao 3° dia;

Nauseas e vomitos antecipatorios:
— ocorrem antes da QT.




NAUSEAS E VOMITOS

Cuidados ao doente com nauseas e vomitos:
» Evitar beber liquidos durante as refeigdes;
= Proporcionar um ambiente tranquilo em torno das refeicdes;

= Preferir refeicdes ligeiras e frequentes, isentas de

condimentos, doces, gorduras;
= Administrar terapéutica antiemética;

* Proporcionar um ambiente limpo e arejado, sem imagens ou

cheiros sugestivos de vémito;

NAUSEAS E VOMITOS

= Proporcionar bons cuidados de higiene oral;

= Nao comer alimentos preferidos em periodos de

nauseas ou vomitos intensos;

= Se 0s odores da comida o incomodam, o doente nao a

deve cozinhar e deve preferir a temperatura ambiente;

= Controlo rigoroso do balango hidrico sempre que a

intensidade dos vomitos o justifiquem;

* |onograma sérico e reposicao electrolitica.

NAUSEAS E VOMITOS

MUCOSITE / ESTOMATITE

TRATAMENTO:
»Administracao de farmacos antieméticos;
sMedidas ndo farmacologicas (ex: mudar atitudes e

comportamentos que rodeiam a actividade alimentac&o).

MUCOSITE/ESTOMATITE

MUCOSITE: inflamagdo generalizada das membranas
mucosas.

ESTOMATITE: mucosite que envolve a cavidade oral,
estendendo-se a lingua e labios.

As alteracdes das células da mucosa acompanham o
curso da mielodepresséo e sua recuperacao.

Cuidados ao doente com mucosite/estomatite:
= Controlar a dor
= Manter uma boa higiene oral;
= Evitar exposicdo da mucosa oral a irritantes quimicos (ex:alcool) e
fisicos (ex:alimentos duros);
= Manter um dieta hipercalérica, hiperproteica e hipervitaminada;
= Aumentar a ingestéo de liquidos;
= Estar atento a sinais de infeccéo;
= Aplicar sucralfato sobre as mucosas com calmante;
= Administrar oral ou sistémica analgésicos;
Casos graves: alimentagao parentérica total

e Y e e e e e e e

MUCOSITE/ESTOMATITE

Avaliacdo da cavidade oral
Grau de disfuncao oral (de 7 a 24):
e Leve 7-12

* Moderada 13-18
* Severa 19-24




Grau de disfuncao

1 2 3 4
Mucosa Oral Lisa, integra, himida e Pélida, com éreas Avermelhada com Muito vermelha e brilhante,
rosada avermelhadas e levemente  ulceragdes, inflamada, com pUstulas e ulceragdes e
seca i seca i
. . B Secos, com dreas Secos e enrugados, Muito secos, rachados,
Lisos, humidos e integros e i P f
ligeiramente enrugados na linha de demarcagdo e vesiculas

Lingua Lisa, rosada, sem fissuras, Seca, com areas Muitc i muito
integra e himida princi naponta, seca, com fissuras
seca, edemaciada e com profundas, peliculas e com
fissuras vesiculas
Saliva Fluida em quantidade Aumento de quantidade Saliva escassa Espessa e viscosa
- o

Dentes Brilhantes Ligei Opa Muito opa bertos
leves membranas cerca de metade do esmalte com membrana
dentéio
Sem alteracdes Mais baixa Aspera e dissonante Dificuldade em articular as
palavras

Degluticdo Sem alteragdes Dt C ifi Quase impossivel

SUGESTOES
PARA DIMINUIR A ANOREXIA

Perda de apetite:
=Providenciar os alimentos preferidos e com maior teor

calérico e proteico

=Evitar alimentos fritos e gordurosos
sEvitar cozinhar

=Comer em pequenas quantidades

=Realizar exercicios fisicos antes das refeicdes

SUGESTOES
PARA DIMINUIR A ANOREXIA

Boca seca:

=Ingerir liquidos durante o dia e evitar bebidas alcodlicas
=Sugerir gelatinas e sumos de frutas
sEvitar alimentos condimentados

=Preferir frutas com maior quantidade de agua

ANOREXIA

Predispde o doente oncoldgico a:

= Infeccdes

= Progresséo da doenca

= AlteracBes hormonais e no metabolismo dos glicidos
e dos hidratos de carbono

= AlteracGes da mucosa gastrica e intestinal

SUGESTOES
PARA DIMINUIR A ANOREXIA

Alteracéo do paladar:

sEnxaguar a boca antes das refeicoes

sEvitar alimentos desagradaveis ao paladar

=Alimentos acidos e condimentos podem realcar o sabor

»Chupar rebugados acidos

SUGESTOES
PARA DIMINUIR A ANOREXIA

Indigestéo:

=Ingerir pequenas quantidades em intervalos frequentes
sEvitar fritos, leite e derivados

sEvitar deitar-se logo apoés as refeicdes

sUsar anti-acidos antes das refei¢c6es




SUGESTOES
PARA DIMINUIR A ANOREXIA

Distensdo abdominal:
=Ingerir os alimentos devagar
=Evitar fritos e gorduras

=Evitar bebidas gaseificadas e leite

=Evitar alimentos como:couves, bréculos e feijao

SUGESTOES
PARA DIMINUIR A ANOREXIA

DIARREIA

B Definida como um aumento anormal no volume fecal
B Como consequéncia da QT é um sintoma de mucosite
do tracto gastrointestinal baixo

g Lesdo na membrana do tracto alimentar -
infeccéo sistémica

g Pode ser fatal se néo for diagnosticada e tratada
a tempo

DIARREIA

Cansaco:
*Oferecer alimentos de facil degluticdo
*Planear periodos de repouso antes das refei¢coes

*Planear um pequeno almo¢o mais nutritivo

DIARREIA

Sinais e sintomas:

=Urgéncia, incontinéncia fecal
=Colicas abdominais

sExcrecéo de muco, fluido e sangue
»Desidratacéo

»Deterioracédo do estado nutricional
*Fadiga e debilidade

*Perda de peso

=Dores abdominais e irritagdo perianal

Cuidados ao doente com diarreia:

=Equilibrio hidroelectrolitico

sAntidiarreicos (loperamida) e antiespasmaodicos

s Antibioterapia

= Administrac@o de sucralfato

= Administrac@o de octreétido (diarreias refratarias)

=Dieta rica em calorias e proteinas e pobre em residuos

=Evitar alimentos que possam irritar ou estimular o peristaltismo
sEvitar alimentos muito sélidos

*Bebidas a evitar: cafeina, chocolate, derivados do leite, &lcool,
sumos citricos e gaseificados

=Preferir refeicdes mais pequenas e frequentes

sHidratac&o igual a 3 litros por dia

= e

OBSTIPACAO

B Passagem irregular de fezes muito sélidas, associada
com dor abdominal e rectal.

Resultado de:

=*mobilidade diminuida

sidade avancada

=diuréticos anticolinérgicos

manalgésicos opiaceos e antidepressivos

=abuso de laxantes

sdieta pobre em fibras

malteragdes metabdlicas (ex:hipercalcémia e hipocalcémia)




OBSTIPACAO

Sinais e sintomas:

=Tens&o abdominal

»Sensacédo de evacuacdo incompleta
=Colicas abdominais

=Desconforto abdominal

»Sensacado de enfartamento

sNauseas e vomitos

OBSTIPACAO

Cuidados ao doente com obstipacgao:

» Dietarica em fibras

» Reforgo hidrico

» Actividade fisica

* Liquidos quentes (estimulam o peristaltismo)
» Emolientes das fezes

* Laxantes

* Enemas de limpeza

* Extraccao digital de fecalomas

TOXICIDADE DERMATOLOGICA

B Pode ser local e/ou sistémica.

Toxicidade dermatoldgica local: ocorre nos tecidos adjacentes

area de administracdo de citostaticos.
Flebite

Dor

Urticaria

Eritema

Necrose

TOXICIDADE DERMATOLOGICA

Toxicidade dermatol6gica sistémica provoca:

Alopécia
Fotossensibilidade
Hiperpigmentacéo
Alteracdes nas unhas

CVC - IMPLANTOFIX

@ Implantado cirurgicamente com anestesia geral, sob a pele;
@ Colocado através de veias de grande calibre (jugulares ou subclavias).

Fun: S

Avaliagdo de diversos parametros vitais (ex:PVC);

Administracdo de farmacos em grandes volumes e durante grandes
periodos de tempo;

Administracdo de alimentagdo parentérica;
Realizacdo de colheitas de espécimens frequentes.

CVC - IMPLANTOFIX

@ As vantagens dos cve tipo implantofix em relagéo

aos restantes cve's:

»>Maior mobilidade e conforto;

»Diminui o traumatismo de sucessivas pungdes venosas periféricas;
»Reduz a possibilidade de les&o de tecidos subjacentes por
extravasamento de farmacos;

»>Permite tratamento em ambulatério;

»Necessita de cuidados minimos de manipulagéo;

»Reduz o risco de infe¢des locais e sistémicas.




MANIPULAGAOQO IMPLANTOFIX
COM BOMBA DE QUIMIOTERAPIA

+ Procedimento

¥" Lavar e desinfectar as maos;

¥' Colocar mascara de prote¢éo facial;
¥" Colocar bata ou avental;

¥" Abrir pacote de compressas esterilizadas e colocar alcool a 70%;

¥’ Aspirar o SF para a seringa;

¥’ Calgar as luvas de QT;

¥’ Desadaptar a bomba da extremidade da agulha (esta tem sempre um
capuchdo de presséo positiva para evitar o refluxo) que esta a puncionar o
cvc e coloca-lo no saco plastico, que mais tarde ird para o contentor do
grupo Il do lixo hospitalar;

¥ Instilar os 10 cc de SF no cvc, que desta forma fica pronto para a
administracdo de outros farmacos.

CLASSIFICACAQ DOS
CITOSTATICOS

EXTRAVAZAMENTO DE
QUIMIOTERAPIA

“... define-se como a saida de liquido IV para os tecidos adjacentes, motivado
por fatores intrinsecos do vaso ou saida do cateter venoso do local de

pungéo.”
in"O CANCRO E A QUALIDADE DE VIDA”

Sinais e sintomas de extravasamento
Dor

Picada

Eritema

Edema

Palidez ou endurecimento da pele

Pele fria /quente

Diminuigéo do fluxo de infusdo
Sensacéo de queimadura ou prurido

& Substancias vesicantes: Capazes de provocar ulceragdo ef/ou

necrose local quando ha extravazamento.

& Substancias irritantes: Causadoras de dor ou irritagéo local.

& Substancias ndo agressivas: Geralmente ndo causam problemas

quando extravasam.

TRATAMENTO EM CASO DE
EXTRAVAZAMENTO

4 Parar de imediato a administracdo do agente citostatico sem retirar a via de
perfusao
e guardar a dose restante em local apropriado;

4 Aspirar quando possivel, sangue e parte do contetido extravazado (5 — 10cc);
4 Se possivel, injectar 5 — 10cc de SF na area infiltrada para diluir o citostatico;
4 Limpar a area extravasada com solu¢édo de iodopovidona;

4 Elevar a zona atingida a fim de diminuir o edema;

4 Evitar a fotoexposi¢cdo da zona afectada.

4 Aplicar frio ou calor de acordo com a substancia extravazada.

IMPLANTOFIX - VIDEO

SUGESTOES

B Material a acrescentar nas SIV e VMER:

= Kit para manipulacdo de CVC tipo Implantofix




CONCLUSAO

As doencas oncolégicas, para além do
estigma social que carregam, sao
doencas que pela sua gravidade e

duracao, por vezes muito prolongada,
debilitam muito os doentes, dai a
necessidade destes serem devidamente
seguidos e atendidos por quem melhor
conhece a sua patologia.

CONCLUSAO

Este atendimento e encaminhamento de
doentes oncoldgicos torna-se ainda mais
complicado quando o doente, por
impossibilidade de recorrer directamente
as instituicdes de salude competentes,
chama o INEM ao domicilio.

CONCLUSAO

O pronto e rapido
atendimento/encaminhamento deste tipo
de doentes nem sempre é uma tarefa
pacifica. A maioria dos doentes
oncoldgicos que recorre de urgéncia a
outras instituicdes de saude que néo o
IPO €, sempre que possivel, encaminhada

rapidamente para la.

CONCLUSAO

Todos os doentes que recorrem ao INEM
para os socorrer, ndo podem ser levados
directamente para o IPO, pois esta
instituicdo ndo faz parte da rede nacional
de urgéncias. Desta forma, torna-se
impossivel o transporte de doentes
oncoldgicos pelo INEM para o IPO —
Porto.

CONCLUSAO

O que acontece na maioria das vezes é que
o INEM transporta estes doentes para 0s
hospitais da area de residéncia dos
mesmos ou para instituicbes préximas ao
IPO gue a Unica coisa que fazem é pedir
nova ambulancia para, ap0s contacto
prévio com o Médico Chefe de Equipa do
IPO, transferirem esses mesmos doentes
para o IPO.

SUGESTAO/REFLEXAQO

A solucdo é Unica para estas duas questdes:
O IPO deveria fazer parte da
rede nacional de urgéncias
Vantagens:
= Atendimento especializado ao doente
= Seguimento do doente na mesma instituicdo

* Intervengéo mais rapida ao doente ao nivel
hospitalar (n&o seria transferido para uma
segunda instituicdo para, por exemplo, se decidir
um internamento ou ser instituida antibioterapia)

= Poupanca econémica




PENSAMENTO

“O verdadeiro heroismo consiste em
persistir por mais um momento quando
tudo parece perdido.”

(Autor desconhecido)




ANEXO E
(Planificagdo da formagéo)
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Porto, janeiro de 2012



Tema:

Urgéncias Oncoldgicas em Doentes a fazer Quimioterapia

Enquadramento:

O presente trabalho surge no desenvolvimento do Estagio - Mddulo Il — Assisténcia
Pré-Hospitalar, integrado no Curso de Pos-Licenciatura em Enfermagem com Especializagao
em Enfermagem Médico-Cirurgica, da Universidade Catolica Portuguesa, a ser desenvolvido
nos diferentes meios do INEM — Delegacao Regional Norte entre 28 de novembro de 2011 e

04 de fevereiro de 2012.
Justificacdo do tema:

A escolha deste tema deveu-se, primeiramente, com um gosto pessoal por esta
tematica oncolégica, pois ambos trabalhamos no Instituto Portugués de Oncologia do Porto e,
também, porque um de nos ja trabalhou e outro ainda trabalha no Servico de Atendimento
Nao Programado (SANP) deste instituto, onde diariamente sao atendidos cerca de 50 doentes
com queixas relacionados com todo o tipo de tratamentos (quimioterapia, radioterapia,

hormonoterapia e cirurgia).

Em segundo lugar, outro dos motivos para esta escolha foi o facto de verificarmos que no IPO
o numero de doentes aumenta exponencialmente todos os anos. Estes doentes devido a
patologia que possuem necessitam constantemente de cuidados médicos efou cirurgicos
urgentes/emergentes. As doengas oncologicas, para além do estigma social que carregam, sao
doengas que pela sua gravidade e duragao, por vezes muito prolongada, debilitam muito os
doentes, dai a necessidade destes serem devidamente seguidos e atendidos por quem melhor
conhece a sua patologia. De acordo com dados da Direcao Geral de Saude (DGS), ciatda por

“«

Regateiro, “... o cancro é a segunda maior causa de morte em Portugal. Mata aproximadamente
22.000 pessoas por ano, sendo a principal causa de morte em idosos com idade superior a 65 anos,

apresentando repercurssoes e evidentes a nivel individual, familiar e sécio-econémico.”

Como terceiro e Ultimo motivo para a escolha desta tematica foi o facto de considerarmos
que a assisténcia a este tipo de doentes deve ser acompanhada, sempre que possivel, por uma
comunicagao proxima com o mesmo e com a propria familia, a fim de eliminar muitas davidas
e medos que frequentemente surgem relacionados as patologias oncoldgicas. E, também, de

extrema importancia, a actuagiao da enfermagem e dos restantes elementos que compdem as



equipas multidisciplinares, no atendimento aos doentes oncolégicos em situagcoes de
urgéncia/emergéncia, a fim de diminuir riscos e agravamento de situagSes graves que podem
ser evitados com actuagdes rapidas, efetivas e adequadas. Como forma de corroborar esta

“«

ideia, Regateiro diz que esta “... redlidade implica uma maior preocupacdo dos profissionais de
saude em manterem-se actualizados técnica e cientificamente nesta drea, de forma a melhorar o nivel
de cuidados prestados, aumentar a autonomia das pessoas e respectivas familias, e melhorar a sua

qualidade de vida.”



Dados de Identificacdo

Local: Delegagao Regional do Norte do INEM

Destinatarios: Todos os profissionais do INEM

Tema: Urgéncias Oncoldgicas em Doentes a fazer Quimioterapia

Formadores: Francisco Figueira e Vera Maltez

Duragio: 2h

Data: 26/01/2012

Orientadoras:Prof. Amélia Ferreira e Prof. Lucia Rocha

Objectivos Gerais: Dotar os formandos de mais conhecimentos sobre a actuagdao em casos de urgéncias oncologicas em doentes a fazer quimioterapia.

Objectivos Especificos:

- Identificar quais as urgéncias oncologicas mais frequentes, em doentes a fazer quimioterapia;

- ldentificar em que fase do tratamento com quimioterapia as urgéncias oncologicas sio mais frequentes;

- Definir qual a melhor abordagem a ter perante as diferentes urgéncias oncologicas;

- Inferir sobre as vantagens de o SANP do IPO pertencer a rede nacional de urgéncias.

Desenvolvimento:

Conteudos Métodos e Técnicas Recursos Avaliacao Duracido
- Introducao; - Expositivo; - Computador; - Avaliagdo e interpretagio - 10 min
das perguntas e respostas
dos formandos;
- Enquadramento Historico; - Demonstrativo / - Apresentacao Power Point; - 10 min
pratico;
- Enquadramento Teorico; ' - Filme “Ma:upulagao de - Aplicacio de uma ficha de - 25 min
- Interrogativo. Implantofix”’; o ,
avaliacao dos conteudos
abordados.
- Urgéncias oncolégicas em doentes a fazer quimioterapia; -40 min
- Demonstragdo pratica da
manupulagao de um
- Manipulagio de cvc tipo Implantofix; Implantofix. - 20 min
-15 min

- Conclusio.
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