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RESUMO

A profissdo de enfermagem tem vindo a evoluir nas Ultimas décadas, havendo
necessidade de responder aos desafios que vdo surgindo, tendo o enfermeiro como
objectivo adquirir conhecimentos através da formacdo continua, desenvolvendo
capacidades e competéncias pessoais que lhe permite maior autonomia,
responsabilidade, eficicia e seguranca na tomada de decis&o.

A formacéo permite o desenvolvimento do pensamento critico e reflectido no contexto
da sua pratica, visando uma melhoria continua do exercicio profissional com a
finalidade de proporcionar ao doente cuidados de qualidade.

Assim surgiu-nos a necessidade de frequentar o curso de Especializacdo em
Enfermagem Meédico-Cirdrgica do Instituto de Ciéncias da Saude, proporcionada pela
Universidade Catdlica Portuguesa, Centro Regional das Beiras.

Aquisicdo de competéncias implica a mobilizagdo de diversos recursos, alguns deles
adquiridos no periodo de formacdo tedrica e tedrico-préatica, tornando-se imprescindivel
uma articulacao entre os saberes tedricos e 0s saberes praticos.

Dos trés Mddulos de estagio integrados no plano curricular do referido curso,
realizamos dois, tendo equivaléncia ao Modulo 111 (opcional).

O estagio Mddulo 11, foi realizado na Unidade de Cuidados Intensivos Coronérios, no
Hospital sdo Teotdnio de Viseu — EPE, no periodo compreendido entre 26 de Abril e 26
de Junho de 2010, com carga horaria de 180 horas.

O estadgio Modulo 1, foi realizado no Servigo de Urgéncia, no mesmo Hospital no
periodo de 4 de Outubro a 30 de Novembro com a mesma carga horaria.

A elaboracdo deste relatério tem como principal finalidade, resumir todo o processo de
aprendizagem realizado num contexto pratico e como objectivo servir de memdria
futura para este percurso.

No decurso de ambos o0s campos de estadgio ocorreram naturalmente situagdes
complexas e imprevistas, que se revelaram uma mais-valia, pelo facto de nos terem
proporcionado aquisi¢do de novas competéncias, aperfeicoamento de destreza técnica e
tomada de decisdes adequadas.

A metodologia utilizada é descritiva e faz uma analise reflexiva das actividades

desenvolvidas para atingir 0s objectivos.



ABSTRACT

The nursing profession has evolved in the last decades and there is a need to respond to
the challenges that arise while the goal of the nurse is to acquire knowledge through
continuous training and the development of skills and personal competences that will
allow autonomy, responsibility, effectiveness and security in decision.

Making and by developing critical and reflected thinking in practice context, looking
for a continuous improvement of professional practice so that the patient may be offered
quality health care.

This made it necessary to attend the Medical-Surgical Nursing Specialization Course of
Health Science Institute, ministered by Universidade Catdlica Portuguesa, Centro
Regional das Beiras.

Skills acquisition requires the mobilization of several resources, some of which were
acquired during the period of theoretical and theoretical-practical training, making it an
essential link between theoretical knowledge and practical skills.

From the true Modules of training integrated in the curricular plan of the course we
performed two that were equivalent to Module 111 (optional).

The training in Module Il was performed in Coronary Intensive Care Unit of Hospital
S&o Teotdnio in Viseu — EPE in period between the 26" April and 26 June 2010 and
with a total workload of 180 hours (one hundred and eighty hours).

The Module | training was performed in Emergency Service, at the same Hospital in the
period between the 4™ October and 30™ November and the same workload hours.

The main purpose of this report is to summarize the whole learning process conducted
in a practical context and it is intended to provide future memory for this journey.

When performing both trainings, some unpredictable and complex situations took place
bet they are considered valuable as they allowed the acquisition of new skills, the
improvement of technical skills and the adequate decision taking.

The methodology used is descriptive and it promotes a reflective analysis of the

activities in order to achieve the objectives.



ABREVIATURAS

EEM — Enfermagem Médico-Cirurgica
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Rumo a Enfermeira Perita

1- INTRODUCAO

No ambito do Ensino Clinico de Enfermagem Médico Cirurgica, integrado no plano de
estudos do Curso de Pos-Licenciatura de Especializacdo de Enfermagem Médico-
Cirurgica, no seu plano de avaliacéo, prevé-se a realizacao de um relatério de estagio.

O contexto da pratica clinica em enfermagem € valorizado pela realizacdo de estagios,
que proporcionam ao profissional/aluno adquirir competéncias e adquirir novas
capacidades. Segundo Silva (s.d.) a competéncia s0 existe quando é aplicada e a
aquisicdo dessas competéncias esta directamente relacionado com o local da aplicacéo,
ndo cabe sO a escola fornecedora da teoria, mas também ao local de trabalho onde se
aplica essa teoria.

O principal objectivo deste relatério é fornecer uma descri¢cdo sucinta, organizada e
critica das actividades realizadas durante os estagios, servir de base a auto e hetero
reflexdo de todo o percurso permitindo uma avaliacao do trabalho desenvolvido.

O estagio decorreu, relativamente ao modulo I, no Servico de Urgéncia e ao modulo I,
na Unidade de Cuidados Intensivos Coronérios, uma vez que o médulo 111 (opcional)
nos foi creditado com base na nossa experiéncia em Enfermagem Peri-Operat6ria no
Bloco Operatério Central do Hospital S&o Teotonio de Viseu-EPE.

O Servico de Urgéncia ¢ um local que nos proporciona vastas oportunidades de
actuacdo. A complexidade e a dindmica aqui vivenciada requerem uma actualizagédo
constante de conhecimentos, para se dar resposta as multiplas expectativas dos doentes
e respectivas familias. As situacfes de urgéncia e emergéncia exigem do profissional de
salde uma avaliacdo permanente, conhecimentos cientificos actualizados e
competéncias que o distinguem na sua area de actuacdo, razdo pela qual uma das
tematicas por nés explorada foi uma Conferéncia direccionada a Enfermagem Forense.
Achamos crucial, colaborar nos avangos dos conhecimentos dos enfermeiros acerca das
ciéncias médico-legais, contribuindo para a melhoria dos cuidados prestados perante
vitimas de agressdo, no sentido de cooperarem com as suas acc¢des, na investigacao
criminal.

A medicina intensiva é uma area diferenciada e multidisciplinar das ciéncias médicas,
que aborda especificamente a prevengdo, diagnostico e tratamento de situacbes de
doenca aguda potencialmente reversivel, em doentes que apresentam faléncia de uma ou

mais funcdes vitais. O desenvolvimento de novas intervencdes e tecnologias médicas,
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resultaram numa constatacdo crescente de que a enfermagem é imprescindivel nos
cuidados ao doente internado numa UCI.

No entanto, a prevencao cardiovascular é fundamental, cabendo aos profissionais de
salde identificar os factores de risco. Tivemos oportunidade de colaborar na promogéo
da saude, coordenando um rastreio sobre ‘Factores de Risco Cardiovasculares”,
fundamental para avaliar o risco que se corre de vir a ter uma doenca cardiovascular.

O presente relatério para melhor explicitacdo do seu conteddo, estd estruturado em 3
capitulos. O primeiro relativo a introducdo, o segundo capitulo com a descricdo das
actividades desenvolvidas e competéncias adquiridas para a concretizacdo dos
objectivos tracados para os dois estagios. No terceiro capitulo tecem-se algumas
consideraces finais com uma breve reflexdo das actividades desenvolvidas.

A metodologia utilizada é descritiva e baseia-se na observacdo directa do
funcionamento dos servigos, entrevistas informais, reflexéo e pesquisa bibliografica.
Terminado o percurso tedrico e pratico e apds a aquisicdo do titulo de Enfermeiro

Especialista, pretendemos com apresentacdo deste relatdrio obter o grau de Mestre.
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2 -MODULDO Il - UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS CORONARIOS

Uma Unidade de Cuidados Intensivos é um local qualificado onde é possivel, de acordo
com os protocolos locais, assumir a responsabilidade pelos doentes com disfuncdes de
6rgdos, suportando, prevenindo e revertendo faléncias com implicagdes vitais.

Nestas Unidades, o enfermeiro especialista deve desenvolver na equipa um papel
diferenciado, baseando a sua praxis clinica especializada em conhecimentos teorico-
praticos em conformidade com a evidéncia cientifica. Esta forma de cuidar permite ao
enfermeiro especialista gerir adequadamente recursos atendendo as situacGes e ao
contexto, visando sempre a optimizacdo da qualidade dos cuidados. A este respeito,
Phipps (2003) refere que o objectivo principal do enfermeiro em cuidados intensivos é
prestar cuidados de qualidade a doentes em situacdo de faléncia eminente das funcGes
vitais, atendendo especificamente as necessidades fisioldgicas, psicoldgicas e sociais do
doente como um ser integrado.

Realizamos o estagio no servico de Cuidados Intensivos Coronarios (UCIC) do Hospital
Sdo Teotonio de Viseu — EPE, no periodo de 26 de Abril a 26 de Junho de 2010, no
total de 180 horas.

Para tal propusemo-nos atingir os seguintes objectivos.

2.1 - OBJECTIVO GERAL 1

Saber aplicar 0s seus conhecimentos e a sua capacidade de compreenséo e de resolucao
de problemas em situacbes novas e ndo familiares, em contexto alargados e
multidisciplinares, relacionados com a area de Especializacdo em Enfermagem Médico

— Cirargica (EEM).

Obijectivos especificos

a) Realizar a gestdo dos Cuidados na area da EEMC

Gerir pressupde controlar um conjunto de tarefas que garantam a afectagédo eficaz de

todos os recursos disponibilizados pela organizacdo, no sentido de se atingirem

10
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objectivos pré-determinados. Para Teixeira (2005) gestdo é o processo que permite
atingir resultados quer sejam bens ou servigos, com esforgo conjunto das diversas
pessoas que constituem a organizacdo. Segundo este autor, tal processo pressupde o
planeamento, organizacgdo, direc¢do e controlo de todas as actividades realizadas em
prol dos objectivos.

Tendo como referéncia Parreira (2005), gerir, para além de ser considerado uma arte, é
também uma ciéncia, focalizada nos processos de planear, organizar, liderar, e controlar
o trabalho dos membros da organizacdo, e de usar todos o0s recursos disponiveis para
alcangar os objectivos estabelecidos.

Transpondo esta tematica para a enfermagem, cabe ao enfermeiro, enquanto gestor, a
optimizacdo do funcionamento das organizacbes através da tomada de decisGes
racionais e fundamentais na recolha e tratamento de dados e informacdo relevante,
como vem documentado nas competéncias do enfermeiro especialista segundo a OE.
Daqui conclui-se que as funcOes de enfermeiro especialista gestor correspondem ao
desenvolvimento dos planos estratégicos eficazes para atingir 0s objectivos,
implementacao e coordenacdo da execucdo dos planos através de um determinado tipo

de comando (lideranga) e de controlo.

Sob a supervisdo da Enfermeira Chefe, gestora desta Unidade, tivemos oportunidade de
colaborar em algumas das suas actividades de gestdo, das quais enumeramos as mais
relevantes.

A elaboragdo dos horérios de trabalho de enfermeiros e assistentes operacionais
permitiram-nos reflectir acerca da importancia da gestdo do potencial humano que é a
forca motriz das organizaces. Compreendemos a importancia de realizar um horério
ndo como um ndmero de pessoas escaladas por turno e por dia, mas sim como a
distribuicdo de determinadas pessoas, com saberes pessoais, formas de trabalhar
diferentes e pensando ainda num conjunto de interesses a ter em consideracdo como
horérios escolares e horarios de amamentacdo. O esfor¢co resultante permitira o bom
funcionamento do local de trabalho associado ao bem-estar do trabalhador.

Foi-nos também possivel colaborar e observar formas de gestdo de materiais e
equipamentos elaborando pedidos de stock hoteleiro, clinico e percebermos como séo
geridos para que existam quantidades minimas mas suficientes, contando com um stock

de seguranga. Relevamos ainda a importancia dada a rotagdo de stocks, permitindo

11
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gastar primeiro os produtos mais antigos, respeitando prazos de validade, pratica
fundamental numa filosofia de seguranca dos cuidados.

A gestdo das boas praticas pode ainda ser incluida no leque de actividades que
desenvolvemos em prol da consecucdo deste objectivo. Houve necessidade de actualizar
procedimentos internos do servico, nomeadamente, o procedimento de cateterismo
cardiaco, ao qual foi acrescido uma série de cuidados de enfermagem relativamente ao
TRband, (usado na compressdo da radial quando o cateterismo é efectuado por via
radial). Para tal, foi mandatario o conhecimento que adquirimos junto da enfermeira
responsavel pela hemodindmica (anexo 1).

Descrevemos como experiéncia nova e gratificante a elaboragdo, com a Enfermeira
Chefe de auditorias a qualidade dos cuidados. Sobre esta actividade apraz-nos tecer a
seguinte reflexdo:

Segundo os teoricos, a auditoria € um processo sistematico, independente e
documentado para obter evidéncias e respectiva avaliacdo objectiva com vista a
determinar em que medida os critérios da auditoria sdo satisfeitos. Especificamente,
Imperatori (1996) define auditorias como sendo 0s exames sistematicos e independentes
do desempenho e decisbes do pessoal com vista a determinar se as actividades e
resultados relativos a qualidade satisfazem as disposi¢des de um programa, contrato,
produto ou servico.

O mesmo autor defende que a existéncia de um clima organizacional onde os
profissionais sintam estimulos para um trabalho eficaz e em que ndo haja a conotagdo
negativa/punitiva do erro observado pela auditoria, a par com um gestor colaborante no
sentido de implementar as correccBes dessas mesmas auditorias, trara, como resultado, a
qualidade do sistema de saude.

De acordo com os teoricos, para realizar uma auditoria, um auditor devera ter
competéncia baseada em atributos pessoais e capacidades demonstradas de aplicar
conhecimentos e de saber fazer. Segundo Imperatori (1996) é também responsabilidade
dos auditores documentar as observacOes efectuadas e relatar as conclusoes.

Neste particular, em nossa opinido, as auditorias ndo sdo bem aceites pela maioria dos
enfermeiros, existindo uma conotacdo negativa em torno das auditorias. Os auditores
sdo vistos como estranhos que procuram o erro e perturbam o desempenho, ao invés de
serem vistas como importantes instrumentos para prevenir riscos e melhorar a qualidade
dos nossos servicos. Talvez um acréscimo na comunicagdo efectiva nas organizacoes,

em que os profissionais se sentissem envolvidos num processo de melhoria continua,
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fosse o ponto de partida para que as auditorias passassem a ser entendidas ndo como
algo punitivo, mas como formas de melhoria para elevar a prestacéo de cuidados.

Tentando desmistificar esse mesmo preconceito, foram deixadas sugestdes de melhoria
como resolucdo aos aspectos criticos pontuais observados. A comunicacdo eficaz e
envolvimento dos colaboradores permitem certamente apontar um caminho de melhoria.
Com a realizagéo destas actividades pudemos adquirir competéncias comuns a todos os
enfermeiros especialistas, independentemente da area de especializacdo, avaliamos a
qualidade dos cuidados de enfermagem nas vertentes de Estrutura, Processo e Resultado

e planeamos programas de melhoria continua.

2.2 - OBJECTIVO GERAL 2

Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas, desenvolver
solucdes ou emitir juizos em situacOes de informacao limitada ou incompleta, incluindo
reflexdes sobre implicacbes e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas

solucBes e desses juizos ou o0s condicionem.

Obijectivos especificos

a) Reflectir na e sobre a sua prética, de forma critica;

Na nossa forma de ser e estar enquanto enfermeiros sugeriu-nos uma reflexdo. Como
enfermeiros, devemos reunir todos 0s meios possiveis ao nosso alcance, para promover
0 bem-estar do doente, trabalhando no sentido da exceléncia.

Deodato (2004) propde que o enfermeiro deva assumir uma relacdo auténtica,
verdadeira e de ajuda com o utente, através da competéncia pessoal e profissional para
que possa alcancar a exceléncia. No entanto refere a necessidade de aquele ser capaz de
ser auto-critico acerca do trabalho que desenvolve, identificando o trabalho valido mas
também as falhas a corrigir.

Outra forma de procurar a exceléncia, nos termos da alinea b) do artigo 88 do Cdédigo
Deontolégico ¢ “adequar as normas da qualidade dos cuidados as necessidades
concretas das pessoas”. O mesmo artigo alinea c¢) diz-nos que a procura da exceléncia

do exercicio pelo enfermeiro implica também, o desenvolvimento das suas
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competéncias profissionais, quer ao nivel cientifico e técnico, quer ao nivel humano e
relacional.

Para desempenharmos cuidados com qualidade e competéncia € necessario “saber fazer,
saber estar e saber ser”. No entanto, um dos aspectos importantes que o doente valoriza
é a comunicagéo, o doente sente falta de comunicar, de relatar a sua historia, o que lhe
sucedeu para estar ali, numa cama, numa UCIC. A comunicagdo, o saber escutar
também faz parte de esséncia do cuidar, onde o saber estar e o saber ser é talvez mais
valorizado do que o saber fazer.

O cuidado € algo inerente ao ser humano. Cuidamos e somos cuidados desde que
nascemos, exemplo disso é o cuidado materno, as mées que cuidam dos filhos ao longo
da vida.

A enfermagem é uma profissdo que prima pelo cuidado aos doentes e nenhuma
profissdo é mais cuidadora do que esta. Watson (2002, p:96), define enfermagem “como
uma ciéncia humana de pessoas e de salde humana — experiéncias de doenca que sdo
medidas pelas transac¢des humanas do cuidar profissional, pessoal, cientifico, estético e
ético”.

Preocupdmo-nos em “bem cuidar” para que os doentes com 0s quais nos envolvemos
disponham de bem-estar e qualidade de vida. Cumpre-nos saber quem € o outro, quais
0s seus poderes e limitagcdes, quais as necessidades e o0 que € que contribui para o seu
crescimento, temos que responder as suas necessidades e quais 0S n0SsS0S Proprios
poderes e limitagdes, (Watson, 2002). Assim, cuidar € uma arte complexa. Para que este
cuidar seja uma arte terapéutica temos que combinar elementos de conhecimento, de
destreza e intui¢do para podermos ajudar a pessoa com quem interagimos num processo
de salide/doenca.

O cuidado prestado pela enfermagem é de extrema importancia para o bom
funcionamento desta unidade. Ndo se restringindo a utilizacdo de equipamentos,
monitores, procedimentos altamente invasivos e orientagbes, mas evocando mais a
comunicacdo e a escuta activa, com esclarecimentos de duvidas ou, simplesmente
escutar o doente ou familia.

Um pormenor importante prende-se com o respeito, implicito no cuidado ao doente que
se V& com 0 Seu corpo exposto, por razdes de seguranca dos cuidados.

Ao cuidarmos do doente, tocamos-lhe no corpo, muitas vezes, sem autorizacdo implicita
ou explicita, como acontece nas UCI. O corpo é objecto de cuidados entre o enfermeiro

e o doente. E fundamental reconhecer a privacidade como um direito basico do doente.
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Durante o estagio zeldmos para preservar privacidade do doente (tendo o cuidado de
ter o doente resguardado com o lengol) e proteccdo dos direitos humanos.

Virginia Henderson, valoriza a privacidade considerando-a um dos mais importantes
pilares para o desenvolvimento de uma salude positiva. Na sua teoria, ao identificar as
14 Necessidades Humanas Basicas, comuns a todo o ser humano, em todas elas a
privacidade é contemplada podendo interferir na sua satisfacéo.

Outra questdo que nos impds um olhar mais atento foi a importancia da informatizacao
dos registos. N&o temos davidas, que o futuro da enfermagem passa pela informatizagédo
crescente de todas as ferramentas indispensaveis a profissdo, constituindo assim um
sistema de informagé&o proficiente.

Segundo Marin (1995, pag.9), “ a pratica da informatica em enfermagem inclui o
desenvolvimento e avaliacdo de aplicativos, ferramentas, processos e estruturas que
apoiam o enfermeiro na pratica da profissdo.”

A historia do doente fica registada na integra numa base de dados constituindo um
poderoso meio de comunicacdo e de formacao no sentido de facilitar o trabalho, torna-lo
mais eficiente e deixando mais tempo disponivel para o cuidado ao doente. Ainda na
opinido de Marin (1995), a aprendizagem dos enfermeiros na area de informatica
permite-lhes desenvolver e implementar os seus sistemas de informagdo no sector da
salde. Esta competéncia advém de serem eles préoprios os detentores da informacéo que
precisam para agir com eficiéncia na prestacdo da assisténcia ao paciente. A
Enfermagem cresce enquanto ciéncia e os Enfermeiros aperfeicoam a Arte que é o
Cuidar.

Desenvolvemos competéncias de modo a zelar pela qualidade dos cuidados prestados na
area de especializacdo indo de encontro as necessidades dos doentes, contribuindo na

promocdo a proteccdo dos direitos humanos.

2.3—-OBJECTIVO GERAL 3

Ser capaz de comunicar as suas conclusdes e 0s conhecimentos e raciocinios a eles
subjacentes, quer a especialistas quer a ndo especialistas, de uma forma clara e sem

ambiguidades.
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Obijectivos especificos

a ) Promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros

A formacdo de base desde sempre garantiu o exercicio da actividade de Enfermagem
com alguma seguranca e competéncia. Esta ndo é certamente suficiente para responder
aos desafios que se levantam no quotidiano dos enfermeiros e da constante evolugéo
que hoje se verifica a nivel cientifico e tecnoldgico. No entanto, os profissionais de
enfermagem apresentam uma adesédo valiosa a formagdo nos mais diferentes contextos.
A procura da formacdo continua na Enfermagem tem assumido ja ao longo de vérios
anos um papel primordial, (Pereira, 1994).

A formacao em servico permite manter uma dindmica de projectos profissionais onde 0s
enfermeiros poderdo explanar toda a sua criatividade na concepg¢do e organizacdo de

técnicas e métodos de trabalho.

De acordo com o plano anual de formacdo em servico, achdmos pertinente com o avale
da enfermeira chefe e do enfermeiro tutor abordar o tema “Suporte Basico de Vida”.
Assistimos ao primeiro tema da formacdo em servigo “Eléctrofisiologia Cardiaca”
apresentado por cardiologistas da equipa.

Consideramos que a formacdo foi bastante proficua tanto na dimensdo pessoal como
profissional. Adquirimos conhecimentos Uteis para uma melhor percepcdo e
compreensdo da hemodinamica cardiaca.

O segundo tema “Suporte Basico de Vida”, apresentado por ndés em parceria com um
enfermeiro do servico, permitindo um enriquecimento para todos profissionais (anexo
2).

A formacdo em contexto de trabalho em enfermagem tem um papel complementar
importante na aquisicdo e desenvolvimento de competéncias profissionais, a par da
formagéo de base.

A verdade é que a referéncia ao conceito de competéncia é uma constante no discurso
sobre a formacdo profissional dos enfermeiros.

Todos o0s passos no tratamento do doente podem envolver a possibilidade de erro e um
certo nivel de risco a seguranga do mesmo. Os erros de medicacdo surgem de erros
humanos e/ou falhas do sistema. Os tipos de erros mais frequentes sdo erros de omisséo,
medicacdo ndo autorizada e dosagem imprépria. Apos uma reflexdo e uma analise em

relacdo & administracdo de medicacdo detectou-se que existiam algumas falhas, houve
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necessidade de rever e projectar uma solucdo vidvel com objectivos esperados para
solucionar o problema.

O objectivo era uniformizar um procedimento de forma a protocolar as ac¢des de
enfermagem e garantir uma maior seguranca na administracdo da terapéutica. No
sentido de normalizar procedimentos, existe um conjunto de actividades que s&o
definidas em protocolos estabelecidos entre os diferentes grupos profissionais que
exercem funcdes na unidade.

No dia 28 de Abril de 2010 elaboramos em conjunto com outros colegas da
especialidade e Enfermeira Chefe um procedimento de actuacdo “Administracdo de
terapéutica na UCIC” (anexo 3).

Estas actividades permitiram-nos um crescimento quer a nivel pessoal quer a nivel
profissional e deixaram-nos a nitida conviccdo de que é fundamental a adopcéo de

protocolos para uniformizar procedimentos, no sentido de evitar o erro.

b) Comunicar aspectos complexos de ambito profissional e académico, tanto a

enfermeiros quanto ao publico em geral.

Sendo Maio o més do coracdo, no dia 17 de Maio coordenamos o rastreio “Factores
de Risco Cardiovasculares” realizado no atrio do Hospital, com a colaboragdo da
UCIC, servico de Cardiologia e Pneumologia.

De uma pesquisa bibliografica sobre a tematica conclui-se que rastreio por definicdo é
um processo de seleccdo, dirigida a individuos assintomaticos, com o objectivo de,
através de diagndstico precoce melhorar o prognostico da doenca em causa, reduzindo a
mortalidade. Imperatori (1999), define rastreio como um processo que através de testes
simples e de facil aplicacdo, permite a deteccdo precoce de doencas, deficiéncias ou
factores de risco desconhecidos.

O conceito factor de risco cardiovascular refere-se a caracteristica associada ao risco ou
probabilidade de ocasionar uma doenga no coragao ou nas artérias e veias. Potter (1996,
p:42) define factor de risco:

“é qualquer situagdo, hdbito, condi¢do ambiental, ou fisiolégica ou outra variavel
que aumente a vulnerabilidade de um individuo ou grupo, quanto a doenga ou a um
estado ndo saudavel (por exemplo, historia familiar de doenc¢a cardiaca) (...) a
identificacdo dos factores de risco é importantes também as actividades de promogao
da saude e de prevencdo de doengas, que sdo baseadas frequentemente na reducgéo ou

’

eliminagdo destes factores...”.
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Na prética, o termo é mais usado nas situagdes envolvidas na progressdo da
aterosclerose e determinacdo dos factores responsaveis por um enfarte agudo do
miocardio.

Tone e Tilford citado por Carvalho (2006) afirmam que a educacgéo para a saude € toda
a actividade relacionada com a salde e doenga, conduzindo a mudangas do
conhecimento, podendo influenciar ou clarificar valores, proporcionar alteragdo de

atitudes, mudancas de comportamentos e estilos de vida.

Para a execucdo do rastreio efectuaram-se uma série de procedimentos. Escrevemos
uma nota de servico ao Presidente do Conselho de Administracdo a pedir a autorizagao
para a sua realizagdo. Organizamos toda a logistica necessaria ao rastreio com a
colaboracéo do responsavel pelas relac6es publicas do Hospital.

O rastreio envolveu a colaboracdo de dois Enfermeiros, Enfermeira Chefe da UCIC
duas alunas de Enfermagem e um Técnico da Pneumologia. Teve como objectivo a
avaliacdo do colesterol total, glicemia, medicéo da pressao arterial, medicdo do peso e
altura para calcular o indice de massa corporal e 0 ensino adequado a cada pessoa.
Durante o rastreio foi passando um filme por nés realizado sobre 0 mesmo tema
(anexo4).

A avaliacdo deste evento foi positiva, com a participagdo de uma populacdo
diversificada. Participaram no rastreio 90 utentes, dos 19 aos 88 anos, com a idade
média de 56,21 anos. O valor minimo de colesterol foi abaixo de 150mg/dl e o mais
elevado de 275mg/dl, respectivamente a glicemia constatou-se que o valor mais baixo
foi de 63mg/dl e 0 mais alto 220mg/dl. Em relacdo a pressdo arterial, verificou-se que a
média da pressdo arterial sistolica é de 136,28 mmHg e da diastolica 76,34 mmHg.
Analisando as tabelas referentes aos dados do rastreio, constatamos que segundo a
classificacdo da Fundacdo de Cardiologia, 0 numero de hipertensos é elevado, problema
que potencia a principal causa de morte em Portugal — as doencas cardiovasculares
(anexo 4).

No entanto, iniciar actividades deste género, implica conhecer a sua natureza, ambito e
alcance, para que estas sejam proficuas.

Analisando esta actividade, concluimos que, foi para nds muito gratificante, permitindo
detectar problemas encaminhar as pessoas para 0s médicos de familia e incentivarem a

vigilancia dos parametros identificados como um problema.
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De tal forma foi positiva que no ultimo dia do més de Maio por iniciativa pessoal foi
possivel replicar o rastreio na nossa aldeia, com a colaboracdo de dois Enfermeiros,
abrangendo 100 pessoas.

Sabemos que a prevencao de factores de risco é possivel e pode ser eficiente através
destas estratégias preventivas que podem reduzir a incidéncia de doenga cardiovascular.
A necessidade de completar o ensino efectuado ao individuo conduziu-nos a utilizacao
de informacdo escrita sob a forma de um panfleto (Anexo 4). Este instrumento de

ensino é vantajoso na medida em que orienta, motiva e responsabiliza.
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3-MODULO I - SERVICO DE URGENCIA

A Direccdo Geral de Saude (2001), define Urgéncias como “...todas as situagdes de
instalacdo subita, desde as ndo graves até as graves, com risco de estabelecimento de

3

funcdes vitais” e Emergéncias como sendo “...todas as situagdes clinicas de
estabelecimento subito em que existe, estabelecido ou eminente, 0 compromisso de uma
ou mais fung¢des vitais™.

N&o obstante, a especificidade destes locais de atendimento, o nimero de utentes
observados na urgéncia tem vindo aumentar nos Gltimos anos por véarias razfes, entre
elas as dificuldades na atribuicdo de um médico de familia. Assim, os servicos de
Urgéncia prestam cuidados a milhGes de pessoas por ano, sendo para muitas pessoas 0
unico local que procuram para obtenc¢do de cuidados de salde.

Na urgéncia, os cuidados de enfermagem revestem-se de um papel fundamental e
remontam a época Florence Nightingale. Definem-se como a prestacdo de cuidados a
individuos, de todas as idades que apresentam alteracGes da saude fisica ou psiquica,
percepcionadas ou reais, ndo diagnosticadas ou que necessitem de outras intervencdes,
(Sheehy’s, 2001).

O exercicio da enfermagem centra-se na relacdo inter-pessoal entre o enfermeiro e o
doente que procura estes servicos. Fernandes (2010) refere por isso que a preparacdo
adequada dos profissionais de salde constitui um importante instrumento para 0 sucesso
e qualidade dos cuidados prestados na urgéncia.

Uma das caracteristicas inerentes a Urgéncia € o trabalho em equipa, base fundamental
para a qualidade dos cuidados. Sheechy’s (2001) refere que os resultados dos cuidados
prestados sao influenciados pelo esfor¢o da equipa no servigo.

Realizamos o estagio Mddulo I, num total de 180 horas, no Servico de Urgéncia Geral
do Hospital S&o Teotdnio de Viseu — EPE, de 4 de Outubro a 30 de Novembro de 2010.
Em 2001 a Rede Hospitalar de Urgéncia e Emergéncia (RHUE) classificou este hospital
como um servico de Urgéncia Polivalente.

Descrevemos de seguida 0s objectivos que nos propusemos atingir.

20



Rumo a Enfermeira Perita

3.1 OBJECTIVO GERAL 1

Saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreenséo e de resolucao
de problemas em situacbes novas e ndo familiares, em contexto alargados e
multidisciplinares, relacionados com a area de Especializacdo em Enfermagem Médico
— Cirargica (EEM).

Obijectivos especificos

a) Realizar a gestdo dos Cuidados na &rea da EEMC

A Triagem de Manchester corresponde a uma metodologia de trabalho implementada
em Manchester em 1997 e amplamente divulgada no Reino Unido, estando em curso a
sua aplicacdo noutros paises. O seu objectivo é fazer selec¢do de prioridades, ou seja
identificar critérios de gravidade de forma objectiva e sistematizada que indiquem a
prioridade clinica com que o doente deve ser atendido e o respectivo tempo.
O método consiste em identificar a queixa inicial e seguir o respectivo fluxograma. Na
globalidade, existem 54 decisdes que abrangem todas as situagdes previsiveis. O
fluxograma contém varias questdes a serem colocadas pela ordem apresentada, 0s
chamados “descriminadores”. Perante a identificacdo do descriminador relevante
determina-se a prioridade clinica e atribui-se a respectiva cor de identificacdo (Grupo de
trabalho de Urgéncias, 2004).
De acordo com a situacdo do doente, ao qual foi atribuida uma cor, corresponde um
tempo maximo de espera previamente definido:

¢ Emergente = Vermelho = 0 minutos

%+ Muito urgente = Laranja = 10 minutos

% Urgente = Amarelo = 60 minutos

++ Pouco urgente = Verde = 120 minutos

+«» Na&o urgente = Azul = 240 minutos

De um modo geral, o Sistema de Triagem de Manchester detecta eficazmente 0s casos
graves que necessitam de atendimento emergente/urgente.
Ao termos oportunidade de efectuar o processo de triagem, compreendemos como a

tomada de decisdo é parte integrante e importante da pratica clinica e de enfermagem.
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Avaliacdo clinica de um doente requer tanto raciocinio como intuigdo e ambos devem
basear-se nos conhecimentos e aptidées profissionais. Do efeito desta actividade
resume-se a deteccdo precoce de situacdes verdadeiramente urgentes e o seu tratamento
atempado.

Detalhadamente, pode também dizer-se que a triagem de doentes num servico de
urgéncia compreende varios objectivos: avaliar o doente logo a chegada, obter um breve
relato acerca da queixa actual e dos dados objectivos, realizar breve avaliacao fisica e
estabelecer prioridades de atendimento.

Apo6s o doente ter feito a inscricdo, os dados sdo introduzidos na base de dados do
programa informéatico de gestdo de doentes do servico de urgéncia, denominado

ALERT® que se encontra articulado com o processo de triagem de Manchester.

Tivemos oportunidade de aprofundar conhecimentos acerca deste programa que permite
registar todas as intervencgdes realizadas e manter activo o registo histérico de vindas a
urgéncia. Desta experiéncia fica-nos a convicgdo de que a dotacdo de terminais em
todas as valéncias da urgéncia se torna numa mais-valia para os profissionais,
possibilitando-lhes uma gestéo de cuidados de forma mais eficaz.

Para aceder a este software é necessario introduzir codigo de acesso, disponivel apenas
para os profissionais diferenciados, o que garante a seguranca dos cuidados e a possivel
identificacdo de cada interveniente no processo de cuidados do doente,
responsabilizando-o como tal.

Esta actividade permitiu-nos adquirir competéncias na utilizacdo do sistema, aceder e
determinar a necessidade de cuidados do doente a cada momento, monitorizar a chegada
de resultados de exames complementares de diagndstico. Permite, enfim, ter uma
visualizacdo geral dos doentes que se encontram no servico de urgéncia, dos que foram
observados e 0s que ainda requerem um atendimento. Conclui-se assim que este sistema
facilita a passagem do doente pelo servico de urgéncia, uma vez que o tempo de espera
pode ser reduzido, melhorando os cuidados prestados.

b) Demonstrar capacidade de reagir perante situag0es imprevistas e complexas,
no &mbito da area da EEMC.

O éxito dos cuidados em situacdo de traumatismo depende do nivel de preparacdo do

servigco de urgéncia e do pessoal. Os cuidados ao doente critico ou trauma comegam
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com a avaliacdo inicial, na qual de forma organizada se efectua a avaliacdo das vias

aéreas, da respiracao, da circulacdo e da fungio neurologica, (Sheehy’s, 2001).

Participamos na recep¢do do doente emergente procurando obter toda a informacéo da
VMER, Bombeiros ou familia. Aprofunddmos competéncias no acolhimento do doente
critico na sala de emergéncia realizando avaliacdo priméria e secundéria.

Os cuidados numa situacdo de emergéncia exigem rapidez, conhecimento cientifico e
habilidade técnica e o saber estar por parte dos prestadores de cuidados. A competéncia
e a coordenacdo entre a equipa, associados a estrutura fisica e 0os meios disponiveis,
contribuem para a qualidade do atendimento.

Quando o doente é recebido na sala de emergéncia, é fundamental determinar de
imediato a extensdo da lesdo e estabelecer prioridades para as intervengdes que se
planearem. O enfermeiro deve manter uma postura vigilante e critica para a
individualidade global do doente, ou seja para o problema total do doente e ndo para a
mera soma das partes do corpo que o constitui. E fundamental que se preste assisténcia

ao doente, visualizando-o por um prisma holistico, (Figueiredo, 2006).

Tivemos oportunidade de acompanhar o doente critico da sala de reanimacdo a
Imagiologia para realizagdo de exames complementares de diagnéstico, onde realizou
uma TAC. Aproveitamos este momento para, sob um prisma holistico, cuidar ndo sé
das suas lesbes e preocuparmo-nos com toda a monitorizacdo de parametros vitais que a
situacdo requeria, mas também em encarar aquele doente como uma pessoa, objecto de
cuidados mas com uma histéria de vida, uma familia e uma pandplia de emogdes que
era necessario ndo esquecer em cada gesto de cuidados que efectudmos.

E importante salientar a opinido de Rocha e Dias (1996), em relacdo a atitude do
enfermeiro, quer moral ou profissional, € um «todo» que o doente, num momento tdo

critico da sua vida, assimila e de que se «alimenta» para a sua recuperacao.

Uma vez que o servico de urgéncia tem implementado um sistema de emergéncia
interna para dar apoio a situacGes de emergéncia nos servicos e unidades do hospital,
tivemos oportunidade de actuar nesta valéncia, numa situacdo de paragem cardio
respiratéria que ocorreu no servico de medicina. Nesta situacdo de emergéncia houve
necessidade de organizar em reduzido espaco de tempo, meios tecnicos, fisicos e
humanos, de modo a responder prontamente e sem atrasos procurando estabelecer as

funcdes vitais do doente.
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Apesar deste episddio ndo se ter revestido de éxito, resultando em morte para o doente,
foi para n6s uma experiéncia enriquecedora pela oportunidade de actuar com a restante
equipa em manobras de suporte basico de vida durante trinta minutos. Tal experiéncia
exigiu que se reflectisse profundamente acerca desta intervencéo.

Dado o avanco da ciéncia, é possivel actualmente recuperar vitimas de PCR para a vida
activa. Ao serem assegurados os procedimentos adequados e em tempo oportuno,
podemos recuperar uma vida comparavel a que o doente tinha antes do episodio de
PCR. O sucesso de uma reanimacdo assenta fundamentalmente num trabalho
coordenado e de equipa, com varios intervenientes, e ndo de desempenhos individuais,
(Batuca, 2005).

E da qualidade dos cuidados desenvolvidos pelos enfermeiros do servico de urgéncia
que dependem muitas vidas, especificamente nas situacbes de emergéncia, com
prestacdo directa e imediata de cuidados ao doente em risco, nomeadamente em
paragem cardiorespiratoria. No entanto estes profissionais de salde deparam-se muitas
vezes com a necessidade de agir e tomar decisdes com responsabilidade e eficacia, sem
no entanto abdicar da qualidade da sua assisténcia. Mesmo perante a angustia, desgaste,
e frustracdo (sentimento de impoténcia), perante 0 insucesso, resultante da
especificidade da pratica neste servico, aos enfermeiros da urgéncia € exigida
competéncia técnica e relacional.

As actividades nas quais participamos, envolvendo assisténcia inadiavel, permitiram-
nos adquirir competéncias na prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo emergente,
adquirindo habilidades para responder em tempo Util e de forma holistica. Afinal a
delicadeza dos cuidados é compativel com técnicas invasivas e procedimentos altamente

complexos, (Hesbeen, 2000).

3.2—-OBJECTIVO GERAL 2

Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questbes complexas, desenvolver
solugdes ou emitir juizos em situacOes de informacao limitada ou incompleta, incluindo
reflexdes sobre implicagdes e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas

solucBes e desses juizos ou o0s condicionem.
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Obijectivos especificos

a) Reflectir na e sobre a sua pratica, de forma critica;

O servico de urgéncia, pelas suas caracteristicas intrinsecas, a intensidade do trabalho
fisico e mental, a responsabilidade profissional, a confronta¢do continua com a morte e
ameacas constantes de perda e fracasso € por si s6, um indutor da despersonalizacédo e
desumanizagéo dos cuidados de enfermagem prestados.

Temos consciéncia que a especificidade do servico de urgéncia faz com que a nossa
pratica seja diferente de um servico de internamento. No servi¢o de urgéncia, ha maioria
das vezes, a necessidade de actuar rapidamente, o elevado numero de doentes
admitidos, a perspectiva de internamento, geralmente inesperado e o proprio espago
fisico estranho e hostil, sdo factores condicionantes da relacdo de ajuda, limitando-nos a
actuar com técnicas especializadas que tratam “uma parte” de um todo que estad
afectada, seguindo o Modelo Biomédico.

Uma das areas do servigo de urgéncia que nos parece mais preocupante no atendimento
e na prestacao de cuidados ¢ a area da “sala aberta”, um espaco frequentemente cheio de
macas, sem privacidade e pouco seguro, permanecem por vezes largas horas a espera
dos resultados de exames e decisdo final do médico. Entre estes doentes encontramos 0s
doentes em fase terminal cuja permanéncia no servico de urgéncia tem vindo a ser cada
vez mais elevada. A dificuldade do enfermeiro da urgéncia para lidar com estas
situacOes e estabelecer uma relacdo de ajuda eficaz, torna esta etapa da vida penosa e
solitaria.

Doentes em fase terminal ja em estado agdnico, deveriam estar num local calmo e com
privacidade, embora ndo seja muito facil neste servico, merecem uma maior atencao e
cuidado. A tentativa de lhe oferecer uns cuidados paliativos nos dltimos momentos de
vida de forma mais sossegada e de preferéncia junto da familia é sempre de louvar e
esta contemplada na legislagé&o.

A lei n°33/2009 de 14 de Julho reconhece o direito de os doentes admitidos no servigo
de urgéncia, serem acompanhados por uma pessoa por si indicada. O servigo ainda ndo
retine condicBGes para que todos os doentes tenham acompanhante. A direccdo do
servico juntamente com o departamento juridico, publicaram uma norma interna,
divulgada em panfleto, reconhecendo o direito ao acompanhante e a possibilidade deste

colidir com a qualidade dos cuidados prestados. A avaliagdo da necessidade do
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acompanhante € entdo efectuada pelo enfermeiro que se encontra na triagem, o que
exige da parte deste, destreza e sensibilidade.

A falta de vigilancia da sala aberta é notdria uma vez que nenhum profissional consegue
ter uma visdo directa sobre estes doentes, a partir da area onde se encontram a prestar os
cuidados. A reestruturagdo deste espago seria a solucdo, a qualidade dos cuidados é
necessaria e deve ser um compromisso de uma instituicdo, ndo sendo possivel, a
distribuicdo de um enfermeiro por turno nesta sala seria uma mais-valia.

Por vezes, os profissionais prestam ajuda, confinada ao fazer e nao dirigida “a pessoa”,
ocultando o seu verdadeiro sofrimento, preocupacg6es, problemas, todos eles inerentes a
sua singularidade complexa do seu contexto.

Phaneuf (2005) refere que o enfermeiro deve solicitar a ajuda do doente, envolvé-lo no
planeamento dos cuidados, explicando os objectivos dos seus cuidados.

Na perspectiva da qualidade, é importante o papel activo do doente quer no seu proprio
processo de saude nas suas escolhas e decisfes, quer como interveniente participativo
na avaliacdo da qualidade dos cuidados.

Segundo Anjos (1998), nos cuidados de enfermagem existem dois aspectos
complementares, por um lado as actividades por outro lado as atitudes e 0s sentimentos.
As actividades s6 podem ser consideradas cuidados, pela forma como sdo realizadas,
sendo as atitudes, as emocdes e 0s sentimentos que influenciam essa realizacdo e que as
transforma ou ndo em verdadeiros cuidados. Salienta a autora, que o cuidar em
enfermagem s é possivel quando a enfermeira é capaz de compartilhar, a experiéncia
daquele que esta ao seu cuidado.

Na perspectiva de Hesbeen (2001,p.68),

“a qualidade dos cuidados é fortemente marcada pelas atitudes e pelos
comportamentos de quem cuida. Da qualidade que desejam, ou seja, do profundo
desejo de cuidar dos outros para além dos actos que executem. Da riqueza do olhar e
da sua motivagdo para a qualidade.” Acrescenta o autor que, esta implica “a reflexao
pessoal sobre a evolugdo das nossas atitudes e comportamentos (...). Da progressdo
de ser que cuida, que se interroga, que evolui, que tem as suas tendéncias, que se
requestiona e que se reajusta’.

E fundamental na relacdo de ajuda a comunicacio, que segundo Phaneuf (2005), se
assemelha a um jardim que, para florir tem necessidade de calor e nutrientes. “A fim de
eclodir e desabrochar, a comunicacdo tem necessidade de calor humano da enfermeira,

do seu sorriso, da sua disponibilidade e do seu interesse pela pessoa cuidada” (p.153).
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Outros aspectos imprescindiveis & relagdo de ajuda sdo: o respeito, a empatia e a
confiangca. A confianca e o respeito sdo duas caracteristicas comuns e que estdo
relacionadas. Confiar em alguém da-nos conforto, transmite-nos seguranca. Esta é uma
necessidade inata ao ser humano, que Maslow citado por Chiavenato (1997) considera a
segunda necessidade fundamental a ser satisfeita.

Sabendo que o cuidar em enfermagem é um cuidar holistico, em que o doente é visto
com um todo, num contexto relacional com a familia e a propria sociedade onde esta
inserido, compreende-se a opinido de Lazure (1994) que afirma que a pratica da relacao
de ajuda possibilita ao enfermeiro acompanhar o doente e familia ao longo do seu
processo de saude/doenca.

Reflectindo sobre a nossa prética, e tendo em conta esta revisao apoiada em diferentes
autores, concluimos que é imprescindivel o papel dos enfermeiros na relacdo de ajuda,
por varios motivos. Primeiro, como elo de ligacdo entre o doente e a equipa de salde na
procura de ajuda para a satisfacdo das suas necessidades, expressas ou implicitas; depois
envolvendo os familiares, na procura de solucdes para os problemas identificados e para
atenuar o impacto negativo das situacdes gque geram medo angustia, ansiedade,
fragilidade, perdas. O seu papel € determinante para a continuidade de cuidados
orientando adequadamente o doente e familia para outros técnicos ou servicos.

De acordo com os PadrBes da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem preconizados e
definidos pela Ordem dos Enfermeiros (2001,p.41),

“«

o exercicio profissional dos enfermeiros insere-se num contexto de actuagdo
multiprofissional. Assim, distingue-se dois tipos de intervencdo de enfermagem.
Intervengdes interdependentes (iniciadas por prescricdo de outros técnicos) e
intervencgdes autonomas (iniciadas pela prescricéo e responsabilidade do enfermeiro).
Relativamente a intervencdes de enfermagem iniciadas pela prescricdo de outro
técnico de equipa de salde, o enfermeiro assume a responsabilidade pela sua
implementacdo. Relativamente as intervengdes auténomas, o enfermeiro assume a
total responsabilidade pela prescricdo e pela implementagdo técnica da intervengdo”.

Cuidar num servigo de urgéncia, na perspectiva de Alminhas (2007), é muito mais do
que saber usar conhecimentos cientificos, é estabelecer uma relacdo de confianga, €
escutar € acima de tudo, saber respeitar a individualidade do doente, a sua dignidade e
privacidade.

Uma reflexdo sobre a forma como nds estamos e somos na profissdo € um imperativo
para a evolucdo e afirmacdo da enfermagem. SO teremos frutos se todos os enfermeiros

acreditarem na capacidade de mudanga.
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Como marco para a mudanca, enfatiza-se a reflexdo e avaliacdo dos nossos cuidados, e
das interrelacBes que estabelecemos, visando que sO é possivel prestar cuidados de
qualidade centrados na humanizacdo e fundamentados no desenvolvimento continuo e

na aplicacdo dos saberes.

3.3-OBJECTIVO GERAL 3

Ser capaz de comunicar as suas conclusdes e 0s conhecimentos e raciocinios a eles

subjacentes, quer a especialistas quer a ndo especialistas, de uma forma clara e sem

ambiguidades.

Obijectivos especificos

a ) Promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros

A importancia do manuseamento e resolucdo de problemas na abordagem da via aérea
tem vindo a ser cada vez mais destacada. Considera-se, pois uma via aérea dificil
(VAD) aquela em que ndo é conseguida ventilacdo e/ou intubacdo orotraqueal por um
profissional experiente. A manipulacdo inadequada da via aérea é responsavel por 30%
das mortes de causa eminentemente anestésica.

Na abordagem de qualquer doente, devera ser feita uma avaliacdo prévia da via aérea
para tentar identificar uma VAD, podendo, para tal, haver necessidade de recorrer a
varios tipos de dispositivos supragléticos.

O enfermeiro como prestador directo de cuidados e estando muitas vezes na linha da
frente na identificacdo destas situacdes, tem um papel fundamental nesta tarefa
diagnostica.

Na abordagem da VAD, o enfermeiro deve ser conhecedor de diversas matérias que lhe
permitam uma actuagéo rapida, eficaz e com qualidade, trabalhando de forma autonoma

ou em parceria com mais profissionais.

Consideramos pertinente a participacdo no “1° Congresso de Emergéncia de Viseu”
realizado nos dias 14,15 e 16 de Outubro. Para tal, foi produzido um poster alusivo a
“VIA AEREA DIFICIL”, temética constante do programa (anexo 5).
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A formacdo em servico é fundamental para o desenvolvimento de competéncias e
enriquecimento tedrico-pratico. Nesta perspectiva deve emergir a criatividade, o
pensamento critico e o rigor. S6 assim, o enfermeiro podera dar prossecucdo a uma
pratica de cuidados de qualidade e de aperfeicoar em crescendo o seu profissionalismo.
Na mesma perspectiva, Gomes (1999) refere que a formagdo em servico permite ao
formando uma reflexdo sobre o observado e o vivido, o que leva a construgéo activa do
conhecimento na ac¢do, pode ser vista como alavanca para o aperfeicoamento do
exercicio profissional contribuindo para a actualizacdo dos conhecimentos e técnicas.

E no servico, e ainda parafraseando Gomes (1999), que os enfermeiros tém que
desenvolver a capacidade de descobrir as necessidades de salde através da metodologia
de investigacdo e aplicar os resultados na préatica, ponderar no peso semantico da
expressao - cuidados de enfermagem.

Uma das competéncias atribuidas ao enfermeiro especialista, pelo Decreto-Lei 437/98
de 8 de Novembro, no artigo 7° é a formacdo em servico do pessoal de enfermagem
bem como de outro pessoal da unidade de cuidados. Por isso, o enfermeiro deve
colaborar nos projectos de formacdo realizados no estabelecimento ou servico,
contribuir ou colaborar em trabalhos de investigagdo em enfermagem visando
enriquecer a qualidade da prestacdo de cuidados.

Desta reflexdo ressaltou-nos a necessidade de podermos inovar, saindo da rotina.

Apdbs uma analise da casuistica do numero de doentes que deram entrada no servico de
urgéncia com problemas oftalmoldgicos, (anexo 6) achamos pertinente, a elaboragdo de
um “Guia Pratico de Oftalmologia” (anexo 7). Este ficou no Servigo de Urgéncia ao
dispor de todos os enfermeiros para melhorar e orientar os cuidados aos doentes com
problemas oftalmoldgicos como presenca de corpo estranho na coOrnea, ou nha

conjuntiva, olho vermelho, dor, traumatismos entre outros.

a) Comunicar aspectos complexos de ambito profissional e académico, tanto a

enfermeiros quanto ao publico em geral.

A Enfermagem Forense é a aplicacdo dos conhecimentos cientificos e técnicos da
Enfermagem, a casos clinicos considerados forenses. PressupGe um cruzamento entre o

sistema de saude e o sistema legal, (IAFN, 2006).
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A Enfermagem Forense é um novo dominio da pratica de Enfermagem, que ainda
permanece desconhecido entre nos, apesar de muitos profissionais trabalharem com
situac@es clinicas com possiveis ligagdes ao mundo forense e as questdes médico-legais.
Havendo uma necessidade social de uma maior divulgacdo desta area e de adequada
preparacdo por parte dos profissionais de salde, a enfermagem forense tem vindo a
ganhar reconhecimento, de forma gradual.

IdentificAmos uma éarea sensivel, que seria pertinente divulgar, relacionada com
enfermagem forense. Esta necessidade formativa advém da falta de preparacdo dos
enfermeiros para lidarem com inmeras situa¢fes que ocorrem a urgéncia.

Actualmente, os servigos de urgéncia sdo o palco que acolhe diversas situagoes
relacionadas com a agressdao e a violéncia. Como elementos activos de uma equipa
multidisciplinar de salde, os enfermeiros sdo, muitas vezes, o primeiro profissional com
guem as vitimas e os agressores se deparam quando se dirigem a uma instituicdo
hospitalar.

Neste contexto, Silva (2010,p.17) citando Vales da Silva salienta que “os profissionais
dos servigos de urgéncia, por serem as tipicas profissdes ndo forenses que se
podem depara-se com vitimas de agressbes sexuais, devem estar
sensibilizados para saber quando deverdo tratar a vitima de forma a
respeitar simultaneamente os seus cOdigos deontolégicos, 0s principios
médico-legais e ainda a preservagdo de vestigios”.

Os vestigios sdo fundamentais ao sucesso de uma investigacdo criminal, se a recolha e

preservacdo for devidamente acautelada, o papel do enfermeiro pode ser a chave para
chegar a um qualquer suspeito.

Os que menosprezam a ligacdo entre a enfermagem e o mundo forense poderdo
argumentar que as ciéncias meédico-legais nada tém a ver com a profissdo, e que 0s
casos forenses apenas dizem respeito as forcas policiais, elementos judiciais, técnicos e
médicos dos gabinetes e institutos médico-legais.

No entanto, ressalva-se que a propria Ordem dos Enfermeiros preconiza, no Cédigo
Deontoldgico do Enfermeiro, nos Artigos 78.°, 79.°, 80°, 81° e 82°, que as intervencdes
de enfermagem deverdo ser realizadas com a preocupacdo da defesa da liberdade e
dignidade da pessoa e devem assegurar, na sua relacdo profissional, a igualdade, a
verdade, a justica, o altruismo, o respeito pelos direitos humanos, o bem da
comunidade, a defesa da pessoa das praticas que contrariem a lei, a ética ou 0 bem

comum, a exceléncia do exercicio e a competéncia profissional (OE, 2009).
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Nesta parceria da enfermagem, com a investigacdo cientifica poder-se-a inter-agir de
forma mais proficiente no tratamento dos traumas, no da vivéncia da morte, nos
cuidados paliativos, no da violéncia ou na “actividade criminosa”, tanto no ambito da

comunidade clinica como institucional.

Neste ambito, no dia 30 de Novembro, no auditério do Hospital Sdo Teotonio de Viseu,
com o consentimento do Conselho de Administracdo, (anexo 8), organizdmos uma
conferéncia subordinada ao tema “Enfermagem Forense”, onde foram convidados,
uma Enfermeira da pds-graduacdo em Enfermagem Forense e um Enfermeiro Mestre
em Medicina Legal e Ciéncias Forenses, (anexo 8).

Nesta perspectiva desenvolveu-se o tema “Enfermagem Forense: uma especialidade a
conhecer” e ainda se apresentou “Preservagdo de Vestigios no Servico de Urgéncia”,
dirigida a todos os profissionais de sadde do hospital e com o objectivo de adquirirem
conhecimentos e competéncias tedrico-praticas sobre aplicacao das ciéncias forenses na

producéo de provas materiais que poderdo ser utilizadas em investigacdo criminal.

Achamos pertinente a realizacdo de um cartaz para divulgacdo do evento, (anexo 8)
distribuido um em cada servico, assim como a publicacdo em Boletim Informativo do

dia 25 de Novembro, (anexo 8).

No dia da conferéncia foi distribuido por cada participante um dossier e um panfleto

com o programa, (anexo 9).
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4 — CONSIDERACOES FINAIS

Findo este percurso em que nos foi possivel concretizar um leque de experiéncias para a
aplicacdo dos nossos conhecimentos tedricos, conseguimos, em concreto, desenvolver
varias aptiddes e adquirir inimeras competéncias inerentes ao enfermeiro especialista
permitindo-nos, de igual modo, reflectir sobre atitudes e acc¢des de foro profissional que

constituem, no nosso entender, mais -valias importantes.

Na Unidade Cuidados Intensivos, o Enfermeiro tem uma identidade propria marcada
pela sua representacdo social que tem vindo a construir, pde em prética o que resulta da
articulacdo de um vasto leque de competéncias relativas a diferentes dimensfes que

permite dar respostas as varias exigéncias com que se depara.

Consideramos que a enfermagem de urgéncia exige do enfermeiro conhecimentos
cientificos e tedrico-praticos que devem ser continuamente actualizados. Por outro lado,
como actor social que é, deve procurar desenvolver capacidades psiquicas e relacionais,
a par das holisticas, para poder responder as variadas situacdes dos doentes, num

servico que se caracteriza por um elevado grau de exigéncia.

No ambito da gestdo dos cuidados na area da EEMC colabordmos na actualizacéo de
procedimentos internos do servigo, na elaboracdo de horérios de trabalho, gestdo de
materiais e participAmos em auditorias a qualidade dos servigcos garantindo a seguranca

e a qualidade.

Relativamente ao cuidar da pessoa em situacdo critica e/ou faléncia orgénica,
adquirimos competéncias através da execucdo de cuidados diferenciados em situacdes
emergentes, que exigiram rapidez, conhecimento cientifico e habilidade técnica.

Adquirimos um nivel de conhecimento na area da especializacdo através dos cuidados
que prestdmos ao doente cardiaco. Demonstrdmos conhecimentos e habilidades em

SAV, numa situacdo de paragem cardiorespiratoria.

Reflectindo sobre a nossa prética, desenvolvemos iniciativas com o objectivo de alterar
comportamentos e promovemos o respeito do doente a privacidade. H4 uma necessidade
de realgar a importancia da reflexdo por parte dos profissionais de Enfermagem face as
suas praticas diarias. A accdo reflectida traz vantagens em termos de desempenho
profissional contribuindo para um melhor desenvolvimento e uma melhoria na

qualidade dos cuidados.
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IdentificAmos as necessidades formativas da equipa de enfermagem relacionadas com a
formagao em servigo, planeamos e realizdmos a sesséo de formagao para a melhoria do
servigco. Apos uma analise da casuistica de doente do foro oftalmoldgico que recorreram
ao servico de urgéncia achamos pertinente a elaboracdo de um guia pratico de

Oftalmologia.

Sendo os servicos de urgéncia o palco que acolhe diversas situacoes relacionadas com a
violéncia e a agressdo, achamos pertinente a realizacdo de uma conferéncia para
divulgacdo de um novo dominio de enfermagem, “Enfermagem Forense”. Os
profissionais dos servigos de urgéncia devem estar sensibilizados de como tratar a
vitima de forma a respeitar a preservacao de vestigios.

A realizacdo de um rastreio foi para nds uma actividade muito gratificante, contribuindo

para a prevencdo de doencas cardiovasculares e promocéo da saude.

Partindo do pressuposto que a investigacdo é um contributo para o desenvolvimento da
profissdo, € nosso objectivo participar futuramente em estudos de investigacao.

A elaboracdo deste relatorio é o testemunho vivo que nos permitiu fazer uma analise
critica e reflexiva do nosso desempenho durante 0 nosso percurso, e vem contribuir,
sobremaneira, para um reconhecimento que nos permite forjar uma auto-estima pessoal

e uma motivacgéo acrescida para tarefas vindouras.
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ANEXO 1

Protocolo de cateterismo cardiaco
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ANEXO 2

Plano de sesséo e formacgao/Formacao
“Suporte Basico de Vida”




PLANO DA SESSAO DE FORMACAO

TEMA: Suporte Basico de Vida (SBV) LOCAL: Unidade de
Cuidados Intensivos
Coronarios

FORMADORES: Anabela Chaves Orientadora: Prof. Teresa Borges DATA: 26 de Maio de
Enfermeiro Nelson 2010
DESTINATARIOS: Enfermeiros da UCIC e alunos de DURACAO: 1 hora
Enfermagem
OBJECTIVOS GERAIS: OBJECTIVOS ESPECIFICOS: Identificar
- Enumerar os principios do Suporte Basico de causas de paragem cardio-respiratdria
Vida (SBV) (PCR)
- Identificar fases do Algoritmo do SBV
-Compreender as etapas e a sequéncia
do SBV
-Reconhecer problemas associados ao
SBV
Tematica Métodos Material e Tempo Avaliagdo
Recursos
-Conceito de - Reflexdo
~ Suporte Basico de i
Introdugdo Vida (SBV) Expositivo Videoprojector > Minutos
-Cadeia de Computador
sobrevivéncia
PowerPoint
-Causas da PCR
Desenvolvimento - Prevencdo da Videoprojector
PCR Computador
- Riscos para o Expositivo PowerPoint 50
reanimador Discussao e
Minutos | Reflexdo
- Suporte Basico
de Vida, Algoritmo Activo Computador
-“Manequim”
Pratica: do DEP para
- Simulagdes simulagdes
- Pensamento de Reflexao
Conclusao Aristételes iti
Expositivo -Computador
PowerPoint 5 Minutos







Suporte basico de vida
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Cadela de sobrevivéncila

Ligar 112 Iniciar SBV Desfibrilhacdo Medicina
precoce Intensiva




Suporte Basico de Vida
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vara Vvida Sem recurso




Suporte Basico de Vida




Suporte Basico de Vida

Respiracao

Paragem Respiratoria

/7
’@‘\\ Morte Cerebral

Paragem Cardiaca

Circulacao



Suporte Basico de Vida
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CAUSAS DE PARAGEM
CARDIO-RESPIRATORIA



Objectivos

e As causas de PCR no adulto
e Identificar os individuos em risco

e O papel das equipas de emergéncia



Causas de PCR

e OBSTRUCAO DA VIA AEREA
o INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

o ORIGEM CARDIACA
(primdria ou secunddria)



Causas de PCR

e Depressdo do estado de consciéncia
(VA ndo protegida)

e Sangue, vomito, corpo estranho
e Traumatismo da face ou pescogo
e Epiglotite, edema laringeo

e Secregées bronquicas

e Laringospasmo, Broncospasmo



Causas de PCR

e Depressdo do centro respiratério

e Alteracdo da parede tordcica
- Lesdo da parede e/ou neuro-muscular

o Alteracdo do parénquima pulmonar

- Contusdo pulmonar, pneumo ou hemotdrax |,
pneumonias, DPOC, asma, embolia pulmonar,
EAP, ARDS, doengas restritivas



Causas de PCR

e Isquémia por Sindrome Corondrio Agudo

e Cardiopatia hipertensiva

o MiOCGl"diOPGTiGS (valvulares, hipertréfica, dilatadas)
e Farmacos (anti-arritmicos, anti-depressives, etc.)

e Desequilibrios electroliticos ou dcido-base
o Electrocussdo, Hipotermia

e Tamponamento, Rotura cardiaca



Causas de PCR

e Hipoxemia
e Anemia

e Hipovolemia
e Sépsis



Prevencao da PCR

A prevencdo é o melhor método para melhorar o
progndstico, seja qual for a causa

Nos doentes hospitalizados, a PCR ndo é um
acontecimento subito nem inesperado

Existe geralmente agravamento prévio da situagdo
clinica

A maioria dos doentes pode ser identificada

Importdncia das equipas de emergéncia



f N .
Prevencao da PCR
Qb;‘frugj'ﬁb dJa via azrza:

¢ Se consciente:
v “Facies de angldstia”: adejo: tiragem
e Se depressdo estado consciéncia - RISCOIl

v Respiragdo ruidosa
v Prevengdo da aspiragdo conteuddo gdstrico
v Prevengdo da obstrugdo por queda da lingua



Prevencao da PCR

e Estar atento ao doente:

v (dispneia, taquipneia, irritabilidade, confusdo
mental, sonoléncia, cianose )

e Monitorizar: oximetria de pulso
e Hipercapnia e acidose

e A terapéutica correcta depende da causa



Prevencao da PCR

e Por vezes, doentes sem antecedentes
e Factores de risco

e A maioria dos doentes tem historia de
doenca cardiaca

e Tratar a doenga cardiaca é a melhor
forma de prevencdo (ISQUEMIA ++)



Sumario

e A PCR pode ser secunddria a obstrugdo da via aérea,
alteragdes respiratorias ou disfungdo cardiaca

¢ Na maioria dos doentes hospitalizados, a PCR ndo é
subita nem inesperada - deterioragdo progressiva

¢ O tratamento precoce e adequado dos doentes em
risco permite evitar a PCR

e A eficdcia da prevengdo € optimizada pela existéncia
de equipas médicas de emergéncia



RISCOS PARA O
ReANINADOR



Sumario
e E fundamental reconhecer os riscos
potenciais
¢ Garantir sempre a seguranga do reanimador

e Cumprir as medidas universais de protecgdo
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Segurancga

ol

Antes de abordar a vitima deve avaliar as
CONDICOES DE SEGURANCA

PE



Garantir condicOes de seguranca

DE QUEM?

Do reanimador

Da vitima

Antes de se aproximar de alguém que possa estar em
risco de vida, o reanimador devera assegurar primeiro que nao

corre nenhum risco



Antes de abordar a vitima
deve avaliar as CONDICOES DE SEGURANGCA

Riscos

Ambientais

Intoxicacoes

1808250143

* Infeccoes
— Tuberculose cutanea
— Meningite meningocoxica
— Herpes simplex
— Salmonelose

 Hepatite / HIV



Medidas Universais de Proteccao




Medidas Universais de Proteccao

MASCARA DE BOLSO

BARREIRA ENTRE O REANIMADOR E A VITIMA

Valvula
unicdirzezignal

TN

Conexdg-par
fonte de O

[~

o Arznedo: Um lengo é uma protecgdo ineficaz e
pode mesmo aumentar o risco de infecgdo



Avaliar Seguranca

Ninguem se deve expor a maior

risco do que o da vitima

Poderao ser colocadas duas
vidas em perigo




SUPORTE BASICO DE VIDA



OBJECTIVOS

2ender o conceito de SBY
oipreender as etapas do SBV

QMQWNMQNSQV

® Reconinecer problemes essociades ao SBY




DEFINICAO

Cynjuntie dz proczdimenios 2 afifudzs padronizadas
evi © objective de:

¥ Reconhecen as situagdes em, que hd perigo, de: vida,
v Saber como, e quando, pedir ajuda

¥ Saber iniciar- de. imediato, sem, recurso, a qualquer
equipamento, manobras; que contribuam, para preservar a
circulagdo, e oxigenagdo, até a chegada de ajuda
diferenciada.



MITACOES DO SBV

O3 precedinenios dze S3Y, nde 4o por i 39,
Suricignies paura reclperar @ Maivr parre das
Nrines dz POR

® E uma situagdo de suporte

® Manter a ventilacdo e circulacdo suficientes
até conseguir meios de reverter a PCR



Avaliar estado de consciéncia

Aproxime-se e verifique se a vitima responde.

COMO?

Coloque em dorsal
Abane suavemente os ombros e pergunte em voz alta:

"Esta bem?, Sente-se bem?”

* Res pon de pergunte o que se passou, se tem dores

ou ferimentos e se for necessario va pedir ajuda

* NAO responde sssssp GRITE POR AJUDA

N&o abandone a vitima e prossiga a avaliagao.



AVALIACAO ESTADO CONSCIENCIA

Esta bem?
Sente-se
bem?

v Abanar suavemente os ombros



Ndo a mexer da posicdo em que esta
Perguntar se tem queixas

Verificar se ha sinais externos de feridas
Se necessdrio ir pedir ajuda

Reavaliar periodicamente



NJA\@ RESPOND

® Auvisa o outro reanimador ou “grita” por ajuda

* Iniciar a cuidados com a via aérea e a respiragdo

11



Permeabilizar via aérea
com pesquisa de sinais de vida

Verifique se existem corpos estranhos

dentro da boca (comida, proteses dentarias soltas,

secrecdes) Bm) Remova-0s, se 0s observar

Coloque a palma da méao natesta da vitima e dois
dedos da outra mao no bordo do maxilar inferior;
Efectue simultaneamente a extensao da cabecae

elevacao do maxilar inferior.

Nota: se suspeita de trauma nao fazer a extenséo da cabeca.
Nestes casos devera ser feita a sub-luxacdo da mandibula,

mantendo o alinhamento do corpo, pescoco e cabeca




CUIDADOS COM A VIA AEREA

v Observar a cavidade oral

Corpos esirannes

v Permeabilizar a via aérea




Permeabilizar via aérea
com pesquisa de sinais de vida

Avalie a existéncia de ventilagcdo espontanea.
Aproxime-se e procure:

VER (V) se o torax da vitima mexe;

OUVIR(O) junto da boca da vitima se ha sons
provocados pela respiracao;

SENTIR(S) algum ar a sair da boca da vitima e
pulso carotl'decl

Observar,
escutar e
sentir a
respiracéo
e 0

Devera Ver, Ouvir e Sentir durante 10 segundos




PESQUISAR SINAIS DE CIRCULACAO

SE NAO RESRIRA

Tenha ou nao pulso




Permeabilizar via aérea
com pesquisa de sinais de vida

NAO RESPIRA

Peca a alguém que esteja por perto para ligar 112.

Informacdes a dar:
vitima inconsciente, nao respira
local correcto onde se encontra a vitima.

Se esta sozinho, o reanimador devera de imediato abandonar a
vitima para ligar 112.

SE RESPIRA NORMALMENTE - colocar em (PLS)
POSICAO LATERAL DE SEGURANCA



POSICAO LATERAL DE SEGURANGA

Ajoelhar ao lado da vitima e
estender-lhe as duas pernas Colocar
0 brago mais proximo do reanimador
dobrado ao nivel do cotovelo de
forma a fazer um angulo recto com o
corpo da vitima, ao nivel do ombro e
com a palma da mao voltada para
cima

Dobrar o outro brago sobre 0
torax de forma a encostar a face
dorsal da mao a bochecha da
vitima, do lado do reanimador.
Manter a mao da vitima
encostada a bochecha, com a
palma da mao do reanimador,
de forma a controlar o
movimento da cabega.

Com a outra mé&o segure a coxa
ao nivel do joelho.

Dobrar a perna da vitima
mantendo o pé no chao.

Mantendo uma mao a apoiar a
cabega puxar a perna, ao nivel do
joelho, rolando o corpo da vitima
para o lado do reanimador.

Ajustar a perna que fica por cima, por
forma a que a anca e o joelho
dobrem em éngulo recto. .

Se necessario ajustar a méo sob a
face da vitima de modo a manter a
cabeca em extensao, confirmando se
a vitima respira bem, isto €, sem
fazer ruido.

Ligar 112




Se a vitima i
NAO TEM SINAIS CIRCULACAO

v Iniciar compressdes toracicas



Iniciar compressoes toracicas

e -

Na auséncia de sinais de circulacdo devera iniciar
compressodes toracicas. Para tal devera colocar uma das
maos no centro do toérax...

Colocar entao a base da outra mao sobre a que se
encontra apoiada no meio do peito da vitima.

Entrelacar os dedos, de forma a que a presséo se exerga
s6 com a base das maos e ndo com os dedos sobre as
costelas.

- Mantenha os bragos esticados, sem flectir os cotovelos e
. posicione-se de forma a que os ombros figuem
perpendiculares ao esterno da vitima;

Sincronize as compressdes com ventilacdes narelacdo de
30:2;

Nota: E util contar em voz alta “1e 2 e 3.... e 30”




DUAS VENTILACOES EFICAZES

Soprar lentamente (durante 1 seg) — até elevacao do térax;
Fazer a 22 insuflacédo apo6s o torax ter relaxado totalmente;

Resisténcia a entrada de ar mau posicionamento da cabeca
ou - ou

ToOrax da vitima nao se eleva existéncia de obstaculo

Podem ser feitas até cinco tentativas para conseguir duas ventilagcdes eficazes,
Isto €, em gque seja observada a expansao do térax da vitima.



Continuar manobras de reanimacao
cardio-respiratoria até...

A chegada dos técnicos
A vitima apresentar sinais de vida

Exaustao do reanimador






ALGORITMO DO SUPORTE BASICO DE VIDA

Avaliar condicGes de seguranca

Resp;mde?

Ndo mexer

W

Gritar por ajuda

Permeabilizar via aérea

Observar cavidade oral
{presenca de corpas estranhos)

Extensan da cabeca
Hevacao da mandibula

Pesquisar sinais de circulagiio
(VOS - ver, ouvir e sentir)

Posicio Lateral de Seguranca

—mi

Respira?

A

(PLS)

=0 il
ligar 112 | P4t

Inicia Suporte Basico de Vida
30 compressies
2 ventilacges







Voeeé vai visitar o Sr. Manuel

O Sr. Manuel é um seu vizinho de idade avancada , muito
divertido e que frequentemente joga cartas com 0s amigos
no jardim. Hoje vocé decidiu visita-lo e levar-lhe um
baralho de cartas novo.

Bate a porta, mas ninguém responde. Bate uma segunda
vez mais forte. Verifica que a porta se encontra aberta e
entra.

Depara-se com o Sr. Manuel caido na sala de estar

Que deve fazer :

A - Ligar de imediato 112
B - Verificar se o Sr. Manuel esta consciente
C - Iniciar compressdes toracicas



B - Verificar se o Sr. Manuel esta consciente

O Sr. Manuel costuma beber um pouco demais, por isso
decide verificar se esta embriagado.
Infelizmente ele ndo responde. Esta inconsciente.

Que deve fazer :

A- Ligar de imediato 112
B- Pedir ajuda
C- Entrar em panico e fugir



S )
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B - Pedir ajuda -
Vocé grita por ajuda mas fica na duvida se alguém ouviu o

seu pedido, no entanto ha algum tempo assistiu a umas
aulas de socorrismo e acalma-se.

Recorda que para avaliar a respiracao .....

Que deve fazer :
A - Insuflar duas vezes
B - Inclinar a cabe¢a para a frente e verificar o pulso

C - Inclinar a cabe¢a para tras e levantar o queixo



C - Inclinar a cabeca para tras e levantar o
gueixo

Vocé puxou a cabeca para tras, levantou o queixo,
confirmou que niao ha corpos estranhos na boca. A seguir...

Que deve fazer :

A- Ligar de imediato 112
B- Ver, ouvir e sentir
C- Iniciar insuflacdes



B - Ver, ouvir e sentir

Constata que ndo ha movimentos toracicos, sons
respiratorios nem ruidos de saida de ar

Que deve fazer :

A- Ligar 112
B- Iniciar compressdes toracicas
C- Iniciar 2 insuflagcdes



A- Ligar 112

Ligou 112, disse 0 que se estava a passar, o que sabia
sobre o Sr. Manuel, onde se encontrava e como era dificil
localizar a rua deu o nome da pastelaria da esquina e o
seu numero de telemével para o caso de ser necessario.

Volta para junto do Sr. Manuel

Que deve fazer :

A- Insuflar novamente
B- Iniciar compressdes toracicas
C- Iniciar compressdes abdominais



B - Iniciar compressoes toracicas

Em que local deve executar as compressoes

toracicas ?

A- area 1
B- drea 2
C-éreal
D- drea 4




D - area 4

Iniciou compressdes toracicas no centro do torax e
contale2e3e...

Quantas vezes deve comprimir o torax?

A-15
B-20
C-30



C — 30 compressoes

Voceé executa 30 compressoes.
A seguir...

Que deve fazer ?

A- Insuflar 2 vezes
B- Verificar o pulso
C- Ver, ouvir e sentir



A - Insuflar duas vezes

O peito do Sr. Manuel expande com as suas insuflacoes
Vocé executa alternadamente 30 compressoes e 2 insuflacoes

Durante quanto tempo ?

A- 10 minutos
B- Até a chegada dos técnicos
C- Até Ihe apetecer



B - Até a chegada dos técnicos

Vocé mantém as manobras e espera que a ajuda dos
técnicos chegue rapidamente porgue voceé esta a ficar
cansado. Felizmente eles chegam...

Que deve fazer :

A- Parar imediatamente
B- Perguntar se pode parar
C- Verificar sinais de circula¢édo



B- Perguntar se pode parar

Os técnicos solicitam-lIhe um resumo da situacao enquanto
monitorizam o Sr. Manuel. Depois de um breve momento €
substituido nas compressdes toracicas.

Déo-lhe os parabéns pelo trabalho efectuado.

O seu sentimento é de confusdo mas sente-se bem pois fez
tudo o que estava ao seu alcance para salvar o Sr. Manuel



“Porque qualquer dia, a
gualguer hora e em qualquer
lugar, é provavel que algo de

iImprovavel venha a
acontecer...”

ARISTOTELES
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ANEXO 3

Procedimento “Administracéo de
terapéutica na UCIC”
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ANEXO 4

Documentos relacionados com o rastreio
“Factores de Risco Cardiovasculares”




FACTORES DE RISCO
CARDIOVASCULARES




O que e aterosclerose!

® FE quando a formacao de placas duras e
gordurosas no interior das arteérias
dificultando a passagem do sangue.




Quais sao os factores
de risco!

® Hipertensao arterial ® Obesidade

® Tabaco ® Mulheres na menopausa

3 ~" . Lis S o A % b fr 8 L8 o Tpliae Lo < O P N i T < 4 'y
St ¢ e [ £ L S St MU 1y [ et A B LISt S | s SRS S LYAN o
B . L L 3 R ORRAR L Pt ot A )-‘,7, N A NPT T L g CE s e BPUT L3 Ao o =y A
. !




COLESTEROL

O QUE E O COLESTEROL?




PARA QUE SERVE O COLESTEROL?

® E necessdrio no ® Porque POCZE ser
organismo para: prejudicial:

® Quando em excesso pode
provocar a formagao e
crescimento de placas de

e Constituicao das células aterosclerose no interior das

arterias.

® Producao de hormonas e
vitaminas

® [uncionamento do sistema
nervoso ® O colesterol e um dos
it prlnC|pa|s constltumtes |
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Como se avalia o colesterol!?

A unica maneira de sabermos o valor do
colesterol e atraves de analises de sangue.

4
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colesterol?
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Quais sao as causas de
colesterol elevado?

® Alimentacao

® [Excesso de peso
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Como se trata o
colesterol alto!




Alimentacao

® Consumo equilibrado de gorduras

\ Al
TR S o vl o3

: g ,-‘_': '; by A g Q‘ o a Q ‘ | o C ..,5 . | e

2% s o Lt e L ” . 250 Q > D | "t. B e
g - v LA h \ N 3 A B - o LA L
A L e S A A 1 IWW w S e QL MRAS S (h S e

o {




Exercicio fisico

® Ajuda a emagrecer e aumenta o bom
colesterol (HDL)

Correccao de outros factores de risco
® Controlar a hipertensao arterial

° Controlar os habitos tabaglcos -0 tabaco faz
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Hipertensao Arterial
O que e a Pressao Arterial?

E a for¢a com que o sangue € bombeado pelo coragao
E a pressao com que o sangue percorre as arterias mais
Importantes




O que faz variar a
pressao arterial?

® A forga ou a pressao com que o sangue €
bombeado pelo coragao varia de momento a
momento.
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Que mal tem hipertensao arterial?

® Se a pressao do sangue for grande as artérias adoecem e duram menos.

® Quanto maior for a pressao do sangue maior € o risco de que as artérias
se tornem incapazes de levar o oxigenio e o alimento as nossas celulas.
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Qual e a causa da hipertensao!

® A carga genética — Se os nossos pais tém hipertensao, podemos herdar a
tendencia para esta doenga

® Evitar outros factores que favorecem o seu aparecimento:
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O tratamento da
hipertensao arterial




Cuidados gerais
Nao engordar
Nao comer alimentos salgados
Nao fumar
Beber com moderacao
Fazer exercicio regular
Combater O stress do dia-a-dia
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Alimentos que devem ser evitados:

Aperitivos com sal

Batatas fritas de pacote

Bacalhau seco, azeitonas e pickles
Alimentos pre-cozinhados e enlatados
Queijos curados e semi-curados
Charcutaria (chourigo, presunto etc)
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Que deve saber e fazer quem toma
remedios para a hipertensao arterial?

® A hipertensao arterial € uma doenca cronica,
provavelmente o tratamento € para toda a vida.

® TJomar a medicacao deve ser um habito, tem como
objectivo melhorar a qualidade e a esperanga de vida.

® Nao deve interromper a medicagao.

Se a medicagao causar alguns sintomas consulte o
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DIABETES

O que e a Diabetes?

E uma doenga causada pela falta ou pela ineficacia de insulina.
A insulina € uma hormona fabricada pelo pancreas.




Para que serve a insulina?

® A funcao da insulina e fazer com que o agucar
(glicose) que circula no sangue, entre nas celulas do
NOSSO COrpo.




Que sintomas tem um diabetico!?

® Um diabético nao tratado urina muitas vezes e em
grande quantidade, tem muita fome e muita sede.

T T




A diabetes atinge varios orgaos

® Sistema nervoso
® Olhos
® Feridas nos pes

® Rins

® |ntestinos




A diabetes tem tratamento!

® Jem.Mas nao tem cura.

® Para o controle da diabetes, os habitos do diabetico
sao tao importantes como a medicagao.

® TJoda a familia deve estar envolvida na conquista de
um estilo de vida sadio, com uma alimentacao
equilibrada, com exercicio fisico regular e sem tabaco




Alimentacao do diabetico

® Os alimentos devem ser variados e distribuidos por
varias refeicoes ao longo do dia.

® As refeicoes comer sempre legumes, ou saladas.
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Exercicio fisico

® O exercicio fisico ajuda a “queimar” a glicose que se
encontra a mais no sangue.

® Os diabeticos nao devem fazer exercicio fisico em jejum




Como controlar a diabetes!?

® O controlo da diabetes depende do que se come e
do que se gasta

® Pequenas refeigoes dao pequenas cargas de agucar de
cada vez

® O exercicio fisico ajuda a gastar os excessos

Controlar o peso
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O excesso de peso atinge pessoas de todas
as idades, mais mulheres do que os homens.

Os individuos com excesso de peso tem maior risco de
sofrer varias perturbagoes como:
® C(Colesterol elevado
® Trigliceridos elevados

® Hipertensao arterial

: g s ST ¥ N, -4 " '...- .'_‘_J. .y- Jatl o= TN,
& A ke ~ 7 vl L T e ¢ », 008
P - . r .




Porque se tem peso em
excesso!




Factores constitucionais ou geneticos
(tendencia para acumular gorduras)

A vida moderna introduz factores capazes de alterar o mecanismo do
apetite como:

® Sedentarismo

® Stress

Alimentagao com alta concentragao de calorias e gorduras
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Excesso de peso e alimentagao

® Erros alimentares:
Excesso de gorduras na alimentagao

O consumo exagerado de produtos agucarados

Alcool

® Adaptar o numero de calorias



Excesso de peso e falta de
exercicio fisico

® O exercicio fisico regular:

Leva a um maior consumo de calorias
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Como reduzir o peso!

o Estabelecer os objectivos:
Porque perder peso!
Qual o peso que queremos atingir e em quanto tempo!

® Plano para a reducdo do peso
Plano alimentar ou dieta w1
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Stress

O stress tem sido frequentemente relacionado com

diversas doencas e constitui um factor de risco
cardiovascular
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Como reage o corpo ao
stress/?

® O corpo humano esta preparado para reagir fisica e nao
mentalmente a situacoes de stress

® Se ameaga for emocional surgem reacgoes fi S|olog|cas
Ogra a0 bate ma | deres
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Como reage o0 nosso coragao
ao stress?




Efeitos cardiovasculares do
stress a longo prazo




Como reconhecer situacoes
de stress?

® O que e stressante para um de nos pode nao ser para outro

® Podemos considerar algumas situagoes de stress:
As corridas diarias para os transportes publicos
Ficar retido numa fila de transito

- Os conflitos frequentes no emprego
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Quais sao os sintomas que nos
devem alertar!

Ha varias alteragoes que geralmente se associam a
perturbagoes fisiologicas relacionadas com o stress:

® Sensacao asfixia

® Dores de cabeca frequentes | S
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STRESS

A nivel psicologico podem surgir :
® Dificuldade de concentracao

® Ansiedade e angustia
® Medo
°

Tristeza

~ Alteragoes do comportamento:
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Como lidar com o stress?

Na nossa sociedade lidar com o stress pode ser
conseguido de formas diferentes:




Que outras medidas para reduzir o stress!

Existem algumas medidas simples que
podem ser muito importantes:
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Tabaco

Sou fumador mas nio estou esclarecido
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Tabaco

® O tabaco poe em risco a saude e a vida
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Esclarecimentos

® As doengas respiratorias como a bronquite cronica e enfisema, sao
mais frequentes nos fumadores

® A ulceras do estomago e duodeno tambem podem estar relacionadas
com o tabaco e mais dificeis de tratar nos fumadores
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RESULTADOS DO RASTREIO REALIZADO DIA
17 DE MAIO DE 2010 NO HOSPITAL SAO
TEOTONIO DE VISEU - EPE



INTRODUCAO

Os rastreios de risco das Doencas Coronarias, sao tentativas de deteccdo de doenca coronaria
ndo identificada e de identificacdo de doentes em risco com probabilidades de sofrerem de
doenca coronéria no futuro.

O objectivo é identificar os doentes de risco, atenuar a evolucéo da doenga coronéria e iniciar

terapéutica médica.

METODOLOGIA

A metodologia engloba a:
“descricdo detalhada de todas as operacfes necessarias para a realizacdo de
uma medicdo. A metodologia tem de ser suficientemente detalhada e clara de forma
a permitir futuras repeticdes em qualquer laboratério ou estagdo de medida. Desta
forma, além dos procedimentos, deve conter 0s equipamentos, 0s instrumentos e as
condi¢cdes ambientais. Os responsaveis pela sua descricdo de uma metodologia
devem ser experientes no assunto, pois detalnes a menos podem invalidar

repeticdes.” (Prazeres, 1996 cit. in Imperatori, 1999).

Variaveis
No processo de analise estatistica, o investigador depara-se sempre com “algo” que precisa
medir, controlar ou manipular durante o processo de investigacao. Este “algo” designa-se por

varidvel. Assim, o objecto do estudo estatistico é as varidveis e a informacao que estas podem

fornecer.

As variaveis sao:

= Sexo

= |dade

= Massa de indice corporal
= Valores de colesterol

= Valores de pressdo arterial

= Valores de glicemia



Populacgado

Em terminologia estatistica este termo possui um significado ligeiramente diferente do

correntemente utilizado.

Segundo Prazeres, populacao € a:
“totalidade de itens, unidades de produto ou servico, ou medi¢des que estejam em
consideracao e a respeito dos quais se procura alguma informacao . Qualquer conjunto
finito ou infinito de itens, objectos ou individuos que apresentem pelo menos um
caracteristica em comum. Essa caracteristica em comum deve delimitar
inequivocamente quais 0s elementos que pertencem a populacédo e quais 0s que ndo
pertencem. Grupo de pecas similares de qual uma amostra é recolhida para finalidade
de ensaio ou a respeito do qual deve ser tomada uma decisdo.” (Prazeres , 1996 cit. in

Imperatori, 1999).

Depois de identificada a populagdo do estudo é ainda necessario definir como vdo ser
seleccionadas 0s sujeitos ou objectos que constituem a amostra. Para Fortin a amostra é:
“um subconjunto de uma populacdo ou de um grupo de sujeitos que fazem parte de
uma mesma populacdo. E, de qualquer forma, uma réplica em miniatura da
populagdo alvo. (...) Deve ser representativa da populacdo visada, isto €, as
caracteristicas da populagdo devem estar presentes na amostra seleccionada.”

(Fortin, 1999).

No presente estudo a amostra ficou constituida por 90 utentes.

Procedimento

Foram rastreados aleatoriamente, o local do rastreio foi no atrio do Hospital Sdo Teotonio de
Viseu, EPE no dia 17 de Maio, das 11 horas as 16 horas. Foram avaliadas, a pressao arterial,
glicemia, colesterol, indice de massa corporal (IMC).



Operacionalizacao das variaveis
Sexo
Para avaliar esta varidvel nominal é levantada uma pergunta de resposta fechada e Gnica:

=  Masculino
=  Feminino

Idade

E uma variavel quantitativa, que foi avaliada através de uma questdo aberta, sendo os dados

agrupados em faixas etérias.

* <40 anos
* 41 — 50 anos
* 51 — 60 anos

*> 60 anos

indice de massa corporal

Para avaliar esta variavel quantitativa foi agrupado e classificado:

e <20 - Magreza

e 20-25-Normal

e 2530 - Excesso de peso
e 30— 35— Obesidade grau |
e 35-40 - Obesidade grau Il
e > 40— Obesidade grau Il

Colesterol

Para avaliar esta variavel quantitativa foi agrupado:

<150 Hipocolesterolémia

150 — 200 Normocolesterolémia

> 200 Hipercolesterolémia




Pressao arterial

Para avaliar esta variavel quantitativa foi agrupado segundo classificacdo da Fundacéo

Portuguesa de Cardiologia:

Sistolica

<120 mmHg

Hipotenséo

120 — 139 mmHg

Hipertensdo

140 — 150 mmHg

Hipertensdo grau |

160 mmHg ou mais

Hipertensdo grau Il

Diastolica

< 80 mmHg Hipotenséo

80 — 89 mmHg Hipertensdo

90 — 99 mmHg Hipertens&o grau |
100 mmHg ou mais Hipertensdo grau Il
Glicemia

<80 mg/dl Hipoglicemia

80 —120 mg / dl Normoglicemia

> 120 mg / di

Hiperglicemia




RESULTADOS:

No quadro 1 estdo representadas as estatisticas referentes as varidveis quantitativas presentes
no nosso estudo. De onde salientamos medias, desvio padrdo, minimos e maximos para cada

uma delas.

Quadro 1 — Estatisticas referentes as variaveis numéricas

Estatisticas

Mean Std. Deviation ~ Minimum Maximum

idade 56,21 14,690 19 88
PA_12 136,28 18,971 84 177
PA_22 76,34 12,181 44 103
Colesterol 179,91 32,236 <150 275
Glicémia 111,90 27,407 63 220
Peso 71,8667 13,38115 47,00 103,00
Altura 1,6228 ,07546 1,45 1,80

IMC 27,0739 4,70726 18,00 42,00




Pela analise da tabela seguinte, e no que se refere ao género masculino, constatamos
que 31,3% destes apresentam Hipertensao sistolica grau I, seguidos de 28,1% com
Hipertensdo sistolica. Apenas 3,1% possuem Hipotensao sistolica. Ja no que se refere ao sexo
oposto, 41,4% desta sub-amostra sdo Hipertensas (sistdlica) e 31,0% Hipertensas (sistdlica)

grau I. Nenhum dos elementos do género feminino apresenta Hipotensao sistolica.

TABELA 1 - Distribuigdo da amostra segundo a PA sistolica e o sexo

Sexo

Masculino  Feminino Total

cl_TAS Hipotenséo Count 1 0 1
% within Sexo 3,1% ,0% 1,1%

Normal Count 4 13 17

% within Sexo 12,5% 22,4% 18,9%

Hipertenséo Count 9 24 33

% within Sexo 28,1% 41,4% 36,7%

Hipertensé@o grau |  Count 10 18 28

% within Sexo 31,3% 31,0% 31,1%

Hipertenséo grau Il Count 8 3 11

% within Sexo 25,0% 5,2% 12,2%

Total Count 32 58 90

% within Sexo 100,0% 100,0%  100,0%




Relativamente a idade de acordo com a Pressdo arterial sistolica, verifica-se o
dominio dos Normotensos sistolicos na 1% classe etaria. Nos utentes com 41-50 anos
dominam os Hipertensos (sistolica). Nos utentes de 51-60 anos e com mais de 60 anos
dominam os Hipertensos sistolicos grau | com 43,5% e 35,1% respectivamente. E ainda de
referir que o Unico Hipotenso tem mais de 60 anos, e tendencialmente a Hipertensdo mais

grave (grau 1) aumenta com o aumento da idade.

TABELA 2 — Distribuicdo da amostra segundo a PA sistolica e a idade

cl_idade
<=40 41-50 51-60 >60 Total
cl_TAS Hipotensao Count 0 0 0 1 1
% within cl_idade ,0% ,0% ,0% 2,7% 1,1%
Normal Count 5 3 2 7 17

% within cl_idade 50,0% 15,0% 8,7% 18,9% 18,9%

Hipertenséo Count 3 12 8 10 33

% within cl_idade 30,0% 60,0% 34,8% 27,0% 36,7%

Hipertensdo grau |  Count 2 3 10 13 28

% within cl_idade 20,0% 15,0% 43,5% 35,1% 31,1%

Hipertensdo grau Il Count 0 2 3 6 11
% within cl_idade ,0% 10,0% 13,0% 16,2% 12,2%
Total Count 10 20 23 37 90

% within cl_idade 100,0%  100,0%  100,0%  100,0%  100,0%




Relativamente ao IMC de acordo com a Pressdo arterial sistélica, verifica-se 0 dominio dos
Normotensos sistélicos nos inquiridos com magreza. J& nos inquiridos com peso normal e
com excesso de peso e obesidade grau Il dominam os Hipertensos (sistolica). Nos utentes
com obesidade grau | e Il dominam os Hipertensos sistélicos grau | com 47,1% e 66,7%

respectivamente. E ainda de referir que o tnico Hipotenso tem IMC normal.

TABELA 3 - Distribuicdo da amostra segundo a PA sistolica e o IMC

cl_IMC

Excesso de Obesidade Obesidade  Obesidade

Magreza  Normal peso grau | grau |l grau lll Total

cl_TAS Hipotensao Count 0 1 0 0 0 0 1
% within cl_IMC ,0% 4,2% ,0% ,0% ,0% ,0% 1,1%

Normal Count 3 5 8 0 0 1 17

% within cl_IMC 75,0% 20,8% 21,1% ,0% ,0% 25,0% 18,9%

Hipertenséo Count 1 9 16 4 1 2 33

% within cl_IMC 25,0% 37,5% 42,1% 23,5% 33,3% 50,0% 36,7%

Hipertensdo grau|  Count 0 8 9 8 2 1 28

% within cl_IMC ,0% 33,3% 23,7% 47,1% 66,7% 25,0% 31,1%

Hipertensdo grau Il Count 0 1 5 5 0 0 11

% within cl_IMC ,0% 4,2% 13,2% 29,4% ,0% ,0% 12,2%

Total Count 4 24 38 17 3 4 90

% within cl_IMC 100,0%  100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%




Pela analise da tabela seguinte, e no que se refere aos que fumam, constatamos que 50,0%
destes apresentam Hipertensdo sistolica. Ja no que se refere aos nao fumadores, 35,4% desta
sub-amostra sdo Hipertensos (sistélica), seguidos de 32,9% Hipertensos (sistolica) grau | e

19,5% de Normotensos.

TABELA 4 — Distribuigdo da amostra segundo a PA sistolica e o consumo de tabaco

Tabaco
Sim Né&o Total
cl_TAS Hipotenséo Count 0 1 1
% within Tabaco ,0% 1,2% 1,1%
Normal Count 1 16 17

% within Tabaco 16,7% 19,5% 19,3%

Hipertenséo Count 3 29 32

% within Tabaco 50,0% 35,4% 36,4%

Hipertensdo grau |  Count 1 27 28

% within Tabaco 16,7% 32,9% 31,8%

Hipertensdo grau Il Count 1 9 10

% within Tabaco 16,7% 11,0% 11,4%

Total Count 6 82 88

% within Tabaco 100,0%  100,0%  100,0%




Relativamente ao sexo de acordo com a Pressao arterial diastolica, verifica-se o0 dominio dos
Normotensos diastdlicos no sexo feminino. Os utentes do sexo feminino dominam o0s
Hipertensos (diastolica). Os utentes do sexo masculino dominam os Hipertensos diastolicos
grau | com 12,5% e. E ainda de referir que o sexo masculino domina Hipotensdo com 12,5%

e a Hipertensdo mais grave (grau Il) respectivamente com 6,3%.

TABELA 5 — Distribuicdo da amostra segundo a PA diastolica e o sexo

Sexo

Masculino  Feminino Total

cl_TAD Hipotenséo Count 4 3 7
% within Sexo 12,5% 5,2% 7,8%

Normal Count 15 33 48

% within Sexo 46,9% 56,9% 53,3%

Hipertensao Count 7 17 24

% within Sexo 21,9% 29,3% 26,7%

Hipertensdo grau |  Count 4 5 9

% within Sexo 12,5% 8,6% 10,0%

Hipertenséo grau Il Count 2 0 2

% within Sexo 6,3% ,0% 2,2%

Total Count 32 58 90

% within Sexo 100,0% 100,0% 100,0%




Relativamente a idade de acordo com a Presséo arterial diastolica, verifica-se o
dominio dos Normotensos diastolicos nos utentes com 51-60. Nos utentes com 51-60 anos
dominam os Hipertensos (diastolica) e os Hipertensos diastolicos grau | com 39,1% e 17,4%
respectivamente. E ainda de referir ndo existe Hipotensos na faixa etaria dos 41-50.

Hipertensdo mais grave (grau Il), é verificada na mesma faixa etaria com 5,0%.

TABELA 6 — Distribuicdo da amostra segundo a PA diastélica e a idade

cl_idade
<=40 41-50 51-60 >60 Total
cl_TAD Hipotensao Count 1 0 1 5 7
% within cl_idade 10,0% ,0% 4,3% 13,5% 7,8%
Normal Count 6 12 9 21 48

% within cl_idade 60,0% 60,0% 39,1% 56,8% 53,3%

Hipertenséo Count 2 5 9 8 24

% within cl_idade 20,0% 25,0% 39,1% 21,6% 26,7%

Hipertensdo grau |  Count 1 2 4 2 9

% within cl_idade 10,0% 10,0% 17,4% 5,4% 10,0%

Hipertenséo grau Il Count 0 1 0 1 2

% within cl_idade ,0% 5,0% ,0% 2,7% 2,2%

Total Count 10 20 23 37 90

% within cl_idade 100,0%  100,0%  100,0%  100,0%  100,0%




Relativamente ao IMC de acordo com a Pressdo arterial diastdlica, verifica-se o
dominio dos Hipotensos (diastélica) nos inquiridos com magreza. J& nos inquiridos com
excesso de peso e dominam os Normotensos (diastdlica) com 63,2%. Nos utentes com
obesidade grau | e 1l dominam os Hipertensos e Hipertensos (diast6lica) grau | com 64,7% e
33,3% respectivamente. E ainda de referir que nenhum utente com obesidade apresentou

Hipotensao.

TABELA 7 — Distribuigdo da amostra segundo a PA diastélicae o IMC

cl_IMC

Exesso Obesidade Obesidade Obesidade

Magreza Normal de peso grau | grau Il grau lll Total

cl_TAD Hipotenséo Count 1 1 5 0 0 0 7
% within cl_IMC 25,0% 42%  13.2% ,0% ,0% ,0% 7,8%

Normal Count 2 14 24 5 1 2 48

% within cl_IMC 50,0% 58,3%  63,2% 29,4% 33,3% 50,0% 53,3%

Hipertenséo Count 1 7 3 11 1 1 24

% within cl_IMC 25,0% 29,2% 7,9% 64,7% 33,3% 25,0% 26,7%

Hipertensdo grau|l  Count 0 1 6 0 1 1 9

% within cl_IMC ,0% 4,2%  15,8% ,0% 33,3% 25,0% 10,0%

Hipertensdo grau Il Count 0 1 0 1 0 0 2

% within cl_IMC ,0% 4,2% ,0% 5,9% ,0% ,0% 2,2%

Total Count 4 24 38 17 3 4 90

% within cl_IMC 100,0%  100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%




Pela analise da tabela seguinte, e no que se refere aos que fumam, constatamos que
83,3% sdo Normotensos e 16,7% apresentam Hipertensdo grau | (diastolica). Ja no que se
refere aos ndo fumadores, 29,3% desta sub-amostra sdo Hipertensos (diastdlica), seguidos de
9,8% e 2,4% Hipertensos (diastolica) grau | e grau Il respectivamente e 50% de

Normotensos.

TABELA 8 — Distribuicao da amostra segundo a PA diastolica e 0 consumo de tabaco

Tabaco
Sim Né&o Total
cl_TAD Hipotenséo Count 0 7 7
% within Tabaco ,0% 8,5% 8,0%
Normal Count 5 41 46

% within Tabaco 83,3% 50,0% 52,3%

Hipertenséo Count 0 24 24

% within Tabaco ,0% 29,3% 27,3%

Hipertensdo grau |  Count 1 8 9

% within Tabaco 16,7% 9,8% 10,2%

Hipertensdo grau Il Count 0 2 2

% within Tabaco ,0% 2,4% 2,3%

Total Count 6 82 88

% within Tabaco 100,0%  100,0%  100,0%




Relativamente ao sexo de acordo com o colesterol, verifica-se Normocolesterolémia
no sexo feminino com 53,4%. Em relacdo aos utentes do sexo masculino podemos constatar

que 31,3% apresentavam Hipocolesterolémia.

TABELA 9 — Distribuicdo da amostra segundo o colesterol e 0 sexo

Sexo

Masculino  Feminino Total

cl_colesterol  Hipocolesterolémia Count 10 14 24
% within Sexo 31,3% 24,1% 26,7%

Normocolesterolémia  Count 16 31 47

% within Sexo 50,0% 53,4% 52,2%

Hipercolesterolémia Count 6 13 19

% within Sexo 18,8% 22,4% 21,1%

Total Count 32 58 90

% within Sexo 100,0% 100,0%  100,0%

Constatamos pela TABELA 10 que a faixa etdria dos 41-50 anos apresentam
Hipocolesterolémia com 45%, ja com idades superiores a 60 apresentam valores de colesterol

normais 64,4%, com Hipercolesterolémia encontra-se a faixa etaria 51-60.

TABELA 10 — Distribuicdo da amostra segundo o colesterol e a idade

cl_idade

<=40 41-50 51-60 >60 Total

cl_colesterol  Hipocolesterolémia Count 4 9 4 7 24

% within cl_idade 40,0% 45,0% 17,4% 18,9% 26,7%

Normocolesterolémia Count 4 8 11 24 a7

% within cl_idade 40,0% 40,0% 47,8% 64,9% 52,2%

Hipercolesterolémia Count 2 3 8 6 19

% within cl_idade 20,0% 15,0% 34,8% 16,2% 21,1%

Total Count 10 20 23 37 90

% within cl_idade 100,0%  100,0%  100,0%  100,0%  100,0%




Pela analise da TABELA 11 podemos constatar que 0S utentes com excesso de peso
apresentavam Normocolesterolémia com 68,4%, com peso normal Hipocolesterolémia com

33,3%, ja as pessoas com peso normal, 33,3% apresentaram Hipercolesterolémia.

TABELA 11 — Distribuigdo da amostra segundo o colesterol e o IMC

cl_ IMC

Excesso Obesidade Obesidade Obesidade

Magreza  Normal de peso grau | grau |l grau lll Total

cl_colesterol  Hipocolesterolémia Count 1 8 8 5 0 2 24
% within cl_IMC 25,0% 33,3% 21,1% 29,4% ,0% 50,0% 26,7%

Normocolesterolémia  Count 1 8 26 8 3 1 47

% within cl_IMC 25,0% 33,3% 68,4% 47,1% 100,0% 25,0% 52,2%

Hipercolesterolémia Count 2 8 4 4 0 1 19

% within cl_IMC 50,0% 33,3% 10,5% 23,5% ,0% 25,0% 21,1%

Total Count 4 24 38 17 3 4 90

% within cl_IMC 100,0%  100,0%  100,0% 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%

Pela analise da TABELA 12, podemos constatar que a maioria dos utentes ndao fuma.
Analisando o colesterol e o consumo de tabaco verifica-se que a maioria dos ndo fumadores
Apresentam Hipocolesterolémia, Normocolesterolémia e Hipercolesterolémia com 26,8%,
53,7% e 19,5% respectivamente

TABELA 12 — Distribuicdo da amostra segundo o colesterol e 0 consumo de tabaco

Sim N&o Total

cl_colesterol  Hipocolesterolémia Count 1 22 23

% within Tabaco 16,7% 26,8% 26,1%

Normocolesterolémia  Count 2 44 46

% within Tabaco 33,3% 53,7% 52,3%

Hipercolesterolémia Count 3 16 19

% within Tabaco 50,0% 19,5% 21,6%

Total Count 6 82 88

% within Tabaco 100,0%  100,0%  100,0%




Relativamente ao sexo de acordo com a glicemia, verifica-se o dominio com Hipoglicemia no
sexo feminino. Os utentes do sexo masculino apresentam Normoglicemia e Hiperglicemia,

com 50% e 46,9% respectivamente.

TABELA 13 — Distribuicdo da amostra segundo a glicemia e 0 sexo

Sexo

Masculino  Feminino Total

cl_glicemia Hipoglicemia Count 1 6 7
% within Sexo 3,1% 10,3% 7,8%

Normoglicemia Count 16 27 43

% within Sexo 50,0% 46,6% 47,8%

Hiperglicemia Count 15 25 40

% within Sexo 46,9% 43,1% 44,4%

Total Count 32 58 90

% within Sexo 100,0% 100,0%  100,0%

Constatamos pela TABELA 14 que a faixa etaria dos 41-50 anos apresentam Hipoglicemia
com 15%, j& com idades inferiores a 40 apresentam Normoglicemia com 70,0%, com

Hiperglicemia encontra-se a faixa etaria 41-50 com 50%.

TABELA 14 — Distribuicdo da amostra segundo a glicemia e a idade

cl_idade
<=40 41-50 51-60 >60 Total
cl_glicemia Hipoglicemia Count 1 3 1 2 7
% within cl_idade 10,0% 15,0% 4,3% 5,4% 7,8%
Normoglicemia Count 7 7 12 17 43

% within cl_idade 70,0% 35,0% 52,2% 45,9% 47,8%

Hiperglicemia  Count 2 10 10 18 40

% within cl_idade 20,0% 50,0% 43,5% 48,6% 44,4%

Total Count 10 20 23 37 90

% within cl_idade 100,0%  100,0%  100,0%  100,0%  100,0%




Pela analise da TABELA 15 podemos constatar que 0s utentes com peso
normal apresentavam Hipoglicemia com16,7%, constatamos que utentes com obesidade
grau | apresentavam Normoglicemia com 52,9%, com peso normal Hipocolesterolémia

com 3, ja os utentes com obesidade grau Il apresentam Hiperglicemia com 75%.

TABELA 15 — Distribuigdo da amostra segundo a glicemiae o IMC

cl IMC

Excesso Obesidade Obesidade Obesidade

Magreza Normal de peso grau | grau Il grau lll Total

cl_glicemia Hipoglicemia Count 0 4 2 1 0 0 7
% within cl_IMC ,0% 16,7% 5,3% 5,9% ,0% ,0% 7,8%

Normoglicemia Count 2 12 18 9 1 1 43

% within cl_IMC 50,0% 50,0% 47,4% 52,9% 33,3% 25,0% 47,8%

Hiperglicemia Count 2 8 18 7 2 3 40

% within cl_IMC 50,0% 33,3% 47,4% 41,2% 66,7% 75,0% 44,4%

Total Count 4 24 38 17 3 4 90
% within cl_IMC 100,0%  100,0%  100,0% 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%

Analisando a glicemia e o consumo de tabaco verifica-se que a maioria dos ndo fumadores
apresentam Normoglicemia com 46,3% e os que fumam 66,7%. Em relacdo a Hiperglicemia

constatamos que ndo fumadores representam 45,1% e os fumadores 33,3%.

TABELA 16 — Distribuigdo da amostra segundo a glicemia e o consumo de tabaco

Tabaco
Sim Né&o Total
cl_glicemia Hipoglicemia Count 0 7 7
% within Tabaco ,0% 8,5% 8,0%
Normoglicemia Count 4 38 42

% within Tabaco 66,7% 46,3% 47, 7%

Hiperglicemia Count 2 37 39

% within Tabaco 33,3% 45,1% 44,3%

Total Count 6 82 88

% within Tabaco 100,0%  100,0%  100,0%
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Sao situacdes que podem facilitar e
tornar mais rapido o desenvolvimento

de aterosclerose.

E quando ha formacdo de placas
duras e gordurosas no interior das
artérias dificultando a passagem do
sangue.

e Hipertensao arterial

e Colesterol elevado

e Diabetes

e Obesidade

e Stress

* Pouco exercicio fisico

e Tabaco

e Eaforcacom que o sangue é bombeado pelo
coragao.

e Eapressdo com que o sangue percorre as
artérias mais importantes.

TRATAMENTO:

e Evitar comer salgados e gorduras

e Alimentacao rica em legumes saladas,
frutas e peixe

e Evitar fumar

e Fazer exercicio fisico regular

e Combater o stress

E uma gordura ou lipido que existe no sangue em
todas as células do organismo. Em excesso pode
provocar a formacao e crescimento de placas de
aterosclerose.

TRATAMENTO:
e Consumo equilibrado de gorduras
Controlar o excesso de peso

Aumentar o consumo de frutas, legumes e
alimentos com fibra
» Fazer exercicio fisico regular
e Controlar a hipertensao arterial
e Controlar os habitos tabagicos
e Medicacao

E uma doenca causada pela falta ou pela
ineficacia de insulina

(hormona fabricada pelo pancreas).

TRATAMENTO:
* Alimentacao equilibrada
(varias refei¢es ao longo do dia)
- Cozidos e grelhados

- Legumes e saladas

Evitar doces

Evitar sumos, fritos e molhos

Beber bastante agua durante o dia
(pelo menos 1,51)

e Praticar exercicio fisico regular

Medicagao

Os individuos com excesso de peso tém maior

risco de sofrer varias perturbacées como:

. Colesterol elevado

. Hipertens3o arterial

. Enfarte Agudo do Miocardio
. Acidente Vascular Cerebral

. Diabetes
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ANEXO 6

Urgéncias Oftalmoldgicas: Casuistica do
Servico de Urgéncia - HSTV
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URGENCIAS OFTALMOLOGICAS:

CASUISTICA DO SERVICO DE URGENCIA DO
HSTV

A actuacdo da equipa de profissionais da saude num Servi¢co de Urgéncia exige uma
accdo articulada e coordenada entre Médicos e Enfermeiros de forma atender as
necessidades do doente. As urgéncias oftalmoldgicas ndo sdo excepgdo, na nossa
opinido um pouco esquecida.

No Hospital Sdo Teotdnio a cobertura de especialidade oftalmoldgica € diaria huma
média de 4h a 8h.

Sendo o nosso Hospital uma urgéncia polivalente, sentimos a necessidade de saber que
tipo de urgéncias oftalmoldgicas recebemos. Para além disso, uma pratica de
enfermagem correcta deve ir ao encontro as necessidades do doente que procura 0 nosso
servigo de urgéncia.

Propusemo-nos realizar um trabalho que tem como objectivo identificar e analisar as
causas mais frequentes de vinda a urgéncia. O método utilizado foi exploratério.

A amostra por nos colhida foi a populagcdo que recorreu a urgéncia no periodo de 1 de
Janeiro a 31 de Dezembro de 2009,foram atendidos 5045 doentes e esta foi a populacéo
alvo do trabalho.

Resultados obtidos:

Desta nossa amostra 4182 (82,9%) foram observados por um oftalmologista, 565
(11,2%) foram observados por outras especialidades e 298 (5,9%) foram transferidos
para o Hospital Universidade de Coimbra.

B Observ. Por Oft. B Observ. Por outra especialidade ® Transferidos HUC

6%

Grafico: Distribuicdo dos doentes observados



Em relacdo ao sexo, os homens foram quem mais recorreram ao servico de urgéncia,
cerca de 3009 e 2036 mulheres.

sexo

B Homens M Mulheres
40%

@ -

Grafico: Sexo

Em relacdo a faixa etaria podemos constatar que recorreram mais ao servigo de urgéncia
individuos do sexo masculino entre 35-39 anos. As mulheres recorreram mais ao
servigo de urgéncia nas idades compreendidas entre 70-74 anos.
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Gréfico: Faixa etaria/sexo



Em relacdo a causa da visita ao servico de urgéncia podemos constatar que DOENCA
foi a maioria dos casos (cerca de 3572 individuos).

Queimadura !
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N3o aplicavel |F
Intoxicacdo acidental |}
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Gréafico: Causa da visita

Podemos analisar qual o discriminador /razdo pelo qual os doentes foram triados,
constatamos que o discriminador DOR e DOR MODERADA seguido de OLHO
VERMELHO foram os mais utilizados.

Traumatismo ocular penetrante
Problema recente

Problema nao recente

Perda subita de visdo

Olho vermelho

Lesdo ocular quimica

Histdria inapropriada

Dor severa

Dor moderada

Acuidade visual reduzida

]
Z i o Z >

0 500 1000 1500 2000 2500

dor

Gréfico: Discriminador/Razao (Gltima triagem)



Em relacdo a cor atribuida apds triagem podemaos verificar que a cor verde foi a mais
atribuida, seguido dos amarelos.

AMARELO

LARANJA

VERMELHO

Gréfico: Cor altima triagem

Em relacdo aos 298 doentes que foram transferidos para os HUC podemos constatar que
entre as 19h-20h é a hora em que se consta maior nimero de doentes transferidos (35
doentes) e entre as 8h-9h apenas foi transferido um doente.

30 35

Gréafico: Namero de doentes transferidos para os HUC



Exm?2 Sr. Presidente do Conselho
De Administracao do Hospital Sao

Teotdnio EPE

Assunto: Consulta de dados no programa Alert

Anabela Ferreira Chaves Correia Gongalves, enfermeira graduada com o n2 Mec. 4129,
a exercer funcbes no Bloco operatério e aluna do 32 Curso de Mestrado em
enfermagem Médico-Cirurgica, a estagiar no Servico de Urgéncia Geral (SUG),
pretende desenvolver um trabalho submetido a tematica “Urgéncias Oftalmolégicas”.

Consciente da ética e do zelo inerentes as funcGes que desempenha, vem por este
meio solicitar a Vossa Exa. se digne autorizar o acesso a estes dados, indicando a
entidade, servico ou responsavel a quem se deve dirigir para obten¢do dos mesmos.

Viseu, 25 de Outubro de 2010

Pede deferimento
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“Guia Pratico de Oftalmologia”




GUIA PRATICO DE OFTALMOLOGIA

Anabela Ferreira Chaves Correia Gongalves - Aluna do Mestrado em Enfermagem -
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica

VISEU 2010
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INTRODUCAO

Nos ultimos anos, com o aumento da qualidade da informacdo, dos avangos tecnoldgicos e do
avanco da ciéncia médica em matéria de diagndstico e tratamento, tornou-se possivel prevenir
e tratar patologias oftalmoldgicas outrora incapacitantes.

As patologias oftalmoldgicas podem, por um lado provocar diminuigdo da acuidade visual, e,
por outro, se ndo houver tratamentos, levar a perda parcial ou total da visdo.

A diminuicdo da acuidade visual é causada, fundamentalmente, por defeitos refractivos
passiveis de correcgdo dptica, como é o caso da miopia, da hipermetropia, do astigmatismo, da
presbiopia e da retinopatia diabética.

Da mesma forma, inUmeras patologias como o trauma ocular, o glaucoma agudo as
conjuntivites e outras sdo consideradas urgéncias oftalmolégicas por requererem tratamento
célere.

A medicina oftalmolégica para além de ter a particularidade muito prépria de estudar o
paradigma oftalmolégico permite ao oftalmologista diagnosticar e tratar quase todas as
patologias identificadas. Assim, introduzimos algumas imagens neste pequeno guia para
melhor completarem a semantica do texto.

Esperamos, pois, com esta sinopse, ter posto a disposicdo de todos os prestadores de cuidados
uma ferramenta de consulta pratica, util e facil.



ANATOMIA E FISIOLOGIA DO OLHO

Na avaliagcdo de doentes do foro oftalmoldgico, é fundamental uma abordagem estruturada.
Os globos oculares estao alojados dentro de cavidades dsseas denominadas orbitas, compostas
pelos ossos frontal, maxilar, zigomatico, esfendide, etmdide, lacrimal e palatino. Ao globo
ocular encontram-se associadas estruturas como: palpebras, supercilios (sobrancelhas),
conjuntiva, musculos e aparelho lacrimal, conhecidas como anexos do globo ocular.

/_-__ |.Esclera | sobranceha |

l 0550 dacabeqa ‘ i

13.Canal de Schlemm

15.Conjuntiva 3, Coréide

4.Corpo Ciliar 7. Retina
12 Humor Aquoso— - 4% 4 Depressdo

8. Macula

( 9. Nervo Otico
10. Disco Otico

11. Humor Vitreo

Fig.1 - Anatomia do olho

O globo ocular é composto por trés tunicas e de quatro meios transparentes:

Tunicas:

* Tunica fibrosa externa: esclerdtica. Tunica resistente de tecido fibroso e eldstico que
envolve externamente o olho (globo ocular) A maior parte da esclerdtica é opaca e
chama-se esclera, onde estdo inseridos os musculos extra-oculares que movem os
globos oculares, dirigindo-os ao objectivo visual. A parte anterior da esclerdtica chama-
se cérnea. E transparente e actua como uma lente convergente.

Tunica intermédia vascular pigmentada: tvea. Compreende a cordide, o corpo ciliar e
a iris. A cordide esta situada abaixo da esclerdtica e é intensamente pigmentada. Esses

pigmentos absorvem a luz que chega a retina, evitando a reflexdo. Intensamente
vascularizada e tem fungdo de nutrir a retina.

Possui uma estrutura muscular de cor variavel — a iris, a qual é dotada de um orificio
central cujo didametro varia, de acordo com a iluminagdo do ambiente — a pupila.

A cordide une-se na parte anterior do olho ao corpo ciliar, estrutura formada por
musculatura lisa e que envolve o cristalino, modificando sua forma.



Tulnica interna nervosa: retina. E a membrana mais interna revestindo internamente a
cordide E composta por vdrias camadas celulares, designadas de acordo com o grupo
celular prevalente e posicional relativa na espessura retiniana.

Meios transparentes:

Cdrnea: porgdo transparente da tunica externa (esclerdtica); é circular no seu
contorno e de espessura uniforme. Sua superficie é lubrificada pela ldgrima, segregada
pelas glandulas lacrimais e drenada para a cavidade nasal através dos pontos lacrimais,
pela via lacrimal.

arneo carunculo corpo adiposo

lacrimal lgordura} da érbite
\ A
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0ss0 etmobide

glandula lacrimal ——m—& & 1
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__*/d .
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lacrimal

— s0c0 lacrimal

——— canaliculos lacrimais que

nascem nos pontos lacrimeis

tonjuntiva palpebral — Wl

FIG.2- Anatomia do olho

Humor aquoso: fluido aquoso situado entre a cornea e o cristalino, preenchendo a
camara anterior do olho.

Cristalino: lente biconvexa coberta por uma membrana transparente. Situado atras da
pupila, orienta a passagem da luz até a retina. Divide o interior do olho em dois
compartimentos contendo fluidos diferentes. O cristalino fica mais espesso para a
visdo de objectos préximos e, mais delgado para a visdo de objectos mais distantes,
permitindo que nossos olhos ajustem o foco para diferentes distancias visuais. A essa
propriedade do cristalino dd-se o nome de acomodacao visual. Com o envelhecimento,
o cristalino pode perder a transparéncia normal, tornando-se opaco, facto a que
chamamos catarata.

Humor vitreo: fluido mais viscoso e gelatinoso que se situa entre o cristalino e a retina,
preenchendo a cdmara posterior do olho. Sua pressdo mantém o globo ocular esférico.
O globo ocular apresenta, ainda: as palpebras, os cilios, as sobrancelhas ou supercilios,
as glandulas lacrimais e os musculos oculares. As palpebras sdo estruturas de pele
revestidas internamente por uma membrana chamada conjuntiva. Servem para
proteger os olhos e espalhar sobre eles o liquido que conhecemos como lagrima. Os
cilios ou pestanas impedem a entrada de poeira e de excesso de luz nos olhos, e as



sobrancelhas impedem que o suor da testa entre neles. As glandulas lacrimais
produzem lagrimas continuamente. Esse liquido, espalhado pelos movimentos das
palpebras, lava e lubrifica o olho. Quando choramos, o excesso de liquido desce pelo
canal lacrimal e é despejado nas fossas nasais, em direc¢do a fossa nasal.

Fig.3 — Globo ocular

PERDA SUBITA DE VISAO | INDOLOR

A perda subita de visdo, indolor. Em caso de perda subita de visdo indolor, ndo ocorre injeccdo
conjuntival. O que se segue, fornece informagdes sobre este tipo de disturbios.

HISTORIA ADICIONAL CARACTERISTICAS-CHAVE NO EXAME

Hemorragia do vitreo Se a hemorragia do vitreo for extensa,
observam-se reflexo vermelho diminuido e ma

O doente refere a sensagao de teias de visualizagcdo da retina. Hemorragias ligeiras

aranha a obstruirem a visao, ou vé “moscas |poderdo ser dificeis de ver com o

volantes”, recentes. Doengas sistémicas oftalmoscdpio por método directo.

associadas incluem a diabetes ou a anemia
das células falciformes.

Descolamento da retina Pode ser dificil reconhecer o descolamento
com oftalmoscépio, pelo método directo.
Ocorre geralmente em individuos com grande
miopia, a seguir a uma cirurgia ou
traumatismo ocular. No inicio pode ser
precedido de sintomas agudos de fotdpsias
ou miodesdpsias (“moscas volantes”). O
doente refere perda do campo visual ou
como uma cortina a cobrir-lhe parte da visao.




HISTORIA ADICIONAL

CARACTERISTICAS-CHAVE NO EXAME

Oclusao arterial retiniana

A oclusdo é provocada por émbolos, e pode
estar associada a doenca da carétida e doenga
cardiaca valvular. Pode também estar associada
a episddios anteriores de uma nuvem que
interfere na visdao mas que, por fim, volta ao
normal. A perda visual é abrupta e quase
completa.

Com oclusdo da artéria central da retina a
visdo estd muitas vezes limitada a movimentos
da m3ao ou percepc¢do da luz. Os émbolos
podem ser visualizados nas arteriolas da
retina. Com oclusdo da artéria central da
retina, ocorre branqueamento difuso da retina
e, na macula, existe uma mancha vermelho-
cereja.

Oclusao venosa retiniana

Na maior parte dos casos, a oclusdo estd
associada a hipertensdo e, raramente, a
discrasias sanguineas

A oclusdo resulta de trombose das veias
retinianas. As veias estdo distorcidas e
dilatadas e visualizam-se hemorragias
dispersas.

Degenerescéncia macular exsudativa

A degenerescéncia macular ocorre geralmente
nos idosos (acima dos 60 anos) e pode agravar-
se, progressivamente durante varios dias.

Estd associada a distorcao andmala das linhas
direitas (metamorfopsia).

Observa-se hemorragia retiniana na regiao
macular.

Neuropatia dptica isquémica

A perda visual geralmente é rapida. Este
problema esta muitas vezes associado a
arterite das células gigantes, e os doentes
podem ter sintomas de claudicac¢ao
mandibular, sensibilidade no couro cabeludo,
dor na regido cervical e perda de peso. Pode
estar associado a HTA e diabetes.

Existe defeito pupilar aferente relativo,
A cabeca do nervo éptico, ao exame com
oftalmoscdpio, apresenta-se edemaciado.




Nevrite optica

Geralmente, ocorre perda visual por varios
dias. Podera haver dor, com o movimento
ocular. Este disturbio estd normalmente
associado a esclerose multipla (na faixa etdria
dos 15 aos 45).

Presenca de defeito pupilar aferente relativo.
Dois tercos dos doentes tém o disco éptico
normal; um tergo apresenta edema.

Enfarte cerebral

Podera se reportada histéria de doencga
vascular, ou AVC, anteriores.

Geralmente, ocorre perda bilateral do campo
visual. Se o enfarte envolver o lobo occipital, a
acuidade visual podera se reduzida. Os
achados, no exame ocular, sdo normais.

PERDA SUBITA DE VISAO | DOLOROSA

O conjunto de disturbios, a seguir referidos, provoca perda de visdo aguda e estdo associados a
dor forte. Além disso, também ocorre, geralmente, injeccdo acentuada da conjuntiva, em

resultado da inflamacdo ocular.

HISTORIA ADICIONAL

CARACTERISTICAS-CHAVE NO EXAME

Ulcera da cérnea

Geralmente, é referida historia recente de
traumatismo ou uso de lente de contacto.

O facto de se dormir com lentes aumenta o
risco de desenvolvimento de ulcera infecciosa
da cérnea.

O exame com a lampada de fenda pode revelar
abrasdo da cérnea, mas uma infiltracdo
prematura na cérnea pode ser dificil de
identificar. A medida que a infec¢do avanca, vé-
se infiltracdo branca na cérnea.




Uveite

A origem da uveite é, muitas vezes, idiopatica.
Entre as doencas sistémicas comummente
associadas, contam-se a sarcoidose, a sifilis, a
tuberculose.

A pupila pode ser pequena, “preguicosa” ou
ndo reagir a luz. Observa-se injeccao
conjuntival circular a volta da cérnea. O reflexo
vermelho pode estar diminuido,
nomeadamente com edema da cérnea e
inflamacdo do vitreo. Geralmente é unilateral
mas pode afectar os dois olhos.

Glaucoma agudo de angulo fechado

Ocorre com maior frequéncia nos
hipermetropes. Pode ser precipitado por
catarata avancada. Uma crise aguda pode ser
precedida de antecedentes de visdao enevoada,
halos a volta de luzes e dor precipitada por
situagGes de escurecimento. Uma pressao
intra-ocular acentuadamente elevada pode
causar cefaleias, nduseas ou vomitos.

Na sua forma aguda, é sempre unilateral. O
olho esta vermelho e a pupila em média
midriase e ndo reactiva. Geralmente a visdao no
inicio esta limitada, devido ao edema da
cornea, mas pode vir a ser mais reduzida por
lesdo do nervo dptico na sequéncia de pressao
intra-ocular elevada, por periodo prolongado.
A pressao intraocular chega a registar valores
acima de 50mmHg.

Endoftalmite

A maior parte dos casos de endoftalmite estao
associados a recente cirurgia ou trauma ocular.
Uma outra causa, mais rara, é a enddgena.

Além da visdo acentuadamente diminuida e de
injeccdo do olho, pode levar a secrecao muco
purulenta. O reflexo vermelho estd diminuido
devido a inflamacgdo do vitreo.

Na endoftalmite fungica, o exame do segmento

anterior pode revelar achados normais.

PERDA DE VISAO PROGRESSIVA CRONICA

Os disturbios, a seguir referidos, provocam perda de visdo progressiva crénica.

HISTORIA ADICIONAL

CARACTERISTICA-CHAVE NO EXAME

Erro de refracgao

O doente pode ja usar lentes de contacto ou
Oculos.

A acuidade visual é quase normal, quando o
doente olha através de um orificio
estenopeico.




Catarata

E uma das causas mais comuns de perda de
visdo progressiva crdnica, podendo estar
associada a historia familiar de cataratas,
diabetes ou utilizagdo crdnica de
corticosterodides.

Os doentes podem queixar-se de que véem
imagens multiplas, quando fixam os objectos
com um olho. A medida que a catarata
progride, diminui acuidade visual, enevoando-
se a visdo.

A acuidade visual pode estar ligeiramente
melhorada, no teste do orificio estenopeico.
Normais as reacgdes pupilares. O reflexo
vermelho estd diminuido e podera ser dificil
visualizar o fundo ocular com o oftalmoscépio
pelo método directo.

Glaucoma de angulo aberto

E mais comum em doentes com histéria
familiar de glaucoma, doentes que sofram de
miopia, diabéticos e afro-americanos. A
acuidade visual pode permanecer normal até
muito tarde, no processo patolégico, pelo que
os doentes com glaucoma grave podem
apresentar-se relativamente assintomaticos.

Sao significativas uma pressao intra-ocular de
22 mmHg, ou superior e escava¢do do nervo
Optico aumentada.

Degenerescéncia macular atréfica

A degenerescéncia macular atréfica observa-se
geralmente em pessoas de mais de 60 anos.
Pode estar associada a histéria familiar de
degenerescéncia macular.

No inicio da doenga, véem-se, no fundo ocular,
multiplos nddulos hialinos, denominados
DRUSENS.

Com doencga em estado avangado, ocorre
atrofia da retina, que deixa grande cicatriz, ou
area atrdfica no centro da macula.

Tumor cerebral

Presentes cefaleias, nduseas ao acordar, e
varios sintomas e sinais neuroldgicos.

O padrado da perda do campo visual varia com a
localizagdo do tumor. Os tumores atras do
quiasma Optico ndo produzem atrofia do nervo
Optico ou deficiéncias pupilares aferentes. Os
que envolvem o quiasma, ou estejam dentro
do nervo dptico, produzem deficiéncias
pupilares aferentes e atrofia do nervo dptico.
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PATOLOGIAS DAS PALPEBRAS

No adulto, o bordo palpebral superior geralmente situa-se num ponto entre o limbo superior
(juncdo corneal escleral) e o bordo pupilar superior. O bordo da palpebra inferior aloja-se ao
longo do limbo inferior. Na maior parte dos individuos, a palpebra superior tem claramente um
prega onde se inserem as fibras do musculo elevador; esta zona esta coberta com uma
pequena dobra cutanea. Na pdlpebra inferior também pode existir uma prega mas menos bem
definida que a palpebra superior. As duas palpebras juntam-se nos angulos medial e lateral.

O tarso é formado por tecido conjuntivo denso, que constitui o esqueleto da palpebra e esta
ligada aos bordos orbitarios pelos tenddes cantais medial e lateral.

@ Zona orbitéria da palpebra
@® Prega da palpebra superior
© Angulo ao canto lateral

@ Zona orbitaria da palpebra

© Caruncula lacrimal

® Angulo medial

Fig.4 — Palpebra

A elevacdo da palpebra superior é, basicamente, trabalho do musculo elevador (enervado pelo
lll par), assistido pelo musculo de Muller (com inervacdo simpatica). Paralisia do Ill par
resultard numa palpebra moderadamente descaida, conhecida por ptose. A paralisia do
sistema simpatico resultara igualmente numa palpebra ligeiramente descaida.

O musculo orbicular, inervado pelo VII par craniano, é responsavel pelo pestanejo involuntario
e pelo encerramento palpebral. As palpebras estdo separadas da drbita pelo septo orbitario,
uma membrana fibrosa cuja funcdo é prevenir a disseminacdo de infec¢bes superficiais para
dentro da érbita.

11



ECTROPION

O ectropion é uma doenca em que a palpebra se vira para fora e ndo entra em contacto com o
globo ocular.

Fig.5 - Ectropion

SINTOMAS
* Irritagdo, sensag¢do de queimadura, e sensagao de corpo estranho.

® Ocorre lacrimejo por mau posicionamento dos pontos lacrimais.

SINAIS

* Observa-se bordo palpebral evertido, muitas vezes com um espago visivel entre o
globo e a palpebra.

ETIOLOGIA

* Involutiva — o disturbio é causado por laxiddo da palpebra inferior ( o que se verifica
com o envelhecimento).

® Cicatricial — o disturbio é causado por fibrose cicatricial nos tecidos da palpebra
inferior.

® Paralitico — o disturbio é causado por paralisia do VII par.
* Mecénico - o disturbio é causado por uma massa sobre a palpebra inferior ou na face.

* Raramente tem origem congénita.

TRATAMENTO

* Geralmente é cirurgico.
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ENTROPION

O entropion é uma doeng¢a em que a palpebra se vira sobre si mesma contra o globo ocular.

Fig.6 - Entropion

SINTOMAS
* Irritagcdo, sensac¢do de queimadura, sensa¢do de corpo estranho.

* Lacrimejo por abrasdo das pestanas no globo.

SINAIS

®* Observa-se inversdo do bordo da palpebral.

ETIOLOGIA

* Involutiva — o disturbio é causado por laxiddo da palpebra inferior, o que se verifica
com o envelhecimento.

* Cicatricial — é causado por cicatriz na superficie da conjuntiva, do tipo que se verifica
com queimadura quimica.

* Raramente é congénito.

TRATAMENTO

* Correcgdo cirurgica.
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TRIQUIASE

A triquiase é uma doenga que consiste no desvio do crescimento das pestanas para dentro, ou
seja, em direccdo ao globo ocular. Pode ser congénito ou adquirido e a palpebra normalmente
conserva a sua posi¢do normal.

Fig.7 - Triquiase

SINTOMAS

Irritacdo, sensacao de queimadura, sensacdo de corpo estranho.

Existe lacrimejo por abrasdo das pestanas no globo.

SINAIS

As pestanas, em bordo palpebral com posicionamento normal, apresentam-se mal
direccionadas posteriormente.

ETIOLOGIA

Espontanea — o disturbio afecta geralmente uma ou duas pestanas isoladas, e muitas
vezes ocorre no local de um hordéolo anterior.

PATOLOGIAS ASSOCIADAS

O disturbio pode coexistir com entropion cicatricial.
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PTOSE

A ptose palpebral é representada pela queda da palpebra superior, podendo ser de origem
congénita ou adquirida. O normal é que a palpebra superior cubra apenas de 1 a 2 mm da
porcdo superior da cornea.

Fig.8- Ptose da palpebra

SINTOMAS
* Obstrucdo do campo visual superior.

* A leitura torna-se dificil, sendo a ptose adquirida geralmente mais grave no olhar fixo
para baixo.

* O doente tem preocupacdes estéticas com a palpebra.

* Se for congénita ou adquirida na primeira infancia, muitas vezes esta presente
ambliopia.

SINAIS

* A palpebra superior esta em posicao anormalmente baixa.

ETIOLOGIA
* Congénita — o disturbio geralmente resulta de malformag¢do do musculo elevador.
* Adquirida — existe adelgagamento ou desinser¢do da aponevrose do musculo elevador.

® Paralisias do Ill par

TRATAMENTO

* No caso de lesGes congénitas ou adquiridas, efectua-se cirurgia para fortalecimento da
aponevrose do musculo ou para fazer ressec¢do do mesmo.

* Se as causas forem outras, trata-se o problema base.
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QUERATOSE SEBORREICA

A queratose seborreica é um tipo de lesdo benigna na pele, muito comum em pessoas a partir

dos 40 anos de idade. As lesGes parecem verrugas, porém ndo tém origem viral e podem
apresentar uma variedade de cores, desde o rosa, amarelo e preto.

()

Fig.9 - Queratose seborreica

SINTOMAS

Geralmente, os doentes sdo assintomaticos.

Ocorre prurido ocasional.

SINAIS

Pode existir lesdo pediculada.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
® Os diagndsticos incluem:
» Nevus

» Carcinoma de células basais

> Melanoma

A lesdo estd bem demarcada com pigmentagao variavel.

16



TRATAMENTO

Sao lesdes benignas, que geralmente nao requerem tratamento.

Se, esteticamente as lesdes forem indesejaveis, podera fazer-se biopsia superficial ou
excisao.

XANTELASMA

Xantelasma é uma doencga da pele que se apresenta como um conjunto de pequenas bolsas
amareladas ligeiramente salientes, situadas nas palpebras e constituidas por depdsitos de
colesterol. E um indicador importante de insuficiéncia hepatica, por desregulacdo do
metabolismo lipidico.

Fig.10 - Xantelasma

SINTOMAS

Geralmente, os doentes sdo assintomaticos.

* Odisturbio é deformidade estética.

SINAIS

Existe lesdo uni ou bilateral, amarela, semelhante a placa.

A lesdo situa-se na drea medial das palpebras superior ou inferior.
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ETIOLOGIA

* Geralmente é de origem idiopatica.

FACTORES E PATOLOGIAS ASSOCIADAS

* Afecta individuos na meia-idade e mesmo idosos e predominantemente mulheres.

®* Pode estar associada a hiperlipidemia ou a diabetes.

TRATAMENTO
® Faz-se excisdo cirurgica da pele envolvida.

* Quando alesdo é extensa, pode ser necessaria reconstrucdo palpebral complexa
(blefaroplastia).

BLEFARITE

Blefarite é uma inflamag3o, n3o contagiosa das palpebras. E normalmente caracterizada pela
producgdo excessiva de uma camada lipidica, gerada por uma glandula encontrada na palpebra,
criando condic¢Ges favordveis para o crescimento bacteriano.

Fig.11 - Blefarite

SINTOMAS
* lIrritacdo, sensacdo de queimadura, sensagao de corpo estranho.

* Lacrimejo excessivo, fotofobia e visdo enevoada intermitente.
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SINAIS
* Eritema do bordo lacrimal.

Depdsitos tipo caspa, nas pestanas.

Escamas fibrinosas a volta das varias pestanas.

* Perda de pestanas.

Presente, conjuntivite ligeira recorrente.

Secregdes pastosas.

ETIOLOGIA
®* Podem ocorrer trés tipos de blefarite:

» Seborreica, muitas vezes associada a caspa nas sobrancelhas e no couro
cabeludo.

> Infeccdo por estafilococos, muitas vezes associada a hordéolos.

» Disfuncdo da glandula de Meibomius frequentemente associada a chalazio.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Os diagnésticos incluem:

®

+* Neoplasma palpebral infiltrativo

/

++ Ldpus eritematoso discoide

TRATAMENTO

Esfregar diariamente um cotonete embebido em shampoo para bebé, diluido, nos
bordos palpebrais, para remog¢do da escamacao.

Tratamento com antibidtico — aplicar a noite uma pomada antibidtica tépica (por
exemplo eritromicina).

E possivel recidivar e, por vezes, apresenta-se resistente ao tratamento.
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HORDEOLO

Um hordéolo (conhecido popularmente como tregolho) é um pequeno abcesso que ocorre na
borda das pélpebras causado pela inflamagdo de glandulas sebaceas.

O hordéolo ndo comporta nenhuma gravidade especial, mas pode ser muito doloroso. A
inflamacdo normalmente é causada por uma infeccdo bacteriana (Staphylococcus) e ocorre
com mais frequéncia em criangas.

Fig. 12 - Hordéolo

SINTOMAS

* Inicio subagudo de um nédulo eritematoso, muitas vezes ponteagudo, ou pustula, na
palpebra.

SINAIS

* Nodulo eritematoso, doloroso, muitas vezes ponteagudo, na superficie cutanea ou na
superficie conjuntival.

ETIOLOGIA

® Causado por infecgdo por estafilococos de uma glandula sebacea da pélpebra.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
® Os diagndsticos incluem:

% Chalazio
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+* Quisto de inclusdo

< Tumor palpebral

TRATAMENTO

Aplicar compressas quentes e gotas de antibidtico como as fluoroquinolonas, aplicadas
3 a 4 vezes dia.

Pode ser necessario fazer incisdo e drenagem.

CHALAZIO

Chalazio é o nome dado ao quisto da palpebra causado pela inflamacdo de uma das glandulas
que produzem material sebaceo (glandulas de Meibomius) localizadas nas palpebras superior e
inferior. As vezes é confundido com o hordéolo que também aparece como uma tumefagdo na
palpebra. E uma reacgdo inflamatdria, ndo é causada pela presenca de bactérias embora possa
infectar posteriormente.

Fig.13 - chalazio

SINTOMAS

Geralmente, os doentes sdo assintomaticos ou apresentam nédulo palpebral
minimamente sensivel.
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SINAIS
®* Nodulo firme, bem demarcado, mesmo por baixo do bordo palpebral.
* Coloragdo acinzentada na superficie conjuntival.
ETIOLOGIA
* Inflamacdo lipogranulomatosa, crénica, de uma glandula de meibomius.

* E mais comum com disfunc¢do da glandula de Meibomius.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
* Os diagndsticos incluem:
< Hordéolo

«* Quisto de inclusdo

< Tumor palpebral

TRATAMENTO
¢ O tratamento inicial consiste em aplicar frequentemente compressas quentes.
* O tratamento intermédio consiste em injec¢do de triamcinolona ou dexametasona.

* O tratamento final inclui marsupializacdo da glandula de meibomius.

DERMATITE DE CONTACTO

Dermatite de contacto é uma inflamacdo causada pelo contacto com uma determinada
substancia. A erupgao fica confinada a uma area especifica e costuma ser bem delimitada.

Fig.14 - Dermatite
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SINTOMAS
® Prurido ou dor, generalizados, na palpebra.
SINAIS
®* Em casos agudos, eritema e edema da palpebra.
®* Em casos crénicos, escamacao.

* Em geral a inflamag¢do tem um bordo bem delimitado.

ETIOLOGIA

® Pdlen, poeiras, produtos quimicos e cosméticos sdo agentes causais.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
* Dermatite atdpica
* Dermatite seborreica
* Psoriase

® Celulite pré-septal

TRATAMENTO

* Aconselhar o doente a ndo contactar com a causa suspeita.

* Aplicar na palpebra pomada com corticosteréide e/ou creme hidratante.
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PATOLOGIAS DA CONJUNTIVA

A conjuntiva é uma membrana mucosa, fina e transparente que reveste a superficie interior
das palpebras e a superficie exterior do olho. Na conjuntiva, ha glandulas que produzem os
componentes da pelicula lacrimal, logo uma conjuntiva sa é essencial para se ter uma
superficie corneana sa. A conjuntiva também serve de barreira contra a infec¢do. As duas
estruturas conjuntivais importantes sao a prega seminular e a caruncula.

Cardncuta Lagrmal

a ‘;\!
{ Y 1390 lagrimal
L

——— Pliogus seeiucar de 1 conjuntiv

Conintiva paipebral, gléndulas tarsales 9o Maibomio
Tandn do s3co conjuntival indorior

Conpirstera ocutar

Fig.15 - Conjuntiva

Conjuntivite viral

A conjuntivite viral, é causada por virus semelhante ao virus da gripe. A pessoa é contaminada
apos ter contacto com alguém doente ou com algum objecto que contenha o virus.

A infecgdo geralmente demora alguns dias para se desenvolver e pode durar até trés semanas.
Infelizmente ainda ndo existe nenhum tratamento especifico para a conjuntivite viral, ndo sao
aconselhados colirios de corticdides ou antibiético a ndo ser em raros casos, quando indicados
pelo Oftalmologista. O uso incorrecto destes colirios pode piorar o quadro.

Fig.16 - Conjuntivite viral
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SINTOMAS
* Rubor, lacrimejo, dor e desconforto generalizado.

®* O outro olho também pode ficar afectado 3 a 7 dias depois do primeiro, na maior parte
dos casos os sintomas sdo menos graves.

SINAIS
* Injecgdo difusa da conjuntiva com secrecdo aquosa.

* Em casos graves, observa-se eritema e edema das palpebras.

ETIOLOGIA

®* Acausa é infeccdo por adenovirus.

TRATAMENTO
* A doencga é auto limitada.

* Trata-se os sintomas do doente, geralmente com compressas frias, lagrimas artificiais e
um vasoconstritor/anti-histaminico.

* Ensino ao doente sobre o contagio (altamente contagioso).

Conjuntivite bacteriana
A conjuntivite bacteriana é altamente contagiosa, por isso o doente deve lavar as maos antes e
apos lavar o olho ou aplicar a medicacdo prescrita pelo médico.

Na conjuntivite bacteriana, a secrecdao produzida no olho, pode ser espessa, branca ou
purulenta.

Fig.17 - Conjuntivite Bacteriana
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SINTOMAS

Rubor, irritagdo e aderéncia das palpebras.

SINAIS

No fornix e no bordo palpebral observa-se exsudato mucopurulento.

Em caso de conjuntivite difusa pode existir eritema e edema das palpebras.

ETIOLOGIA

Qualquer bactéria pode causar conjuntivite, os agentes mais comuns sdo
staphilococcus aureus.

TRATAMENTO
* Antibioterapia de largo espectro

E preferivel utilizar gotas em vez de pomada (a pomada pode causar visdo enevoada).

Conjuntivite por clamidias, no adulto

E uma doenca sexualmente transmitida, tipica em adultos jovens. Periodo de incubacdo 2 a 19
dias.

Fig.18- Conjuntivite por clamidias

SINTOMAS
* Rubor, sensagao de corpo estranho, lacrimejo e fotossensibilidade.
® Inicio agudo ou subagudo.

* Infeccdo genital.
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SINAIS

®* Na maioria dos casos é unilateral.

ETIOLOGIA
* Ainoculacdo ocular geralmente resulta de infecgdo por clamidias.
® Existe injeccdo difusa da conjuntiva com secre¢do muco purulenta escassa.
* Observa-se reacc¢do folicular na conjuntiva.

* Possivel adenopatia pré-auricular.

TRATAMENTO
* Afarmacoterapia inclui tetraciclina oral ou doxiciclina.
* O tratamento tépico consiste na aplicacdo de pomada de eritromicina.

* Os parceiros sexuais também devem fazer o tratamento.

Conjuntivite alérgica

A conjuntivite alérgica é uma inflamacdo de origem alérgica da conjuntiva. A sensibilizagao,
gue é uma exposicdo a um determinado antigénio que provoca uma reacgdo de
hipersensibilidade, também pode ocorrer quando se utilizam gotas e pomadas para os olhos,
cosméticos, como marcador dos olhos ou pd facial, ou produtos quimicos que chegam aos
olhos através dos dedos (como pode acontecer quando alguém trabalha com produtos desse
tipo). Estas reacgOes, que geralmente afectam a pele da palpebra e aquela que rodeia o olho,
sdao exemplos de dermatite de contacto.

Fig.19- Conjuntivite Alérgica

SINTOMAS

®* Prurido intenso.
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* SINAIS
®* Na maioria dos casos é bilateral.
Infeccdo ligeira da conjuntiva.

Secrecdo mucdide viscosa.

FACTORES E PATOLOGIAS ASSOCIADAS

Geralmente, o disturbio é sazonal, ocorrendo muitas vezes em individuos com
antecedentes de doenca atdpica.

Algumas alergias (por exemplo pélo de animais, poeiras, pdélenes) podem estimular
reaccdo de hipersensibilidade do tipo I.

TRATAMENTO

Avaliagdo da alergia sistémica.

Administrar anti-histaminicos tdpicos e sistémicos.

Conjuntivite associada a blefarite

Blepharitis Normal

Fig.20- Conjuntivite Associada a blefarite
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SINTOMAS

* Sensagdo de queimadura, prurido e sensa¢do de corpo estranho.

SINAIS

* Injeccdo e inflamacdo difusas do bordo palpebral envolvendo as glandulas de
meibomius.

* Raramente ha vasculariza¢do da cornea

®* Odisturbio é bilateral, mas pode ser assimétrico.

ETIOLOGIA
®* Podem ocorrer trés tipos distintos de blefarite, que podem causar conjuntivite:
» Seborreia
> Infeccdo por estafilococos

» Disfuncdo da glandula de meibomius

FACTORES E PATOLOGIAS ASSOCIADAS
®* Ablefarite é uma das causas mais comuns da conjuntivite crdnica.

®* A disfuncdo da glandula de meibomius é um disturbio das glandulas sebaceas
frequentemente associada a rosacea, que é, por sua vez, uma disfuncdo de glandulas
sebdceas da pele.

TRATAMENTO

* Tratar a blefarite.
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PATOLOGIAS DA CORNEA

A cérnea é o elemento basico de refraccdo do olho, pelo que qualquer perturbacdo na
transparéncia da cérnea tem como resultado alteragao da visdo. A cérnea tem cinco camadas:
o epitélio, a camada de Bowman, o estroma, a membrana de Descemet e o endotélio. A cérnea
tem um diametro de cerca de 12 mm e uma espessura central de 0,5 mm. A cérnea periférica
tem cerca de 0,65 mm de espessura.

Fig.21 - Cornea

OLHO SECO

Olho seco é um termo usado para descrever um grupo de diferentes doencas e condi¢es que
resultam da humidade e lubrificacdo inadequadas do olho, por baixa producdo de lagrimas ou
por ma qualidade do filme lacrimal.

] \ \ N \“\\
Fig.22 -. Olho Seco

SINTOMAS
* Sensagdo de corpo estranho, irritacdo, secura e rubor ligeiro.

®* Pode agravar-se com o passar das horas e podem ser exacerbados por fumos, frio,
baixo grau de humidade, vento, uso prolongado do olho sem pestanejo e o uso de
lente de contacto.
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SINAIS

Injeccdo ligeira da conjuntiva, basicamente medial e lateral.

®* Producdo excessiva de muco.

O disturbio é bilateral, embora possa ser ligeiramente assimétrico.

Na coloracdo com fluoresceina, observa-se colora¢do punctiforme da cérnea.

FACTORES E PATOLOGIAS ASSOCIADAS

A maior parte dos casos de olho seco sdo idiopdaticos e ocorrem em individuos mais
velhos. Nos jovens o uso de lentes de contacto pode precipitar sinais e sintomas de
olho seco.

Uma anomalia palpebral, que resulte em encerramento palpebral deficiente, como a
paralisia do VIl par craniano e o ectropion, pode levar a exposi¢do e secura da cornea.

Doencas vasculares do colagénio, como a artrite reumatdide e o ldpus eritematoso
sistémico, estdo muitas vezes associados ao olho seco.

® Esta muitas vezes associado a blefarite.

A sarcoidose pode causar infiltragdo da glandula lacrimal, e esta associada a olho seco.

TRATAMENTO

Nos casos ligeiros usar lagrimas artificiais com conservantes.

Nos casos mais graves, administrar um preparado de lagrimas artificiais sem
conservantes.
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HERPES ZOSTER OFTALMICO

O herpes-zoster € um virus que cresce nos nervos e que pode disseminar-se até a pele,
produzindo lesdes tipicas. Esta infeccdo ndo afecta necessariamente o olho, mesmo quando
ocorre na face. No entanto, quando a divisdo oftalmica do quinto nervo craniano (nervo
trigémeo) se torna infectada, é possivel que a infeccdo se propague ao olho.

Fig.23 - Herpes zdster oftdlmico

SINTOMAS

* Dor, cefaleias e fotofobia.

SINAIS
* Apresenta “rash” vesicular na distribuicdo da primeira divisdo do V par craniano.
* Pode apresentar conjuntivite, uveite, glaucoma e esclerite.

®* Entre as complicagBes oculares raras, incluem-se a nevrite dptica com resultado de
perda de visdo e paralisias do nervo craniano com a subsequente diplopia.

TRATAMENTO
* Enviar nas primeiras 24 horas ao oftalmologista.

* O tratamento em geral implica a administracdo de corticosterdides topicos.
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Ulcera infecciosa da cornea

Patologia ocular muitas vezes gravissima, podendo até levar a cegueira. E a destruicdo das
camadas da cérnea, causada por agentes infecciosos, traumas ou doencas degenerativas. O
tratamento depende da causa e algumas vezes ha a necessidade de transplante de cérnea.

Fig.24 - Ulcera infecciosa da cérnea

SINTOMAS

Dor, rubor, diminui¢do da acuidade visual e fotofobia.

SINAIS

Infiltracdo densa da cérnea com deficiéncia a nivel do epitélio.

Podera observar-se uma camada de leucécitos na camada anterior, (hipdpion).

Ulceras da cérnea graves podem levar rapidamente a destruicdo da cérnea e
perfuragdo ocular.

FACTORES E PATOLOGIAS ASSOCIADAS

Geralmente associado a antecedentes de traumatismo, justaposicdao deficiente das
palpebras, ou uso de lentes de contacto.

TRATAMENTO

* Encaminhar o doente ao oftalmologista, para raspagem da cérnea para coloracdo de
Gram e culturas.
L]

As Ulceras bacterianas sdo muitas vezes tratadas com antibioterapia reforcada, tépica e
eventualmente sistémica.
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PTERIGIO

O pterigio é uma lesdo degenerativa localizada na conjuntiva é caracterizada pelo crescimento
progressivo sobre a cérnea em direcgdo a zona pupilar. Quando sintomatico tem tratamento
cirargico.

Fig.25 - Pterigio

SINTOMAS
®* Geralmente os doentes estdo assintomaticos.

®* Pode apresentar irritacao, rubor e ligeira perturbacdo na acuidade visual.

SINAIS

* Neoformacao fibrovascular que se estende desde a conjuntiva para a cérnea.

TRATAMENTO

* Ressec¢do cirurgica (pterigio que interfere na visdo ou com um desenvolvimento
activo).
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CIRURGIA DA CORNEA

A cérnea é uma estrutura transparente localizada na parte anterior do olho. Ela permite que as
imagens do meio externo penetrem no olho e sejam captadas pela retina. Para o bom
funcionamento da cérnea, é necessadrio que a mesma tenha transparéncia satisfatéria e
curvatura adequada.

Fig.26 - Localizagdo da cdrnea (C)

O transplante de cérnea é indicado quando a transparéncia ou a curvatura da cérnea estejam
alteradas, ndo permitindo uma boa visao.
Ele consiste na substituicdo da cdrnea alterada por uma cérnea doadora que mantenha boas

condigdes.

¥

Cérnea Cérnea
danificada transplantada

Fig.27 - Cérnea danificada/Cdrnea transplantada
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ESCLERITES

ESCLERA

A esclera é a parte branca e opaca da camada externa do olho. E conhecida popularmente
como "branco do olho "

A esclera tem a fungdo protectora e ajuda a manter a forma do olho.

Esclera Cordide

Cémen

Puplta —— |

fris

v
Carmadas das Retina

Nervo dptico

Corpo cillar

Fig.28- Anatomia do olho

Na esclera as altera¢des do tipo inflamatério sdo as mais encontradas. De acordo com o local
afectado, pode-se dividir essas alteragbes em episclerites e esclerites. Doengas esclerais
também ocorrem em patologias metabdlicas, degenerativas, neopldsicas e por traumatismo.

Episclerites sdo benignas, auto limitadas, superficiais e aparecem mais em mulheres. Um em
cada trés casos estdo associadas a doencas sistémicas, sendo mais comuns as doencas do
tecido conjuntivo como artrite reumatéide e lipus eritematoso sistémico. Metade dos casos
tem associacdo com doencas oculares, principalmente rosacea ocular, querato conjuntivite
seca e querato conjuntivite atopica. As complica¢cGes oculares sdo pouco frequentes.

Fig.29 - Episclerite
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SINTOMAS

Inicio agudo de rubor.

Quando existe dor é descrita como imprecisa e localizada no olho.

Acuidade visual é normal.

SINAIS

®*  Rubor.

Os vasos episclerais estao ingurgitados.

Na existéncia de nddulo, este é mdvel sobre a esclera subjacente.

N3o existe secrecao nem envolvimento da cdrnea.

FACTORES E PATOLOGIAS ASSOCIADAS

Em 75% soa casos, a origem é idiopatica.

Tem maior incidéncia em jovens adultos.

ESTUDOS ESPECIAIS

O teste da fenilefrina envolve a instalacdo de uma gota de fenilefrina a 2,5%, num olho,
ajuda a distinguir os vasos esclerais e episclerais dilatados. Ao contrario dos vasos
esclerais mais profundos, os episclerais descoloram quando se aplica a fenilefrina
topica.

TRATAMENTO

Encaminhar o doente ao oftalmologista.

Aplicar compressas frias e/ou vasoconstritor topico.

Se os farmacos tdpicos nao aliviam, inicia anti-inflamatdrio oral ndo esteroide.

As esclerites sdo graves, progressivas e com inflamacdo mais difusa dos tecidos. Apresentam
guadro de dor ocular severa. Sdo mais frequentes em mulheres jovens e de meia-idade. Trés
em cada quatro casos tém associagdao com doencas sistémicas. A associacgdo mais comum é
com doencgas reumatolégicas, principalmente artrite reumatdide e llipus eritematoso
sistémico. Também ocorrem em doencas infecciosas e podem estar associados a rosdcea ou
lesdo quimica. As complicacdes oculares sdao frequentes e severas, incluindo perda ocular por
perfuracdo, descolamento de retina, uveite, edema do nervo 6ptico, glaucoma e alteracées
corneanas.
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Fig.30 - Esclerite

SINTOMAS
* O nicio é gradual.
* Dor forte que pode irradiar para a témpora ou maxilar.
* Fotofobia.
® Lacrimejo.

* Acuidade visual normal ou ligeiramente diminuida.

SINAIS
* Globo sensivel a palpacdo.
* Edema da esclera com ingurgitamento dos vasos episclerais de revestimento.
* Pode haver nédulos e necrose escleral.

* Pode haver aparecimento de inflamagao na cérnea e intra-ocular.

FACTORES E PATOLOGIAS ASSOCIADAS

* A origem é geralmente idiopatica, mas quase metade dos doentes tém uma doenca
sistémica, associada.

* Tem maior incidéncia em jovens adultos.
* Disturbios que podem coexistir com a esclerite:

> Artrite reumatéide

Ldpus eritematoso
Espondilite anquilosante
Artrite de células gigantes
Gota

Herpes zoster

Sifilis

YV V V V VYV V V

Tuberculose
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ESTUDOS ESPECIAIS

* No teste com fenilefrina os vasos esclerais e episclerais profundos ndo descoloram.

TRATAMENTO
* Encaminhar o doente ao oftalmologista.
* Administracdo de terapéutica sistémica.
* Administracdo de anti-inflamatdrios ndo esterdides ou corticosterdides sistémicos.

* Em casos avangados podem ser prescritos citostaticos.
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PATOLOGIAS DO CRISTALINO

O cristalino é a lente dos olhos. E um cito sistema altamente organizado que se localiza entre a
iris e o humor.vitreo. E constituido por células organizadas longitudinalmente, como uma casca
de cebola, que perdem as suas organelas durante a formacdo, assumindo desta maneira sua
caracteristica de ser transparente. Tem de 7 a 9 mm de comprimento no seu maior eixo e 2 a
4 mm de espessura, com formato parecido com uma lentilha. O cristalino cresce
continuamente durante a vida do individuo.

O cristalino funciona como uma lente, participando dos meios refractivos do olho, sendo capaz
de aumentar o grau, para focalizacdo das imagens de perto (acomodacdo). Altera¢cGes na sua
estrutura e tamanho perto dos quarenta anos de idade levam a dificuldades para ver ao perto
(presbiopia), situacdo que pode ser corrigida com uso de éculos.

Com o envelhecimento, o cristalino pode perder sua transparéncia, causando alteracdo da
visdo. E a chamada catarata, cujo tratamento consiste na sua remocgao cirurgica e na colocagao
de uma lente artificial no seu lugar.

Carnea

Camara posterior

~—

Camara anterior

Fibras (humor aquoso)

zonulares™ — ; "
- Musculo ciliar
-~ Ligamento
suspensor
dalente

Retina__
Corigide
Esclera——

T Canal
hialoideo

Disco optice—

——_—1
, Fovea central
na macula lutea

———Artéria e veia
centrais da retina

Nervo aptico (H)}— _

Fig.31- Olho humano
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PRESBIOPIA

Presbiopia é uma condi¢do normal onde, principalmente individuos com mais de 40 anos, tém
dificuldade para ler ou ver objectos muito préoximos (a menos de 45 cm de distancia). Esta
condicdo é corrigida com dculos de leitura (ver ao perto) e bifocais (permite ver ao perto e ao
longe).

Fig.32- Presbiopia

SINTOMAS
* Aleitura é dificil.
* O objecto de leitura é afastado do olho.

* Avisdo ao longe fica enevoada depois de o doente ler.

SINAIS

* Diminuig¢do da acuidade visual ao perto.

TRATAMENTO

®* Uso de éculos.
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CATARATA

Catarata é a opacificagdo do cristalino, que é a lente que temos dentro dos olhos, levando a
uma perda gradual da visdo. Esta perda de visdo nao é definitiva. Ela é reversivel apds a sua
remocao e a colocacdo de outra lente intra-ocular.

Catarata

Cristalino

Fig.33- Olho normal / Olho com catarata

TIPOS DE CATARATA

» (Catarata cortical
» (Catarata nuclear

= Catarata subcapsular posterior

CATARATA CORTICAL

A catarata cortical é causado por altera¢des na hidratacdo e composicdo idnica das fibras
do cértex da lente, a queixa mais comum das pessoas com este tipo de catarata é o brilho.

Fig.34 — Catarata Cortical
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CATARATA NUCLEAR

Como o préprio nome sugere, este tipo de catarata consiste na opacificacdo do nucleo da
lente.

Com a idade, alteragdes na composicao quimica de proteinas das lentes e alteragdo das
suas fibras, do endurecimento do cristalino (esclerose nuclear), reduz a sua transparéncia,
o indice de refrac¢do do olho miope permite que estes doentes vejam melhor ao perto que
ao longe.

Y ————

Fig.35 — Catarata Nuclear

CATARATA SUBCAPSULAR

Catarata subcapsular estd associada com a migracdo de células epiteliais da lente em
direcgdo a capsula posterior. Os sintomas mais comuns sdo: dificuldade visual em
ambientes muito iluminados e dificuldade da visdo ao perto.

43



Fig. 36 - Catarata subcapsular

SINTOMAS
Sdo variaveis porque ha diferentes processos que levam a opacificag¢do do cristalino.

No tipo senil, que é o mais comum, as pessoas notam que a visdo vai diminuindo
progressivamente e os objectos podem aparecer amarelados e/ou nebulosos e/ou ter
seu formato deformado.

Muitas pessoas acham que necessitam de mais luz para ver claramente. Dependendo
do tipo de catarata, pode ocorrer uma mudanca de "grau".

Em casos bastante avancados a catarata pode ser visivel "a olho nu", como uma
“pupilabranca” (leucoria).

TRATAMENTO

* Cirurgia

UVEITE

Uveite é um termo genérico que define ndo somente inflamagdo da tunica média do olho
(uvea, que compreende iris, corpo ciliar e cordide) como também de estruturas vizinhas, como
a retina, nervo optico e corpo vitreo.

eabide

Srnen - o ephico

feting

[Irp——

worpu ciline

Fig.37 - Esquema do globo ocular
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Pelas caracteristicas anatdmicas do tecido uveal (vasos ndo-fenestrados de circulagdo terminal)
e imunoldgicas (capacidade de gerar respostas imunes humorais e celulares), esse tecido é
afectado em muitas doencas sistémicas, sendo, portanto, de interesse para o clinico. Por outro
lado, a uveite pode aparecer em individuos sem doenca detectavel.

Fig.38 - Uveite

As uveites podem ser classificadas em:
Anteriores (iridociclites), quando a inflamagdo acomete principalmente a iris e o corpo ciliar.

Posteriores (retinocoroidites, vasculites retinianas), quando a inflamacgdo afecta principalmente
a cordide e/ou retina.

Sinais e sintomas das uveites
Anteriores:

Com airritacdo da iris e do corpo ciliar pelo processo inflamatério, ocorre espasmo do musculo
ciliar (em forma de esfincter, atras da iris) que provocara dor ocular, hiperemia, principalmente
ao redor da cérnea, pela localizagdo do musculo ciliar, e miose. A acuidade visual é em geral
pouco afectada.

Ao exame com lampada de fenda, pode-se observar células inflamatérias "nadando" no humor
aquoso. Esse que normalmente é acelular e se apresenta como um espago negro, apresentard
pontos brilhantes em movimento que correspondem as células. As células tendem a se
depositar na por¢ao mais interna da cérnea, formando os precipitados queraticos. Conforme a
natureza dos precipitados queraticos, as uveites podem ser divididas em granulomatosas
(precipitados grandes, com aspecto de "gordura de carneiro") e ndo granulomatosas
(precipitados pequenos).

As células inflamatdrias, se em grande numero, poderdo bloquear a malha trabecular do seio
camerular, por onde o humor aquoso é drenado, e provocar glaucoma secundario a uveite.
Com a inflamagdo do tecido iriano, existe uma tendéncia a forma¢do de aderéncias entre a
borda pupilar da iris e o cristalino, que se encontra logo atras, formando as sinéquias
posteriores.

Se as sinéquias posteriores chegarem a tomar toda a borda pupilar, o humor aquoso ndo terd
passagem da cadmara posterior (entre o cristalino e a face posterior da iris), onde é formado
pelo corpo ciliar, para a camara anterior, também provocando glaucoma secunddrio. Se a
iridociclite persistir, o cristalino, que é avascular nutre-se principalmente de substancias
dissolvidas no humor aquoso, sofrerd alteracées metabdlicas provocando catarata secundaria a
uveite.

Posteriores:

Quando a uveite afecta o segmento posterior do globo ocular, ndo havera sintoma de dor ou
sinal de hiperemia ocular.

Com a exsudacdo das células inflamatdrias da retina e/ou cordide para o vitreo, os sintomas
serdo de "moscas volantes" ou manchas que se movem na frente do olhar.
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Dependendo da localizagdo das lesGes, haverd baixa da acuidade visual, mais ou menos
intensa. Se as lesGes estiverem localizadas na mdacula, papila ou feixe papilomacular, que sao as
regides da retina que "vém mais", porque ai estdo localizados fotorreceptores diferenciados
para a acuidade visual (cones) ou a condugdo de estimulos nervosos desses receptores, a
acuidade visual ficara muito reduzida.

Mesmo com o tratamento, a cicatrizacdo das lesGes costuma provocar substituicio dos
fotorreceptores retinianos por tecido fibrético, o que implicara em perda definitiva da fungao
dos fotorreceptores naqueles locais. As complica¢des incluem opacidade vitrea permanente e
descolamento da retina.
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RETINA

A retina é uma camada fina que forra a parede interna do olho. A retina pode ser comparada a
pelicula de uma cdmara. Devido a sua localizagdo interna, a retina estd protegida contra
varia¢des provocadas pela exposicdo ao ambiente externo, tornando o padrdo vascular retinal
0 mais estdvel. Sendo assim, com excep¢do de casos de doencas degenerativas dos olhos ou
acidentes fortes envolvendo a cabeca, os padrdes retinais sdo estaveis o suficiente para serem
utilizados durante toda a vida de um individuo (como uma senha que nunca precisaria ser
renovada).

Fig.39 — Retina

A retina é composta de receptores que sdo sensiveis a luz. Estes receptores, ao receberem os
estimulos luminosos, convertem-nos em estimulos nervosos, que sdo levados ao cérebro,
sendo entdo interpretados de maneira a formarem a imagem captada.

Cabeca do Nervo
Optico

Fig.40 -Retina
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Na retina encontramos a cabega do nervo dptico e a macula. O nervo dptico é aquele que
conduz os estimulos nervosos até o cérebro, sendo que a cabega do nervo déptico é a jungdo de
todas as ramificagdes nervosas encarregadas de captar os estimulos luminosos. Ja a macula é a
area da retina que possui a maior quantidade de elementos fotossensiveis, e tem como papel
permitir a visdao de detalhes.

RETINOPATIA DIABETICA

Retinopatia Diabética é um termo geral para todos os disturbios da retina causados por uma
complicagdo da Diabetes, podendo levar a cegueira.

E dividida em dois tipos principais: a ndo-proliferativa e a proliferativa.Ocorre quando ha uma
lesdo micro vascular (microangiopatia) na retina, sendo os niveis elevados de glicose uma das
principais causas.

Retina Normal Retinopatia Diahética

Macula Disco Hemonagia MAneurismas
Optico

Fig. 41 — Retinopatia Diabética

SINTOMAS
Diferem dependendo da evolugdo da doenga:
* Visdo desfocada ou turva.

®* Moscas volantes.

® Flashes e perda subita de visdo.

Podemos falar de dois tipos de retinopatia diabética:

= Retinopatia diabética ndo proliferativa

Os capilares retinianos devido ao depdsito de substancias sofrem alteragGes.
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= Retinopatia diabética proliferativa

Desenvolve-se quando a area da retina afectada com isquémia ultrapassa um certo

limite formando-se novos vasos para tentar fornecer sangue a area afectada.

Fig. 42 - A — Retinopatia diabética ndo proliferativa

B — Retinopatia diabética proliferativa

DIAGNOSTICO
* Observagdo do fundo do olho através de oftalmoscopia.

* Angiografia com fluoresceina.

TRATAMENTO
* Controlar os niveis de glicemia, lipidos e tensdo arterial.
¢ Cirurgia:
» Fotocoagulacdo, laser focal ou grelha.
» Pantofotocoagulagdo, laser.

> Vitrectomia.
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EDEMA MACULAR DIABETICO

Edema macular ocorre quando depdsitos de fluidos e proteinas se acumulam sobre ou sob a
macula do olho, uma regido central amarelada da retina, tornando a mais espessa e inchada.

O edema macular é uma das alteragGes incluidas na retinopatia diabética e constitui uma das
principais causas de perda de visdo, pode aparecer tanto na fase inicial da retinopatia diabética
gue se chama retinopatia diabética ndo proliferativa, como em fases avancadas, a retinopatia
diabética proliferativa.

Fig. 43 — Edema Macular Diabético

SINTOMAS

®* Perda de visao.

DIAGNOSTICO

®* Observacdo do fundo do olho através do oftalmoscépio. Verifica-se uma zona de
exsudado amarelado que rodeia a macula.
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RETINOPATIA HIPERTENSIVA

A retinopatia hipertensiva é a alteragao da retina associada ao aumento da pressao arterial do
organismo (sistémica). Pode ocorrer na forma crénica ou na forma aguda da doenca. As
alteracbes cronicas sdo caracterizadas pela esclerose das artérias (estreitamento). As
alteracdes agudas sdo caracterizadas pela presenca de hemorragia, edema e enfartes da retina
e do nervo dptico.

Fig. 44 — Retinopatia Hipertensiva

SINTOMAS

* Visdo normal, ligeiramente enevoada ou subitamente reduzida.

* Pode ocorrer diplopia.

SINAIS
* Presencga de micro hemorragias.
®* Edema daretina.

* Pode ocorrer oclusado das ramificacGes da veia, ou artéria, central da retina.

TRATAMENTO
*  Controle da pressdo arterial, com uso de medicamentos hipotensores.

* Doentes com diminui¢do da visdo, macroaneurisma retiniano, oclusdo do ramo arterial
ou venoso e maculopatia exsudativa devem ser enviados ao oftalmologista para
eventual avaliacdo para laser.
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OCLUSAO VENOSA DA RETINA

A oclusdo do ramo da veia central da retina ocorre em pessoas com problemas da coagulagao,
glaucoma, diabetes mellitus, sendo mais comum em doentes hipertensos. Pode afectar a visao
de trés formas: edema de madcula, isquémia macular (progndstico mais reservado) e
descolamento de retina.

Fig. 45 — Oclusao do Ramo Venoso

SINTOMAS

* Visdo enevoada, ou perda de visdo, indolor, unilateral, repentina ou gradual.

SINAIS
* Fundo ocular tipo “sangue e trovao”.
* Veias dilatadas e tortuosas.
* Hemorragia “em chama”.
* Pode surgir hemorragia do corpo vitreo.
* Edema macular.
* S3do comuns exsudatos.

®* Pode ocorrer neovascularizacdo da retina ou da iris, a qual geralmente esta
associada a glaucoma.

TRATAMENTO

®* Esterdides como adjuvantes — Triancinolona.
* Laser micropulso.
* Fotocoagulagao, laser.

® Cirurgia — Vitrectomia Posterior.

52



OCLUSAO ARTERIAL DA RETINA

A oclusdo do ramo da artéria central da retina ocorre em pessoas com problemas cardiacos,
sendo mais comum em doentes hipertensos. Pode afectar a visdo central de forma irreversivel.
O prognéstico é pior, quando ocorre oclusao do primeiro ramo arterial.

Fig. 46 — Oclusao do Ramo Arterial

SINTOMAS
®* Perda de visdo, do campo visual, unilateral, indolor e subita.

* E tipico os doentes referirem sensacdo de cortina a descer tapando a visdo,
sendo retomada passados uns minutos.

SINAIS
* Nas primeiras horas pode ainda ndo estar presente edema retiniano.
* Presenca de um émbolo vascular, ao nivel do nervo 6ptico.

* Uma mancha vermelho cereja representa isquémia e edema de toda a retina
posterior e ocorre algumas horas apds a oclusao.

®* O branqueamento retiniano em arcada corresponde a distribui¢do retiniana do
vaso ocluido.

TRATAMENTO

®* Manobras para deslocar o émbolo, como massagem, hipotonia e cirurgia de
urgéncia podem raramente melhorar a visao.
* Uso de medicagdo intra-ocular ndo tem beneficio.

® Cirurgia — Vitrectomia Posterior

53



DEGENERESCENCIA MACULAR RELACIONADA COM A IDADE (DMI)

A Degenerescéncia Macular relacionada com a Ildade ou DMI é uma doenga que atinge
principalmente pessoas com idade superior a 65 anos, e que resulta do "envelhecimento" da
macula, a zona mais sensivel da retina.

Existem 2 formas de DMI: a forma "seca" e a forma "hdimida". Embora atingindo um ndmero
mais reduzido de doentes, a DMI "himida" é a responsavel pela maioria dos casos de cegueira
relacionados com a DMI. Nas situacdes de DMI "humida" ha aparecimento de vasos
sanguineos anormais (neovascularizacdo) que acabam por rebentar e dar origem a
hemorragias e cicatrizes no fundo do olho.

Fig.47 — Degeneragdo Macular relacionada com a idade

SINTOMAS

®* Mancha escura ou esbranquigada no centro do campo visual.
* Imagens distorcidas ou enevoadas.

* Dado que a visdo central é afectada o doente passa a ter dificuldades em ler e
escrever, reconhecer faces, ver televisao, etc.

®* Na maioria dos casos, a DMI acaba por afectar os dois olhos, num espaco de
tempo que pode variar entre alguns meses e alguns anos

* SINAIS

* Atrofia macular.

* Hemorragia macular em zona de membrana neovascular.

®* Presenca de Drusens.

TRATAMENTO
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° ,

O tratamento da DMRI é dificil. Na forma atrdfica, apenas o uso de
medicamentos anti-oxidantes poderdao eventualmente atrasar a evolugao.

Na forma exsudativa é possivel, nas fases precoces, com o uso de laser terapia
atrasar a sua evolucgdo. Se os neovasos estiverem na zona central da macula é
possivel ainda usar uma nova forma de laser terapia denominada Terapia
Fotodinamica. Este ultimo tratamento veio dar esperangas a alguns casos,
especificos de DMRI exsudativa.

Farmacos antiangiogénicos (anti VEGF) em administragdo intravitrea.

TOXOPLASMOSE

O Toxoplasma gondii é um parasita intracelular, comum a todos os seres humanos e animais. A

toxoplasmose ocular é uma retinite necrosante, potencialmente causadora de cegueira, que
pode recidivar.

Fig. 48 — Toxoplasmose ocular

SINTOMAS

Visdo enevoada ou diminuida.

Visdo ondulada ou distorcida.

“Moscas volantes”.

Dor variavel.
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SINAIS
* Véem-se fragmentos do corpo vitreo.
* lIrite ou células na camara anterior.
* Areas de retinite, branco-amareladas.
* 0O nervo 6ptico apresenta-se branco-amarelado.

®* Pode observar-se edema macular.

TRATAMENTO

®* Pyramethamina e folato.

* Sulfadiazina, sulfisoxazol.

* Clindamicina

®* Em alternativa, trimetroprim e sulfametoxazol.

* Prednisolona oral — 40 a 60 mg diariamente durante 3 a 4 semanas.

ENDOFTALMITE POS-CIRURGICA

Qualquer procedimento oftalmolégico invasivo pode resultar em endoftalmite, devendo ser
excluido ou confirmado como causa em todos os casos de dor ou inflamagdo, no pods-
operatorio.

Fig. 49 — Endoftalmite pds-cirdrgica
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SINTOMAS

* Nem sempre ha dor.
* Rubor.
* Visdo diminuida.

* “Moscas volantes”.

SINAIS
®* Observam-se células na cdamara anterior.
* Presente injec¢do da conjuntiva.

* Corpo vitreo enevoado ou pélo posterior obscuro.

TRATAMENTO

* Injecgdo intra-ocular de antibidtico, ou cirurgia do corpo vitreo com injeccdo
intra-vitreo de antibidtico.

ENDOFTALMITE ASSOCIADA A TRAUMATISMO

Toda a ferida dentro do olho, requer avaliacdo do oftalmologista. Deve-se suspeitar de
endoftalmite pds traumatica, particularmente quando o traumatismo envolve corpo estranho,
ferida com sujidade dentro do olho. Se o doente tiver uma histéria que sugere corpo estranho
intra-ocular, deve fazer exame radioldgico para exclusdo de lesdo. Muitas das lesGes do globo
aberto sdo tratadas com antibidticos intra-vitreo e/ou sistémico.
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DESCOLAMENTO POSTERIOR DO VITREO

Ao chegarmos a meia-idade, o gel vitreo pode comecar a engrossar ou encolher, formando
assim grumos ou filamentos dentro do olho.O gel vitreo afasta-se da parede posterior do olho,
provocando um descolamento do vitreo posterior.

Descolamento do vitreo posterior da-se mais frequentemente em pessoas que:
* sofrem de miopia.
* foram submetidos a cirurgia de catarata.
* foram submetidos a cirurgia do olho a laser.

* sofreram de inflamagao dentro do olho.

DESCOLAMENTC

o DOVITREO

VITREO

Fig.50 — Descolamento do Vitreo

SINTOMAS

* Os doentes referem luzes a fazer “flash” (fotdpsias).

*  “Moscas volantes”(miodesdpsias).

TRATAMENTO

®* Normalmente, ndo ha tratamento indicado.
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DESCOLAMENTO DA RETINA

O descolamento de retina é a separagdo da retina da parede do fundo do olho. Quando ha
uma rotura de retina, o liquido do vitreo pode passar através desta rotura e descolar a retina. A
medida que o liquido se acumula sob a retina, o descolamento torna-se maior. Areas
descoladas de retina perdem a visao.

Fig. 51 — Descolamento da Retina

SINTOMAS

*  “Flashes”.

* Perda do campo visual, que os doentes referem por vezes como se fosse uma
cortina a fechar, uma sombra ou bolhas de liquido.

* Visdo diminuida.

* “Moscas volantes”.

TRATAMENTO

®* O descolamento de retina pode ser tratado com grande eficdcia através de
cirurgia.
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GLAUCOMA

Glaucoma é a designacdo genérica de um grupo de doencgas que atingem o nervo éptico e
envolvem a perda de células ganglionares da retina num padrdo caracteristico de neuropatia
Optica. A pressdo intra-ocular elevada é um factor de risco significativo para o desenvolvimento
de glaucoma, ndo existindo contudo uma relagado causal directa entre um determinado valor da
pressdo intra-ocular e o aparecimento da doenga — enquanto uma pessoa pode desenvolver
dano no nervo com pressoes relativamente baixas outra pode ter pressdo intra-ocular elevada
durante anos sem apresentar lesdes. Se ndo for tratado o glaucoma leva ao dano permanente
do disco éptico da retina, causando uma atrofia progressiva do campo visual, que pode
progredir para visdo anormal ou cegueira.

Existem basicamente 2 tipos de glaucoma:

* Glaucoma crénico de angulo aberto - E sem duvida o mais comum (90%) e resulta da
perca de eficiéncia da zona de escoamento do humor aquoso. Este transtorno vai
originar um aumento da pressdo intra-ocular com consequente lesdo do nervo dptico.
A lesdo evolui lentamente e é indolor.

* Glaucoma agudo do angulo fechado - Blogueamento subito da zona de escoamento
com aumento importante da pressao intra-ocular ( > 45 mHgm ) e provocando ; visdo
turva, dores de cabeca, dor ocular interna, auréolas com cores, nduseas e vomitos,
olho vermelho, etc. Constitui uma emergéncia em oftalmologia o tratamento dum
ataque de glaucoma agudo.

Fig.52 — Nervo dptico normal Nervo éptico com glaucoma

SINTOMAS

* Assintomatica.

* Perda de visao, em fases mais avangadas.
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®* Aparece com mais frequéncia a partir dos 40 anos, mas pode ocorrer em
qualquer faixa de idade.

SINAIS

* PIO (pressao intra-ocular) elevada (nem sempre).

* Escavacdo do nervo éptico.

TRATAMENTO

* Aslesdes ja existentes ndo podem ser revertidas.

* O tratamento existente actualmente é muito eficaz e destina-se a prevenir ou
deter a evolugdo de lesGes glaumatosas.

* O tratamento é crdnico, isto é, para toda a vida, s6 o oftalmologista pode
interromper ou mudar a terapéutica (nunca fazer por iniciativa prépria).

* Qutra alternativa é a cirurgia.

O fundamento do tratamento do glaucoma consiste em baixar a pressdo intra-ocular. A maioria
dos doentes consegue baixar a pressao intra-ocular apenas usando colirios. Se esta situacdo
falhar é possivel fazer laserterapia - trabeculoplastia, no glaucoma de angulo aberto, ou
iridotomia, no glaucoma de angulo fechado.
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PATOLOGIAS DA ORBITA

A orbita é uma cavidade do esqueleto da face em forma de piramide onde estdo inseridos o
globo ocular, musculos, nervos, vasos e o aparelho lacrimal. A parede superior é formada pelos
ossos frontais e esfenoide; a parede medial pelo etmdide, esfenoide, lacrimal e frontal; a
parede inferior ou pavimento pela maxila, zigomatica e palatino; a parede lateral pelo processo
frontal do zigomatico e asa maior do esfenoide. O dpice da drbita fica no canal éptico, formado
pela asa menor do esfenoide.

A base que abre para a face possui quatro margens:
1. margem superior: osso frontal
2. margem inferior: ossos maxilar e zigomatico
3. margem medial: ossos frontal, lacrimal e maxilar
4

margem lateral: ossos zigomatico e frontal

Py

Fig.53 — Orbita
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CELULITE E ABCESSO ORBITARIO

Chama-se celulite orbitaria a inflamag¢do que ocorre nas palpebras e dentro da cavidade
orbitaria provocando perda de visdo e eventual progressao intracraneana.

Fig.54 — Celulite orbitaria

SINTOMAS

®* Edema palpebral.

* Hiperemia.

* Dor ocular.

* Dificuldade para movimentar os olhos.
®* Trombose no seio cavernoso.

* Perda parcial ou total da visao.

TRATAMENTO

* Geralmente os doentes ficam internados para antibioterapia endovenosa, o
qguadro pode ter evolugdo rapida.
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OBSTRUGAO DO CANAL LACRIMONASAL

O bloqueio do canal lacrimonasal é uma obstrugdo ou encerramento completo do ducto naso-
lacrimal no nariz, causando lacrimejo persistente. Varias pessoas acham que o bloqueio do
ducto lacrimal significa ndo poder chorar, causando olho seco. O termo significa na verdade um
bloqueio no sistema de drenagem da lagrima para o nariz.

Fig.55 — Via Lacrimal

SINAIS E SINTOMAS

Lacrimejo constante ou epifora.

Potencial infec¢do/inflamacgdo do saco lacrimal (dacriocistite).

ETIOLOGIA, FACTORES E PATOLOGIAS ASSOCIADAS

Doenca nasal ou dos seios, cirurgias ou traumatismos anteriores podem levar a
estenose do ducto nasolacrimal.

* Pode ter origem idiopatica.

Em casos menos comum, pode haver tumor.

ESTUDOS ESPECIAIS

Com o uso de uma sonda, e irrigagdo confirma-se a presencga de obstru¢do do
sistema nasolacrimal.

TRATAMENTO

Intervencdo cirurgica, realiza-se uma fistula cirdrgica ligando o saco lacrimal a
mucosa nasal, fazendo uma derivacdo do ducto naso lacrimal obstruido
(dacriocistorrinostomia).
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DACRIOCISTITE

Dacriocistite é uma infec¢do do saco nasolacrimal. Causa dor, vermelhiddo e edema sobre o
bordo interno da palpebra inferior. E geralmente causada por uma obstrucdo nasolacrimal
Geralmente estd associada as espécies Staphylococcus_aureus, Streptococcus_pneumoniae,
Pseudomonas.

Fig. 56 - Dacriocistite

SINAIS E SINTOMAS

®* Dor, edema, vermelhidao sobre o saco lacrimal
* Lacrimejo, febre.

* Pressionando sobre o saco lacrimal pode expulsar pus através do ponto de
drenagem da lagrima.

* Em casos crénicos, lacrimejo pode ser o Unico sintoma.

TRATAMENTO

* Colocar compressas quentes.
* Descongestionantes nasais e antibioticos topicos.

®* Em casos cronicos faz-se dacriocistorrinostomia ou dacriocistectomia.
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DOENCA OCULAR TIROIDEIA

A oftalmopatia associada a tiréide é uma doenga auto imune que afecta os musculos extra-
oculares e o tecido conjuntivo da drbita sendo a forma mais comum de doenca da érbita. Surge
associado a doencas graves como hipertiroidismo.

Fig. 57 — Proptose

SINTOMAS

* Dor ou sensagdo de pressdo orbitaria.
* Llacrimejo.

* Fotofobia.

* Sensagado de corpo estranho.

® Visdo turva.

* Dificuldade de focagem.

* Desconforto (ou dor) com movimentos oculares.

SINAIS

®* Edema palpebral.

®* Edema peri-orbitdrio.
* Quemose.

* Hiperémia.

* Queratopatias.

* Conjuntivite crénica.

TRATAMENTO

* Inicialmente tratamento com anti-inflamatorios esterdides.

* Sem inflamacdo o tratamento é cirurgico.
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TRAUMATISMOS OCULARES

E uma das causas mais frequentes de diminuigdo da visdo em criancas. H4 uma maior
incidéncia de lesGes oculares graves nas idades compreendidas entre os 11 e os 15 anos
comparativamente com outros grupos etarios.

O traumatismo pode ser contuso, penetrante ou perfurante e pode estar associado a presenca
de corpo estranho intraocular.

Perante um traumatismo ocular, é sempre necessario seguir determinados passos essenciais
como:

= Histéria clinica cuidada,

=  Observacgdo atenta,

= Tratamento,

=  Envio para um oftalmologista (se necessario).

Fig. 58 — Traumatismos oculares

Termo Definicao

Abrasao Defeito do epitélio corneano. Cora-se com fluoresceina. Normalmente cura-se
dentro de 24 - 48 horas

Contusao Resultado de uma lesdo contusa no local da pancada ou em outro local mais

distante
Lesao A parede do globo ocular esta intacta mas as estruturas internas do olho
fechada encontram-se danificadas
Ruptura Lesdo aberta e irregular devido a uma lesao contusa, normalmente distante do

local da lesdo, nos pontos mais fracos do globo ocular: concéntrica ao limbo,
atras da insercdo dos musculos extraoculares ou no equador

Lesao aberta Abertura total da espessura ocular; pode ocorrer devido a uma lesdo contusa
grave ou por lesdo penetrante

Laceragdo  Abertura parcial da espessura ocular causada por um objecto cortante

lamelar
Laceragdo  Apenas uma ferida superficial
Penetragdo Penetracdo total da parede ocular

Perfuracdo Lesdo que atravessa directamente o olho, provocando orificio de entrada e saida
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ABRASAO DA CORNEA

Cérnea é uma membrana fibrosa e transparente que constitui a parte anterior do olho.
Recobre a pupila (orificio que, ao se contrair ou se dilatar, permite regular a quantidade de luz
gue penetra no olho e esta situado no centro da iris), a parte colorida (iris) e o branco do olho
(esclera). A abrasdo é um desgaste ocorrido pela friccdo ou esfoladura da cornea.

Fig. 59 - Abrasdo corneana apods coloragao por fluoresceina

Normalmente, ocorre quando um objecto atinge o olho. Isso pode acontecer na pratica de
alguns desportos como basquete, ténis, ser atingido por uma bolada, ou cotovelada ou em
gualquer caso de trauma directo.

SINTOMAS

* Dor no olho atingido.
® Lacrimejo.
* Pode ficar vermelho.

®* Visdo turva.

TRATAMENTO

Na presenca de um corpo estranho, sob anestesia topica é retirado o corpo
estranho.

* Antibioterapia em gotas ou pomada.

As maiorias das abrasdes da cornea ficam curadas em um ou dois dias.
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Lesdo penetrante (lesdo aberta do globo)

Qualquer lesdo aberta do globo necessita de encaminhamento de emergéncia para um
oftalmologista. S6 deve ser colocada uma proteccdo sobre o olho lesionado — pensos
oftalmolégicos ndo devem ser usadas a fim de evitar qualquer pressao sobre o olho. Um globo
rompido por um trauma contuso (ex. por um golpe ou soco) deve ser tratado da mesma
maneira que uma lesdo penetrante, mesmo se a lesdo de ruptura for subconjuntival.

>

Fig. 60 - Laceracao corneana com hérnia de iris tamponando a lesdo

Laceragdes canaliculares e da palpebra

LaceragGes simples podem ser suturadas. Laceracdes sépticas devem ser limpas e tratadas com
antibioticos sistémicos. Laceragdes que envolvam as margens da palpebra devem também ser
encaminhadas para um oftalmologista que esteja familiarizado com a técnica de justaposicdo
das margens da palpebra com exacta precisdo. Lesées mediais do canto do olho devem ser
acompanhadas para ver se ha atingimento canalicular (pode ser usada uma sonda lacrimal).

Fig. 61 - Margens da palpebra laceradas devem ser justapostas com precisao

Hemorragia

Uma hemorragia subconjuntival é pouco comum depois de um trauma e pode ser cuidada
conservadoramente. Entretanto, ocasionalmente pode ser o Unico sinal de um globo rompido,
guando estiver associada a uma pressdo intraocular (PIO) baixa e uma camara anterior
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anormalmente profunda. Sangue na cdmara anterior é chamado de hifema. Geralmente segue-
se apos uma lesdo fechada e resulta da laceragdo da iris. A pupila pode estar dilatada. A maior
parte dos hifemas desaparece num prazo de cinco a seis dias, com tratamento conservador. As
complicagdes que ameacam a visdo oriundas de hifema sdao causadas por PIO elevada.

O uso de aspirina aumenta ainda mais o risco de uma hemorragia dentro do olho, e pode ser
diminuido com o uso de esterdides topicos. Os doentes devem ser orientados a evitar drogas
anti-inflamatdrias nao-esterdides durante uma semana apds o hifema. Hemorragia vitrea é um
sinal de trauma intraocular sério, e é caracterizado pela perda do reflexo vermelho comparado
com o outro olho. Todos os casos de hemorragia vitrea devem ser encaminhados para exames
adicionais a fim de excluir uma ruptura do globo, perfuragdo, ou outras complicacbes que
possam ameacar a visao, tal como o descolamento de retina.

Fig. 62 — Laceragao Escleral

Lesao do cristalino

O cristalino pode sofrer subluxacdo ou até mesmo deslocamento (luxacdo). A pressdo
intraocular pode aumentar na fase aguda e uma extraccdo do cristalino pode ser indicada.
Tanto uma lesao fechada quanto uma perfuragao pode justificar a extrac¢dao da catarata, logo
apos a lesdo, se esta estiver a causar complicagdes, ou mais tarde, quando o olho ja estiver
calmo e recuperado da lesdo.

Fig.63 - Trauma ocular perfurante com perda do cristalino
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Queimaduras do olho

As queimaduras oculares podem afectar as pélpebras, conjuntiva ou cérnea. E importante
manter a cdrnea humedecida e ndo exposta. Os primeiros cuidados consistem em aplicar
pomada antibidtica generosamente por toda a conjuntiva, cérnea e palpebras queimadas. Nao
deve ser colocado penso sobre o olho pois pode causar Ulcera da cérnea.

A gueimadura pode ser térmica, quimica e fisica. A gravidade e prognéstico (resultado) vao
depender da natureza e tempo de exposi¢ao ao produto e extensao da queimadura.

A queimadura quimica ocular é uma das mais graves. Em casos de acidente com produto
guimico de qualquer natureza, acido ou substancias alcalinas (por exemplo, cal) é fundamental
fazer irrigacdo dos olhos imediatamente com agua corrente, por pelo menos 15 minutos. Ndo
deve ser feita oclusdo (“tampdo”) dos olhos, porque aumenta o contacto e penetracdo do
produto na superficie ocular podendo aumentar a queimadura. Apds a irrigacdo, procurar o
oftalmologista com urgéncia. Ndo usar medica¢do (colirios) sem avaliagdo do oftalmologista.
CUIDADO: o colirio de anestésico, diminuindo a sensibilidade ocular, podendo dar uma ideia
falsa em relacdo a gravidade da queimadura.

Fig.64 — Queimadura ocular

Remocgdo do olho — evisceragdao ou enucleagao

Se o0 olho ndo tem percepcdo luminosa e é doloroso, deve-se considerar a hipdtese da remocao
do olho. A evisceragao pode ser mais apropriada (para condi¢des ndao malignas) em paises em
desenvolvimento, uma vez que os procedimentos sdo mais simples do que os da enucleagao,
oferece melhores resultados estéticos com menor risco de surgir uma infeccdo sistémica no
caso de o olho estar infectado.

Evisceracdo — remocdo de todo o conteudo do globo ocular, restando a parede escleral e
musculos possibilitando colocacdo de prétese com alguma mobilidade.

Enucleagdo- remogdo do globo integralmente.
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CORPO ESTRANHO NA CONJUNTIVA

Presenca de corpo estranho na conjuntiva, sendo mais frequente na conjuntiva tarsal super

Fig. 65 — Corpo estranho na Conjuntiva

SINTOMAS

®* Rubor, irritacdo e dor ocular.

SINAIS

* Hiperémia da conjuntiva, laceracdo ou corpo estranho dbvio.

®* Hemorragia da conjuntiva ou subconjuntival pode ocultar o corpo estranho.

TRATAMENTO

* Devera ser observado imediatamente pelo oftalmologista.
* 0O olho deve ser protegido e pouca manipula¢do do globo.
* Remover o corpo estranho sob anestesia tdpica.

* Uma vez removido o corpo estranho aplicar um antibidtico tépico.
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CORPO ESTRANHO NA CORNEA

E uma das causas mais frequentes de atendimento na urgéncia oftalmoldgica. Apesar de
parecer simples retirar determinado corpo estranho do olho, esse acto pode trazer sérias
consequéncias. Sem um exame oftalmoldgico ndo podemos ter certeza da gravidade do
problema. As vezes um pequeno corpo estranho pode perfurar a cérnea e penetrar no olho e
os sintomas podem ser minimos no inicio. Outras vezes um corpo estranho de origem vegetal
pode causar uma infeccao por fungo extremamente grave.

Fig.66 — Corpo estranho metalico na cérnea

SINTOMAS

®* Olho vermelho.
* Lacrimejo.
®* Visdo enevoada.

®* Dor.

SINAIS

* Edema palpebral.
Ligeira reaccao da camara anterior.

Se o corpo estranho estiver hd mais de 24horas, existe geralmente um
infiltrado no estroma corneano, pode ndo ser infeccioso mas deve-se admitir a
hipétese de queratite microbiana especialmente se o material do corpo
estranho for de origem vegetal, (por ex. pedagos de madeira).

Os corpos estranhos em metal formam por vezes anéis de ferrugem no
estroma corneano anterior.

TRATAMENTO

Proteger o olho e enviar a urgéncia.

Em caso de corpo estranho estar superficial basta uma irrigagdo para ser
removido, podendo usar um cotonete.

No caso de o corpo estranho estar mais profundo a manipulagdo é mais
agressiva.

Uma vez removido o corpo estranho administrar antibiético tdpico.
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Fig. 67 — Ulcera da cérnea

Fig. 68 — Teste da fluoresceina (para verificacdo de ulcera de cdrnea)

LESAO QUIMICA

As lesGes quimicas do olho podem ser causadas por acidos, alcalinos e outras substdncias
organicas. As lesGes provocadas por acidos e alcalinos podem levar a perda visual. Os agentes
organicos raramente o provocam.

As queimaduras mais graves sdo as provocadas por alcalinos como por exemplo lixivia e soda
caustica e amodnio.

Fig.69 — Queimadura bilateral por hidréxido de sédio
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SINTOMAS

SINAIS

Espasmo palpebral.
Rubor.
Visdo enevoada.

Dor intensa.

Variam conforme a gravidade da les3o.

No caso de lesdes ligeiras e moderadas incluem: perda epitelial da cérnea,
guemose, hiperémia conjuntival, hemorragia subconjuntival.

No caso de lesGes graves: edema e opacificagdo da cérnea, perda de vasos
conjuntivais e episclerais, envolvimento da pele periocular.

TRATAMENTO

Irrigagao abundante com soro fisiolédgico ou dgua (quanto maior for o intervalo

entre o acidente e a irrigacdo com agua pior é o prognéstico).

Dever ser observado pelo oftalmologista.

LESAO TERMICA

As queimaduras térmicas podem ser provocadas pelo fogo, materiais aquecidos ou resfriados
(gelo seco, nitrogénio). O fogo pode causar edema e necrose

SINTOMAS

SINAIS

Lacrimejo.

Olho vermelho.

Sensacao de corpo estranho.
Diminuicdo da visao.

Dor.

Histéria de exposicdo a um objecto quente (ferro de frisar o cabelo, cinza de
tabaco, explosao)

O branqgueamento da cdrnea indica queimadura epitelial ou do estroma.
Alteragdo do epitélio da cérnea.
Quemose conjuntival.

Queimaduras das palpebras e regido periocular.
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TRATAMENTO
* No caso de lesdo ligeira administra-se antibidtico topico, e aplicar penso ocular
compressivo. Retirado penso passado 24 horas e reavaliado.

* Em caso de queimaduras profundas da cérnea devem ser imediatamente
encaminhados para o oftalmologista.

HIFEMA

Hifema é uma hemorragia no interior do olho mais especificamente na regido da camara
anterior do olho. S3o varios os factores que provocam hifema, trauma ocular, cirurgia ocular,
uso de anticoagulantes ou altera¢do da coagulagao sanguinea.

Fig. 70 — Hifema total

SINAIS E SINTOMAS

* Ereferida histéria de traumatismo fechado.Espasmo palpebral.
* Olho vermelho.

* Visdo enevoada.

* Dor.

* Sonoléncia, principalmente em criancas.
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TRATAMENTO

O doente quando apresenta hifema grave fica internado, com uma protecgao
ocular, sem penso e repouso no leito.

Administracdo de anti-inflamatdrios e hipotensores oculares.

Em casos graves pode estar indicado cirurgia.

TRAUMATISMO OCULAR POR RADIACAO

Trata-se de um traumatismo ocular por radiacao sob a forma de queratite (a cdrnea é muito
sensivel as radia¢Oes). Esta forma de traumatismo estd frequentemente associada a profissdo
do soldador que ndo use proteccdo ocular apropriada contra as radia¢des ultravioleta.

Fig.71 — Microlesdes epiteliais

SINAIS E SINTOMAS

Dor (o sintoma mais importante para o doente).
* Fotofobia.

* Epifora.

* Sensagdo de corpo estranho.

* Blefarospasmo.
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ETIOLOGIA

A lesdo por radiacdo ultravioleta pode ocorrer em diversas situagcées, como:
Falta de proteccao ocular adequada (ex. na frequéncia de soldrios);

Exposicdo ocular a luz solar a altas altitudes, sem proteccao adequada;

Reflexo da luz solar na neve (ex: esquiar a altas altitudes num dia solarengo).

As radiacOes ultravioletas penetram ligeiramente, causando apenas necrose superficial no
epitélio corneano.

TRATAMENTO

Cicloplégico tépico — para permitir o repouso ocular;

* Antibidtico tépico — ndo ha alivio imediato da dor, devendo o doente evitar fazer
movimentos oculares;

*  Penso oclusivo;

*  Enviar para uma oftalmologista.

TRAUMATISMO CONTUSO DA ORBITA COM FRACTURA BLOW-OUT

Um olho lesado pode nado se elevar quando o doente olha para cima. Este “olho calmo” evoca
um tipo especifico de traumatismo — o traumatismo contuso da drbita, que pode coexistir com
o traumatismo contuso do globo ocular — o traumatismo contuso do globo ocular pode
comprimir os conteuddos da érbita de forma tao severa que ocorra fractura da parede da érbita.

SINTOMAS

No caso de um traumatismo contuso da 6rbita, o mais frequente é ocorrer a chamada
fractura blow-out — fractura do pavimento da érbita dado que esta é a zona de maior
fragueza (e dentro desta a area mais fragil é a postero-interna) da parede da drbita.

Ha ainda que estar atento aos sinais indirectos desta situagao:

Enoftalmia (os olhos estdo metidos para dentro, “encovados”) e possivel diminuicdo da
fenda palpebral;

Hematoma, rubor, edema e outros sinais inflamatorios;
¢ Epistaxis;

Enfisemas — durante a palpacdo das palpebras inchadas, poderdo ser sentidas
crepitagdes, resultantes da entrada de ar na drbita proveniente dos seios perinasais;
deve ser recomendado ao doente que evite assoar-se durante os quatro ou cinco dias
seguintes, de modo a ndo forcar a entrada de ar ou microrganismos na 6rbita; em
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alternativa, o doente pode administrar um descongestionante nasal, devendo
consultar um oftalmologista;

Hiperestesia facial, quando ha lesdo do nervo infra-orbitario, localizado no pavilhdo da
orbita.

TRATAMENTO

Esta situacdo clinica constitui uma urgéncia médica que pode ou ndo requerer
cirurgia. A cirurgia restauradora da anatomia normal da érbita e da integridade da
mesma deve ser realizada dentro de dez dias, minimizando o risco de dano
irreversivel resultante da cicatrizacdo do recto inferior afectado. Quando o
tratamento é rapido, o progndstico é bom. Deve-se também realizar a profilaxia do
tétano e o tratamento com antibidticos

TRAUMATISMO CONTUSO DA ORBITA COM NEUROPATIA
OPTICA

No caso de traumatismo contuso da drbita, com diminuicdo da acuidade visual (sinal de
alarme!), devem-se pesquisar sempre os reflexos pupilares — a constatacdo de defeito pupilar
aferente relativo confirma o diagndstico de neuropatia dptica traumatica.

Fig. 72 - Traumatismo contuso com neuropatia dptica.

Esta neuropatia dptica traumatica pode ser causada por:

Fractura do canal éptico — pode ser detectada pela TC;
Hemorragia — pode levar a compressao do nervo dptico no canal;

Estiramento do nervo Odptico — com os movimentos bruscos resultantes do
traumatismo, causando a sua irritagdo e consequente edema.
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TRATAMENTO

Se for feito tratamento atempado com corticosterdides endovenosos, pode haver
uma diminuicdo do edema e consequente restituicdo de alguma visao.

TRAUMATISMO PERFURANTE DO GLOBO OCULAR

Quando o doente refere sensacdo de entrada de corpo estranho e este for, com grande
probabilidade, de natureza metalica e ndo visivel a observacdo, deve sempre pensar-se em
traumatismo perfurante do globo ocular. Isto porque, os corpos metalicos sdo animados de
grande velocidade e quentes, penetrando profundamente no globo ocular (podendo causar
endoftalmite). Além disso, neste tipo de traumatismo sente-se apenas a entrada do corpo
estranho na cérnea e na conjuntiva porque, a partir dessas estruturas, ndo ha terminagdes
nervosas para a dor.

Fig.73 - A cérnea apresenta uma porta de entrada causada pela penetragdao de um corpo
estranho

DIAGNOSTICO

A histéria clinica tem uma extrema importancia neste casos, pois muitas vezes a
sintomatologia passa despercebida. Deve inspeccionar-se cuidadosamente a superficie
ocular, procurando por qualquer lesdo e possiveis lacera¢gdes que possam indicar locais
de entrada de corpos estranhos. Muitas vezes essas lesGes sdo dificeis de serem
identificadas.

Nesta situacdo, é fundamental a pesquisa do corpo estranho intra-ocular através de Rx
da drbita, que permite a sua observagao imediata.

Este tipo de traumatismo estd também frequentemente associado ao caso do
agricultor que estava a cavar e afirma que bateu uma pedra no olho — deve-se
suspeitar desta histdria e ponderar que o que mais provavelmente embateu no olho foi
um corpo metalico e, portanto, excluir sempre esta hipétese mediante a realizacdo de
um Rx da érbita.
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TRATAMENTO

No traumatismo perfurante do globo ocular, as manobras de manuseamento estao
contra-indicadas. Assim, o procedimento correcto (principalmente em grandes feridas
perfurantes) consiste em:

N3do manipular,

N3do aplicar qualquer tipo de pomada,
Colocar um protector ocular (é mais duro que o penso ocular),

Enviar para um oftalmologista.

Pode-se ainda:

Administrar um antibiético sistémico de largo espectro (quinolona e vancomicina),
Vacinar contra o tétano,

Recomendar ao doente que ndo coma nem beba porque necessitara certamente de
intervencao cirurgica.
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ADMINISTRACAO DE COLIRIOS E POMADAS

Fig.74 — Aplicacdo de colirios

Colirios

O
0’0

Antes de aplicar colirios nos olhos, lave as maos.

O
0’0

Inclinar a cabega do doente para trds. Com o polegar e o dedo indicador, puxe a
palpebra inferior para baixo com cuidado, formando uma bolsa.

O
0‘0

Aplicar o colirio proximo da pélpebra, mas sem toca-la.

O
0‘0

Administrar a dose prescrita nessa bolsa e fechar os olhos devagar.

O
0‘0

Manter o olho fechado, fazer um pouco de pressdo no canto interno do olho por um
minuto ou dois para impedir que o medicamento saia pelo ducto.

>

% No caso de estar prescrito mais que uma gota por olho, aguardar pelo menos cinco
minutos antes de aplicar a proxima gota. Esta pausa ajuda a garantir que a primeira
gota ndo seja lavada pela segunda ou que a segunda ndo seja diluida pelas lagrimas da
primeira.

Pomadas para os olhos

<+ Para aplicar pomada nos olhos, colocar a pomada na bolsa formada pela palpebra (a
mesma para administragdao de colirios), evitando tocar com a bisnaga na palpebra, e
feche o olho.

«» Certificar que o colirio ou a pomada seja de uso ocular (todos os produtos para uso nos
olhos devem ser esterilizados para impedir infec¢es) e verificar a data de validade.

Fig.71 — Aplicacdo de pomada
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AVALIACAO E TRATAMENTO DO TRAUMA OCULAR

Estrutura

Palpebras

Conjuntiva

Esclera

Cornea

Camara
anterior

Pupila

Cristalino

Reflexo
vermelho

Proptose

Enoftalmo

Aspecto e caracteristicas
associadas

Laceragao das margens das
palpebras

Lesdo penetrante
Envolvimento do canto medial

Hemorragia subconjuntival

Coloragao cinzenta ou castanha na
esclera

Corpo estranho
Abrasdo

Multiplas areas puntiformes
causadas por solda elétrica

Laceracdao com prolapso da iris

Implicagao

Requer uma reparagao precisa

Verificar a perfuragdo do globo ocular
Verificar o dano canalicular
Habitualmente inofensiva, mas excluir a

perfuracdo no caso da PIO ser baixa

Verificar perfuracao ou laceragao escleral
Remover o corpo estranho
Tratar com antibiéticos e oclusdo

Tratar como uma abrasdo

Requer uma reparagdo urgente

Sangue na camara anterior - hifemaNormalmente soluciona-se com um

Dilatada

Em forma de D — Didlise da iris

Tremor de iris — provavel
deslocamento do cristalino

Cristalino opaco

Nenhum reflexo ou reflexo
vermelho fraco

Palpebras inchadas e olhos
salientes

O olho parece menor —
afundamento do globo ocular

tratamento conservador; em caso de
glaucoma secundario, baixar a PIO com
diamox

Verificar a laceracdo com prolapso da iris e
remeté-la para reparacdo urgente

Tratar conservadoramente mas verificar se
ocorre um glaucoma secundario

Normalmente requer a sua remogao

Cristalino acometido, resultando numa
catarata

Possivel hemorragia vitrea

Fractura violenta da parede medial com ar
na érbita, contusao orbitaria ou
hematoma subperiosteal

Fractura violenta da parede inferior
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Fluxograma olho vermelho

Olho vermelho

Fotofohia e Sim

Sim

istoria de
trauma ou

MNEo —

Fotofohia

T
MN&o
+

Sem atteragdes
da acuidade visual

conjuntival

nH

ea vermelha intensa o
petéquias a placas
na conjuntiva bulbar
Hemorragia sub-

acuidade

iperémia conjuntival mais
intensa periferia, frequente.
bilsteral, com secregdes
Conjuntivite

Eragiesd

visual
Sim

Com atteragdes
da acuidade visual

-

Queimadura*
Erosdo*

orpo estranho cornea Ferida perfurante da
cornea*

Atterag&o moderada
Hiperémia em volta do

Alteraggo franca
Pupila em midriase

limbao Cérnea turva
Miose irregular Olho duro
Iridociclite

Glaucoma agudo
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CONCLUSAO

As patologias oftalmoldgicas graves que implicam intervencdo e tratamento urgente, nao
representam um risco para a vida do doente. No entanto, é vital que elas ndo se tornem um
potencial ameaca quer para o seu bem-estar fisico quer para o seu equilibrio emocional.

Uma vez perdida, a visdo ndo pode ser restabelecida. Para que isso nunca venha acontecer, é
absolutamente imperativo que o enfermeiro da urgéncia avalie com competéncia e
profissionalismo os doentes que apresentam problemas oculares e detecte, inequivocamente,
0s casos em que a visdo esta potencialmente em risco.

Desse trabalho minucioso e responsavel de diagndstico precoce numa urgéncia oftalmoldgica,
podera resultar a prevencdo da visdo, sentido vital para o equilibrio e o bem-estar do ser
humano.
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ANEXO 8

Documentos relativos a conferéncia
“‘Enfermagem Forense”




Exm?®. Senhor
Presidente do Conselho de Administragéo
do Hospital de Sdo Teotonio E.P.E. — Viseu

Assunto: Pedido do Auditério.

Anabela Ferreira Chaves Correia Gongalves, enfermeira Graduada do
Quadro de Pessoal desta Instituicdo com o n°® mecanogréfico 4129, a exercer
fungcbes no Servico do Bloco Operatério, a frequentar a Especialidade
Médico/Cirargica na Universidade Catdlica de Viseu vem muito
respeitosamente, como aluna e em parceria com o Servico de Urgéncia,
requerer a V. Ex2. que Ihe seja cedida a utilizacdo do Auditério do DEP, dia 30
as 14 horas, para a realizacdo duma Conferéncia aberta a toda a comunidade
Hospitalar subordinado ao tema: Enfermagem Forense. Estardo presentes
prelectores convidados, os dignissimos Mestre Albino Gomes e Enfermeira
Isabel Trindade, especializados na area.

Saliento que o programa fica sujeito a alteracdes, que sejam oportunas.

Com os melhores cumprimentos,

Pede Deferimento

Viseu, 17 de Novembro de 2010



Exmo. Sr. Enfermeiro

Albino Gomes

Inserida no seu plano de formag&o, vai o servigo de Urgéncia do Hospital Sdo Teotdnio
de Viseu levar a efeito uma conferéncia subordinada ao tema: Enfermagem Forense.

A presente formacdo é dinamizada e coordenada pela Enfermeira Anabela Chaves,
aluna do Curso de Mestrado e Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica da
Universidade Catolica Portuguesa em colaboracdo com 0s respectivos tutores do
Servico.

Assim, neste contexto, vimos convidar Vossa Exceléncia para abordar o tema supra
citado.

Informamos ainda que a conferéncia decorrera no Auditorio do Hospital sdo Teotonio
EPE — Viseu, no proximo dia 30 de Novembro entre as 14:00 e as 17:00 horas e sera
dirigida a profissionais de saude.

Com os melhores Cumprimentos

Viseu, 22 de Novembro de 2010

O Enfermeiro Chefe do Servico de Urgéncia

Antonio Luis Presas

A aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem Especializacdo Enfermagem Médico-
cirurgica

Anabela Chaves
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CONFERENCIA

Tema: “ ENFERMAGEM FORENSE”

ENFERMAGEM FORENSE: Uma especialidade a conhecer

Enfermeira Isabel Trindade — Aluna da P6s-Graduagdo em Enfermagem Forense
Coffee-Break
PRESERVACAO DE VEST{GIOS NO SERVICO DE URGENCIA

Enfermeiro Albino Gomes — Mestre em Medicina e Ciéncias Forenses

Data: 30 de Novembro de 2010 as 14 horas

Local: Auditério do Hospital Sio Teoténio EPE-Viseu

Organizagfio: Anabela Chaves — Aluna do Mestrado em Enfermagem Especializagfo
em Enfermagem Médico-cirirgica na UCP

Enfermeira Anabela Antunes — Especialista em Saide Mental e Psiquiatrica
(Coordenadora do campo de estdgio no SU)

Mhocdua s Enfermeiras Isabel Tavares; Goreti Fernandes (Tutoras do estdgio no SU)




Hospital de Sao Teoténio, E.P.E.
Departamento de Educagdo Permanente
Avenida Rei D. Duarte,
3504-509 Viseu
NIF 506 361 578

Declaracao

Para os devidos efeitos, se declara que Anabela Ferreira Chaves Correia
Gongalves, aluna do Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em
Enfermagem Médico-Cirtrgica, na Universidade Catdlica de Viseu, a estagiar no
servico de Urgéncia Geral, participou na organizacdo da conferéncia
Enfermagem Forense, com os temas: “‘Enfermagem Forense uma
especialidade a conhecer’ e “Preservagao de vestigios no Servico de
Urgéncia”.

Esta conferéncia foi realizada no Auditério do Departamento de Educagao

Permanente do Hospital S. Teoténio, E.P.E. no dia 30 de Novembro de 2010.

HST, E.P.E. 02 de Dezembro de 2010

Acreditacédo reconhecida por Despacho n.° 1136 de 25 /11/99 da Ex.ma Ministra da Satude



ANEXO 9

Plano da conferéncia
Plano da sesséo de formacao
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Plano de Accao de Formacao

Tema: Conferéncia “Enfermagem Forense”

Local: Auditério do Hospital séo Teotdnio Viseu EPE Data: 30-11-2010 Duragéo: 3 Horas
Moderadora: Anabela Chaves
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ANEXO 10

Artigo: “Violéncia Domeéstica”
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Anabela Ferreir

Aluna do 3.° Curso de Mestrado
Enfermagem Médico-Cirurgica
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Orientadora: Professora Teresa

RESUMO

Violéncia doméstica € um fendmeno cada vez mais comum na nossa sociedade,
assim como por todo o mundo, tendo sido denunciada a partir dos anos 60/70 pelos
movimentos feministas.

Segundo, Sheehy’s (2001), violéncia doméstica € “o termo que designa a violéncia no
seio do agregado familiar. Se bem que o termo abranja abuso da crianca, abuso
sexual e abuso do idoso, ele € usado principalmente para designar maus tratos ao
cbnjuge ou companheiro(a).”

Este fendbmeno antigo, tornou-se recentemente num problema social, face a uma
maior sensibilidade e intolerancia a violéncia na actualidade.



Portugal tem vindo a definir um percurso integrado e sistematico no combate a
violéncia doméstica, através da adopcao e implementacéo de Planos Nacionais contra
a Violéncia

Doméstica, surgindo como instrumentos de sustentagdo da acgéo politica para
prevenir e intervir sobre a violéncia doméstica.

Algumas organiza¢des ndo governamentais como a Associacdo Portuguesa de Apoio
a Vitima (APAV), instituicdo particular de solidariedade social, abracaram a causa que
tem como objectivo estatutario promover e contribuir para a informacéo, proteccao e
apoio aos cidaddos vitimas de infrac¢des penais.

E, em suma, uma organizagdo sem fins lucrativos e de voluntariado, que apoia, de
forma individualizada, qualificada e humanizada, vitimas de crimes, através da
prestagao de servigos gratuitos e confidenciais.

Abstract

Domestic violence is an increasingly common phenomenon in our society, as well as
throughout the world and it has been denounced since the 60s/70s (sixties/seventies)
by feminist movements.

According to Sheehy’s (2001), domestic violence is “the term that refers to violence in
the family. Although the term refers to child abuse, sex abuse and elderly abuse, it is
mainly used to refer to the spouse or partner’s abuse”.

It is considered an old phenomenon but it has recently become a social problem due to
the greater sensitivity and intolerance towards violence.

Portugal has come do define an integrated and systematic way in domestic violence
fighting through the adoption of National Plans against Domestic Violence.

Some nongovernmental organizations such as Portuguese Association to the Support
of the victim, a private social institution which has the objective to promote and to
contribute to the information, protection and assistance of all citizens victims of criminal
offenses.

To sum up, it a nonprofit and volunteer organization that supports the victims of crime
by providing free and confidential support and qualified human help.

Palavras-chave: Violéncia Doméstica; Apoio a Vitima; Profissional de Saude;



Violéncia Doméstica

A violéncia doméstica pode afectar varios tipos de vitimas (criancas, adolescentes,
idosos, homens e mulheres), a realidade é que a violéncia contra estas Ultimas é
aguela que mais se tem verificado.

As Nacbes Unidas tém procurado combater a violéncia contra as mulheres,
considerando a violéncia em razéo do sexo, nomeadamente a violéncia doméstica,
como um dos principais obstaculos ao pleno gozo dos direitos humanos das mulheres.
A declaracao sobre a Eliminacdo da Violéncia Contra as Mulheres, adoptada em
Dezembro de 1993 pela Assembleia Geral da Nag¢des Unidas, afirma que “A violéncia
contra as mulheres € uma manifestagéo de desigualdade historica das relacdes de
poder entre sexos, que conduziram a dominacgdo sobre as mulheres e & descriminacao
contra as mulheres por parte dos homens, e a obstaculizagédo do seu pleno
progresso...”

Podem-se distinguir varios tipos de violéncia doméstica como: violéncia Fisica sendo
a accdo ou omissdo que coloque em risco ou cause dano a integridade fisica de uma
pessoa; Violéncia Psicoldgica a ameaga directa ou indirecta, humilhagéo, isolamento
ou qualquer outra conduta que explique prejuizo a saude psicolégica, a auto
determinag&o ou ao desenvolvimento pessoal; Violéncia Sexual a ac¢do que obriga
uma pessoa a manter contacto sexual, fisico ou verbal, ou a participar de outras
relagbes sexuais com uso da for¢a, intimidagcao, manipulacdo, ameaca ou qualquer
outro mecanismo que anule ou limite a vontade pessoal.

Suportando-nos nos dados estatisticos, da APAV em 2009, indicam que os crimes de
violéncia doméstica perfizeram um total de 90,3% dos crimes registados, um total de
6682 processos.

Em relag&o a caracterizacdo, estas sdo maioritariamente do género feminino (88%),
com idades compreendidas entre 0s 26 e 0s 45 anos de idade (32,6%).

Sexo da Vitima
2,00%
10%

M Feminino

B Masculino

Ns/Nr

Fonte: Relatério Estatistico — APAV 2009

Neste momento, a APAV tem uma rede de gabinetes de Apoio a Vitima com 15
Gabinetes, 2 Casas Abrigo, uma Unidade de Apoio a Vitima Imigrante e um Projecto
também na area da Imigracao, as Unidades Organicas (UO) da APAV. De realcar, o



trabalho efectuado por esta instituicdo que é também constituida por voluntarios que
tentam auxiliar da melhor forma aqueles que séao vitimas.

Os distritos de residéncia das vitimas como se tem verificado anteriormente sao as
grandes cidades, tais como Lisboa (23,9%), Porto (12,3%) e Faro (9,6%).

As relacbes de conjugalidade entre vitima e autor do crime destacam-se grandemente
no que diz respeito aos crimes de Violéncia Doméstica, dado que ultrapassam os 55%
do total de casos registados. Ainda segundo os dados da APAV é de salientar as
relacbes de ex-conjuge/companheiro (10%), de pai/mae (9,8%) e de filho/a (8%).

Em 2009, registaram-se 43 homicidios, mais sete do que em 2008, sendo que quatro
foram cometidos por mulheres. Em 2008 foram julgados 36 casos de homicidio
conjugal, dos quais cinco praticados por mulheres.

Quanto ao local do crime a violéncia é também uma dimens&o importante para
compreender o contexto social associado a producgéo e reproducdo do fenomeno. De
facto, alguns espacos estdo marcados por relacdes de poder, afectivas, sociais e
econdmicas, que condicionam a interac¢ao entre o agressor e a vitima ao longo do
tempo. O local preferencial para a ocorréncia destas formas de vitimacao, continua a
ser a residéncia comum, ultrapassando os 65%, seguindo da residéncia da vitima
(11,2%). “Na sociedade portuguesa, este espaco fez parte de uma esfera privada
relativamente protegida dos poderes publicos, muitas vezes mais preocupados em
assegurar a manutencao da dimenséao formal e juridica da relagédo do que permitir as
condigBes materiais necessarias ao desenvolvimento igualitario e equilibrado com
outras esferas da vida...”, afirma Lisboa (2005).

Os locais publicos apresentam uma percentagem na ordem dos 6,8%.

Em relagéo a existéncia de queixa, dos 6682 processos registados, em 36% dos
mesmos foi efectuada queixa junto das entidades competentes para esse efeito.

Existéncia de
Queixa/Dentncia

13% _
® Nao
B Sim
Ns/Nr

Fonte: Relatério Estatistico — APAV 2009

O combate a violéncia doméstica tem sido uma das principais preocupacdes da
sociedade portuguesa a todos os niveis, e em especial do poder politico. A



implementacéo do Il Plano Nacional Contra a Violéncia Doméstica (2007- 2010)
que aponta para a consolidacéo de politicas de prevencéo e combate a violéncia
doméstica, através de acc¢des em sintonia com as autoridades publicas e organizacfes
nao governamentais, sendo a Comissao para a lgualdade e para os Direitos das
Mulheres (CIDM) a dinamizadora do plano.

No ambito do Il Plano Nacional Contra a Violéncia Doméstica, esta previsto um
conjunto de ac¢bes que visam a adopc¢ao e o refor¢co de respostas sociais de base
comunitaria dirigidas a reducéo dos efeitos nocivos da vitimacao, incluindo a
concepcéo e implementacdo de programas de prevencao, designadamente na area da
Saude, define 5 &reas estratégicas de intervencgao:

1 — Informar, Sensibilizar e Educar

2 — Proteger as Vitimas e Prevenir a Revitimag&o

3 — Capacitar e Reinserir as Vitimas de Violéncia

4 — Qualificar os profissionais

5 — Aprofundar o conhecimento sobre o fendmeno da Violéncia Doméstica

Neste dominio promoveu-se a implementagcéo de uma experiéncia-piloto, no ambito
regional de quatro das cinco Administracdes Regionais de Saude (ARS), implicando a
criacdo de uma rede de servigcos multidisciplinares de deteccdo, encaminhamento e
intervencdo adequados e a promog¢éo de uma abordagem integrada e multissectorial
das diversas problematicas associadas a Violéncia Doméstica.

Abordagem nos casos de violéncia

Os profissionais que trabalham nos Cuidados de Saude Primarios e nos Servigos de
Urgéncia estéo estrategicamente posicionados para diagnosticar, intervir e encaminhar
mais precocemente os casos de violéncia doméstica. Os enfermeiros sdo 0s primeiros
a contactar com a maioria das vitimas, pois € nos servi¢os de salude que normalmente
procuram ajuda, permitindo a possibilidade de construir elos de confianca e reconstruir
conceitos sobre violéncia, com vistas a reduzir os indices deste fendmeno e mudar a
realidade social.

Segundo Penna e Santos (2007), o profissional de salde no atendimento & vitima
deve estabelecer uma escuta sensivel e humanizada. Existem diversas formas
institucionais de organizar respostas ao problema. Muitas respostas sdo manifestadas
durante o dialogo, outras podem acontecer em sequéncia de encaminhamentos a
serem definidos com a mulher e outras com a participacao da familia inclusive do
agressor.

Durante o atendimento a vitima, se identifica-mos que a mulher sofre violéncias,
recomenda-se que ndo espere outra oportunidade, a postura € auxiliar a mulher a
perceber a sua situacao, oferecer recursos disponiveis no servi¢o e na rede social de
apoio, estimulando-a a aceitar ajuda.



O profissional de saude, deve realcar que havera sigilo no seu atendimento, que o
sofrimento pode terminar, que existem diversos caminhos para situacoes desse tipo e
gue os profissionais estdo dispostos a ajudar.

Sistematica do atendimento
As mesmas autoras sugerem um fluxograma de atendimento:
No atendimento, a avaliacao e a triagem deve ser realizada pela equipa de saude.

Caso se confirme, actuar segundo protocolo com o consentimento da vitima ou
responsavel.

Encaminhar a vitima aos profissionais da equipa multidisciplinar (relatar o caso a
equipa: definicdo, progndsticos e estratégias).

Fazer uma abordagem por meio de entrevista, exames clinicos, visitas domiciliarias e
outros.

Posteriormente tomar medidas legais de proteccéo.

Caso a vitima recusar ajuda, o profissional devera registar, e notificar os érgéos legais
e de proteccéo.

A equipa de saude deve oferecer orientacdes e suporte para que a mulher vitima de
violéncia possa compreender o problema, tomando uma decisdo que Ihe pareca a
mais adequada. Cuidar de mulheres vitimas de violéncia é zelar pelos direitos
humanos e valorizar, pratica dos cuidados.

CONCLUSAO

Pensar que a intervengdo em situagfes de violéncia doméstica é ainda tarefa
exclusiva da esfera judicial ou policial € um engano. Esta é uma tarefa de todos
guantos trabalham nos servicos de salde onde as vitimas de violéncia doméstica
recorrem nesse momento da sua vida. E fundamental a identificacdo de situacdes de
violéncia doméstica e o desenvolvimento de padrées de boas praticas de enfermagem
para intervir e minimizar os danos. A articulagdo multidisciplinar e interinstitucional é
fundamental. O primeiro técnico a ter contacto com a vitima € geralmente um
enfermeiro. Este tem o dever de sinalizar a situacao, articulando-se com 0s recursos
existentes na comunidade, sempre numa atitude de serenidade e confianca.
Parafraseando a Enfermeira Rosa Pantaledo, “temos o dever de transformar o
despertar das nossas consciéncias em atitudes”...
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