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PREFACIO

No pressuposto de que o uso de uma abordagem baseada na melhor evidéncia nos
permite desafiar e ser desafiado sobre o nosso saber e pericia, mantendo-nos responsaveis,
a enfermagem desafia-se a si mesma e auto constrdi-se diariamente no dominio clinico,

educacional e social.

Assumida como pilar fundamental no Sistema de Cuidados de Saude Globais, a
Enfermagem tem desempenhado um papel impar na melhoria do estado de saude de cada
cidaddo e das comunidades. Fruto dum intenso investimento profissional e académico no
ultimo século, a Enfermagem tem desenvolvido um corpo de conhecimentos cientificos
capaz de catapultar os niveis de salde das populacdes e desta forma contribuir de forma

decisiva para o bem-estar dos cidadaos.

Individualizando as suas areas especificas de intervencao, a Enfermagem em Portugal
soube, durante os ultimos 30 anos, contribuir de forma decisiva para a melhoria do sistema

de salde portugués.

O novo formato desta individualizagdo encontra-se em processo decisivo com a
reformulacdo do corpo de conhecimentos em enfermagem médico-cirurgica, consolidando-
se por esta via um novo desafio: a Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica. Dai
decorrendo a implementacdo de intervencdes adequadas, face a desafios tdo actuais como o
da Gestdo do Risco Clinico e Seguranca do Doente, Infec¢Ges Associadas aos Cuidados de
Saude, Doente Critico/Cuidados Criticos, Gestdo da Dor, Modelo de Desenvolvimento
Profissional, Enfermagem Avancada, Vias Verdes, Violéncia Doméstica / Enfermagem

Forense, Saude Séc. XXI, entre outras.

Neste contexto, a publicacdo deste livro e o 12 Congresso de Enfermagem Médico-
Cirdrgica: Compromisso com a Exceléncia, Cuidar a Pessoa em Situa¢ao Critica, emergem
como meios de partilha de experiéncias, desafios e expectativas e de conhecimento e
solugdes cientificas para os problemas decorrentes do quotidiano da enfermagem médico-
cirurgica, assumindo-se como promotores da discussdo/construcdo da tomada de boas

decisdes clinicas e de praticas baseadas em evidéncia.

Daniel Silva,
Madalena Cunha

& Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica — 19 ed.
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Plano Nacional de Avaliacao da Dor

. 7 . B
Helena Carneiro, José Pinho, Fernando Alves

A dor em doentes criticos é comum® e a sua gestdo representa um desafio universal’. Os
profissionais de saude frequentemente subestimam a dor do doente critico® embora estejam
conscientes da vulnerabilidade destes doentes’ perante os procedimentos dolorosos a que sdo

submetidos continuadamente durante o seu internamento numa UCI®®.

Um estudo multicéntrico’ mostra que 50 a 65% dos doentes internados sentiram dor e 15%
destes referiram uma intensidade moderada a severa durante mais de 50% do seu internamento
hospitalar, evidéncia corroborada por outros estudos.’®™*

15,16

Embora as recomendacGes de sociedades cientificas™ ", a adequada avaliacdo da dor em UCI

5,17

ndo é consensual e a aplicacdo de instrumentos validados ndo é frequente™’, sendo de realcar a

tendéncia para a subvalorizagdo da intensidade da dor dos doentes criticos?*>*.

A dor do doente critico ndo é considerada uma prioridade quando comparada com outros
sinais vitais, no entanto a Direc¢cdo Geral de Saude indica que a dor é o 52 sinal vital, sendo a sua
gestdo um direito do doente, um dever profissional e um passo fundamental para a efectiva

humanizacao dos cuidados de saude.

Numa primeira fase do Plano Nacional de Avaliagdo da Dor da Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos (PNAD-SPCI) foi realizado o diagndstico da situagdo que procurou conhecer
como se avaliava da dor do doente critico internado nas Unidades de Cuidados Intensivos (UCI)
Portuguesas. Verificou-se que 8% das UCl’s ndo avaliavam a dor do doente critico nem a resposta a
terapéutica analgésica. 67% das UCI’s utilizavam a Escala Visual Numérica para avaliar a intensidade
da dor relatada pelo doente, embora este instrumento de avaliacdo da dor seja considerado o “gold
standard” para a avaliacdo da dor e resposta a analgesia. Esta escala é recomendada para avaliar a
dor em doentes que comunicam, ou seja ndo é indicada para doentes criticos que estdo submetidos
a ventilagdo mecanica e sedados. Desta forma, verificou-se que apenas 25% das UCI’s utilizavam

instrumentos de avaliacdo da dor adequadas para esta tipologia de doentes criticos.

A dor em pacientes que ndo podem comunicar, deve ser avaliada por meio subjectivo da

observagdo de comportamentos.

" Grupo Avaliagdo da Dor da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos.
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Baseadas em indicadores comportamentais foram desenvolvidas escalas para detectar e medir
a dor em doentes criticos com um bom grau de fiabilidade e validade tal como: a Behavioural Pain
Scale®, que inclui 3 itens comportamentais (express3o facial, movimento dos membros superiores e

adaptac3o ventilatéria); a Critical Care Pain Observation Tool™"*

que inclui 4 itens comportamentais
(expressdo facial, movimentos corporais, tensdo muscular e adaptacdo ventilatéria ou vocalizacéo); e
a Escala de Conductas Indicadoras de Dolor 2 que inclui 5 itens comportamentais (musculatura facial,
tranquilidade, tonus muscular, adaptacdo ventilatoria, conforto). No entanto o uso destas escalas
estd limitado a doentes submetidos a sedacdo profunda, tratamento com bloqueadores

neuromusculares, tetraplegia e polineuropatia .

Em Portugal 4 UCl’s usavam a Behavioral Pain Scale (BPS), 2 UCI’s aplicavam a Escala de

Conductas Indicadoras de Dolor (ESCID) e nenhuma aplicava a Critical Care Pain Observation Tool.

O diagndstico da situagdo mostrou que existia uma auséncia de uniformizacdo de ferramentas
avaliacdo da intensidade da dor do doente internado nas Unidades de Cuidados Intensivos

Portuguesas.

Esforcos devem ser feitos para melhorar a avaliagdo e o tratamento da dor em doentes criticos

e representa uma oportunidade de melhoria na qualidade de cuidados®.

O Grupo de Avaliagdo da Dor (GAD) da SPCl propds como objectivo designar uma escala
comportamental para avaliar a dor do doente adulto, submetido a ventilagdo mecanica, sedado e
gue ndo comunica de forma verbal e motora para isso elaborou o PNAD de forma a promover o

desenvolvimento de competéncias dos profissionais de salde na drea da avaliagao da dor.

O PNAD pretendeu incluir todas as UCl’s Portuguesas na sua implementagao sendo por isso
considerado pela Ordem dos Enfermeiros como um projecto pioneiro a nivel mundial pois pretendia
gue todos os enfermeiros portugueses participassem na avaliacdo das propriedades das duas escalas
comportamentais de avaliacdo da dor do doente critico propostas (BPS e ESCID) e decidissem qual o

instrumento a adoptar pelas UCI’s Portuguesas.

Na primeira fase da implementacdo do PNAD foi constituida uma rede de nacional, sendo
designado um enfermeiro de referéncia em cada UCI que tinha como objectivo implementar o PNAD

na sua equipa de trabalho.

O GAD-SPCI elaborou uma formacdo fundamental para os 1346 enfermeiros que participaram
no PNAD que foi ministrada pelos enfermeiros de referéncia as equipas de enfermagem das 61 UCI’s
gue participaram com o objectivo de sensibilizar e dotar de conhecimentos na area da avalia¢do da

dor.
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Reunidas 17 Unidades de Cuidados Intensivos Portuguesas no Hospital Sdo Teotdnio de Viseu,
decidiram constituir um grupo de trabalho, designado com Grupo de Avaliacdo da Dor (GAD), com o
objectivo, da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI), indicar uma escala
comportamental, para avaliar a dor em doentes sedados, que ndo comunicam de forma verbal ou

motora e ventilados.

Tornaram-se também objectivos do GAD promover o desenvolvimento de competéncias na
area da avaliacdo da dor em doentes criticos, avaliar as propriedades, como instrumento de medida,
de duas escalas de avaliacdo da dor em doentes criticos, que ndo comunicam e submetidos a
ventilacdo mecanica e conhecer a opinido dos enfermeiros participantes no Plano Nacional de
Avaliacdo da Dor (PNAD), sobre a aplicabilidade das escalas propostas, apresentando-se os

resultados no presente relatério.

Na primeira fase do PNAD foi realizado, a nivel nacional, o diagndstico da situacdo a partir de
um questiondrio aplicado, durante o més de Setembro de 2010, aos Enfermeiros Chefes ou seu
substituto, no qual se tornou possivel conhecer como se avaliava a dor no doente critico em 24

Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) e conclui-se que:

1. Existia auséncia de uniformizacdo de ferramentas avaliacdo da intensidade da Dor do
doente internado nas Unidades de Cuidados Intensivos Portuguesa;

2. 8% das UCl’s ndo utilizavam um instrumento de mensuracao para avaliar a dor;

3. 67% das UCl’s tinham instituida a Escala Visual Numérica(EVN);

4. 92% das UCI’s tinham instituido escalas de autoavaliagdo, sendo elas: a Escala Visual
Numeérica, a Escala Qualitativa da Dor, a Escala de Faces da Dor, a Escala Comportamental, a Escala
Visual Analdgica e a Escala Observacional;

5. 41% das UCI’s tinham adoptado escalas de avaliagdo comportamental e referenciaram a
FLACC, a Escala de Avaliacdo Nao Verbal, Escala Observacional, a BPS e a ESCID;

6. 25% das UCI’s utilizavam em simultaneo escalas de autoavaliagdo e escalas
comportamentais;

7. Das escalas comportamentais indicadas pelas UCI’s apenas 25% utilizam escalas de
avaliagdo comportamental adequadas a adultos, sedados e ventilados;

8. Das escalas adequadas aos doentes criticos, adultos, sedados, que ndo comunicavam de
forma verbal e motora e sedados somente 19% aplicavam a BPS e 6% aplicavam a ESCID, sendo que a

CPOT ndo era aplicada nas UCl’s.

Claramente percebeu-se que existia uma desinformagdo por parte dos profissionais de saude
qguanto aos instrumentos de avaliagdo da intensidade da dor para esta popula¢do de doentes, desta

forma o GAD decidiu desenvolver uma formagao uniformizada para todos os enfermeiros das UCl’s
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Portuguesas com o objectivo de promover o desenvolvimento de competéncias na area da avaliagao
da dor em doentes criticos.

Para que a formagdo abrange-se o maximo de profissionais foi implementada uma plataforma
de formacdo, durante o més de Fevereiro de 2011, e criada a figura do enfermeiro de referéncia em
cada UCI que participava no PNAD com o objectivo de conduzir todo o processo de formacao e
implementagdo. Desta forma contribuiram para este estudo 107 enfermeiros de referéncia que
formaram 1346 enfermeiros das 61 UCI’s Portuguesas.

Durante os meses de Margo e Abril de 2011 foi realizado o estudo de opinido em que foi
proposto aos enfermeiros que avaliassem as caracteristicas, como instrumento de medida, de duas
escalas de avaliagdo da dor em doentes sedados, que ndo comunicavam de forma verbal e motora e
submetidos a ventilagdo mecanica.

Os instrumentos para avaliar a intensidade da dor seleccionados para este estudo foram a BPS
e a ESCID porque eram as duas escalas, para esta populacdo de doentes, que estavam a ser aplicadas
em Portugal, ficando a CPOT excluida por esse motivo.

No XIV Congresso de Medicina Intensiva realizado em Lagos estiveram presentes os autores
das duas escalas em estudo para que todos os enfermeiros que participaram no PNAD tivessem a
oportunidade de esclarecer questdes sobre as escalas que foram surgindo durante o processo de
implementagdo.

Foi realizada uma monitorizacdo da implementacdo do PNAD através de um questiondrio
aplicado aos enfermeiros de referéncia ao qual responderam 156 enfermeiros a 15 perguntas
propostas pelo GAD.

Apresenta-se de seguida os resultados desta monitorizagdo:

1. Verificou-se uma taxa de adesdao ao PNAD de 96% dos enfermeiros que trabalham nas UCI’s
gue participaram no estudo;

2. Enfermeiros de referéncia indicaram que as principais dificuldades sentidas na formacao do
grupo foram: o tempo para formar a equipa na totalidade (47%), a interpretagdo das escalas (15%) e
o conhecimento reduzido sobre a tematica (10%), refere-se ainda que 28 % ndo sentiu qualquer
dificuldade;

3. As principais dificuldades sentidas indicadas pelo grupo foram: interpretacdo da escalas
(40%), os critérios de inclusdo e exclusdo definidos (26%), falta de conhecimentos sobre a tematica
(7%), os enfermeiros de referéncia indicaram que o que teve na base das dificuldades sentidas
foram: a falta de tempo (49%), a conjuntura organizacional (24%), a falta de motivagdo (19%) e a
falta de reconhecimento/ envolvimento das chefias (2%);

4. Quanto aos principais pontos fortes na implementacdo, os enfermeiros de referéncia

indicaram: a sensibilizacdo/motivacdo para a avaliacdo da dor (59%), as potencialidades do PNAD
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(17%), a implementac¢do de um instrumento para a avaliacdo da dor (15%) e o facto de a formagdo
ser uniformizada (9%);

5. O apoio que os enfermeiros de referéncia indicaram que concederam foi: ao nivel de
esclarecimento de duvidas (62%), na formacdo a equipa e individualmente (26%) e na motivacdo da
equipa (8%);

6. Relativamente ao nivel do envolvimento do grupo 49% dos enfermeiros de referéncia
consideraram que foi elevado, 32% considerou que foi bom, 11% indicou que foi insuficiente e 8%
entendeu que foi razoavel;

7. Quando questionados sobre como decorreu o processo, 68 % considerou que ndo
houveram interferéncias, 9% indicou que existiram resisténcias da estrutura organizacional, 8 %
entendeu que existiu dificuldade na sistematizacdo dos registos da intensidade da dor e 6% apontou
a falta de tempo como um factor pernicioso para a implementag¢do do PNAD;

8. 85% Consideraram que as expectativas iniciais foram atingidas contra os 11% que entendeu
o contrario;

9. Os principais desvios positivos apontados pelos enfermeiros de referéncia foram: a
sensibilizacdo para a problematica da dor (36%), a integragdao no PNAD (32%), o envolvimento da
equipa no PNAD (21%) e os ganhos na objectividade da avaliagcdo da dor;

10.Por outro lado os principais desvios negativos do PNAD foram: os critérios de inclusdo e
exclusdo serem restritos (21%), a falha na sistematizacdo dos registos (15%), a falta de motivacdo da
equipa (13%), o instrumento de registo ser confuso (4%) e 32% considerou que ndo houve qualquer
desvio negativo;

11.Quando questionados sobres quais as oportunidades de melhoria na pratica clinica que
proporcionaria o PNAD, os enfermeiros de referéncia indicaram: a avaliagdo sistematica da dor
(30%), a possibilidade de implementagdo de uma das escalas (21%), a uniformizag¢do da avaliagdo da
dor (13%), intervengdo na alivio da dor (2%);

12.Por ultimo, 72% dos enfermeiros de referéncia entenderam que se registou mudanga na

preocupag¢do com a percepgao da avaliagdo da dor.

Durante o més de Maio foi disponibilizada uma plataforma online (www .gad-

spci.blogspot.com) em que todos os enfermeiros que participaram no PNAD puderam indicar a sua

opinido sobre os dois instrumentos de avaliagdo da dor implementados pelo GAD, e esses resultados
encontram-se no capitulo seguinte.

Os resultados do estudo tiveram o apoio cientifico de dois consultores externos, professora
doutora Madalena Cunha e Professor Doutor Jodo Duarte que acompanham todo o processo até a
validacdo das escalas estudadas que estd a ser realizada pelo GAD-SPCI e sera concluida durante

2012 e apresentada a comunidade cientifica.
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A sensibilizagdo nacional foi conseguida, para a importancia da avaliagdo da dor do doente
critico, como o primeiro passo fundamental para eficaz gestdo da dor, evidencia-se como a principal
conclusdo do Plano Nacional de Avaliagdo da Dor

A formagdao proporcionada pela Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos aos 1346
enfermeiros permitiu dota-los de competéncias cientificas, técnicas e relacionais nesta drea e desta
forma uniformizar a comunicacdo entre os profissionais de saude. Fica assegurado ao doente critico
o direito a sua gestdao da dor, cumprindo-se um dever profissional e garantindo a efectiva
humanizagdo dos cuidados a estes doentes.

Ao implicar os profissionais, que participaram no PNAD, a escolha pela BPS, como escala de
avaliacdo da dor do doente critico, permite responsabiliza-los, pois parte da base a decisdo da
escolha. E importante referir que a estatistica revelou significAncia quando a analise efectuada
incidiu na relagdo das 20 perguntas “globais” com a pergunta 21 direccionada a fazer uma opg¢éao sé
por uma das escalas, ou seja, assume-se uma coeréncia nas respostas dadas no instrumento de
colheita de dados. E de realcar que esta é uma primeira fase de um projecto que tem como principal
objectivo fomentar a avaliacdo e registo de um sinal vital que é a DOR, e, como a preocupacdo é
sempre a criacdo de boas praticas surgiu a necessidade de aplicar um instrumento aceite por todos.

As recomendacdes que agora se apresentam constituem uma compilacdo actualizada de
normas, artigos e do estudo realizado a nivel nacional.

Apds a apresentacdo dos resultados, o Grupo de Avaliacdo da Dor da Sociedade Portuguesa de
Cuidados intensivos recomenda:

1. O nivel de dor relatada pelo doente deve ser considerado o “gold standard” para a
avaliagdo da dor e resposta a analgesia;

2. OusodaEVN é recomendada para avaliar a dor em doentes que comunicam;

3. A dor em doentes que ndo comunicam, sedados e ventilados deve ser avaliada por meio
subjectivo da observacdo de comportamentos utilizando a Behavioral Pain Scale (BPS);

4. A avaliacdo da dor deve efectuar-se em todos os turnos e sempre que se justifique;

5. Aavaliacdo da dor deve realizar-se no inicio do turno ou antes de iniciar um procedimento
doloroso (5-10 minutos);

6. A avaliacdo da dor deve realizar-se durante a aplicacdo de um procedimento doloroso (ex.
posicionamentos);

7. A avaliacdo da dor deve realizar-se imediatamente apds um procedimento doloroso (ex.
aspiracdo de secrecGes endotraqueais);

8. A avaliacdo da dor deve realizar-se 15 minutos apds o procedimento doloroso;

9. A avaliagdo da dor deve realizar-se 30 minutos apds intervencdao farmacoldgica

analgésica;
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10. A avaliagdo da dor deve realizar-se 30 minutos apds intervengao ndo farmacoldgica ou
medida de conforto;

11. Apds a avaliacdo da Dor, deve efectuar-se de imediato o seu registo, a semelhanga dos
outros sinais vitais.

E relevante e pertinente que se mantenha a plataforma de apoio do Grupo de Avaliacdo da
Dor durante o processo de implementacao do procedimento da avaliacdao da dor nas UCls, pelo que
se mantém disponivel para qualquer esclarecimento ou apoio o email gad.spci@gmail.com.

Desconhecendo a existéncia de um instrumento validado para a populacdo portuguesa, a
segunda fase deste projecto é a validacdo das escalas BPS e ESCID com o estudo psicométrico das
mesmas. Finalmente apds todo o trabalho e de andlise dos dados colhidos serdo apresentados os
resultados deste grupo de trabalho, quer da consulta de opinido quer da valida¢cdo psicométrico das

escalas de avaliagdo da dor.
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A Temperatura e a Dor no Pds-operatério do Doente Cirurgico: Intervencao do
Enfermeiro

Tiago Lopes® & Madalena Cunha®

RESUMO
Palavras-chave: temperatura; dor; medidas de controlo

Introdugdo: Manter a normotermia é importante para a seguranca do doente cirurgico.
Reconhece-se que, durante o periodo peri-operatério, principalmente no pds-operatdrio, os doentes
devem acesso a um maior alivio da dor e a rapidez com que se resolve a dor aguda é um dos

elementos-chave.

Objectivos: Avaliar a temperatura no doente cirurgico; Avaliar a dor no doente cirurgico;
Verificar a influéncia que a aplicacdo de medidas de controlo tem na dor e na temperatura do doente
cirdrgico; Verificar a relacdo entre o valor de temperatura e o nivel de dor do doente cirurgico no

peri-operatorio.
Material e Métodos

Participantes: Uma amostra de 50 individuos submetidos a cirurgia abdominal eletiva, 58,0%
do sexo feminino e 42,0% do sexo masculino; com idades entre os 24 e os 95 anos (Média=61,54;
Dp=15,55); com um indice de massa corporal médio de 26,69 (Pré-obesidade). A esses participantes
foram efetuada 3 avaliagGes temperatura central (timpéanica) de 30 em 30 minutos no periodo intra-
operatdrio onde a temperatura ambiente média das sala operatéria foi de 20,99 centigrados e a
humidade relativa ambiente média foi de 45,12% e 3 avaliagGes de temperatura central (timpénica)
de 30 em 30 minutos e em simultaneo nivel de dor quando se encontravam na Unidade de Cuidados

Pds-Anestésicos (UCPA).

Material: Como suporte para a colheita de informacdo utilizaram-se: Grelha de colheita de

dados validade através de pré-teste e termdmetro BRAUN thermoscan 6012.

Resultados: Observou-se que a temperatura central intra-operatéria variou entre um minimo
de 35,20°C e um maximo de 37,40°C nos trés momentos de avaliacdo sendo que a temperatura
média na terceira avaliagdo foi de 35,96°C para um Dp=0,36. No intra-operatério 26,0% doentes
receberam medidas de controlo de temperatura e 74,0% n3ao. Na UCPA no 3.2 momento de avaliagdo

57,14% doentes do sexo masculino e 55,17% de sexo feminino ainda apresentavam uma dor entre 1

! 19 CMEMC, ESSV — IPV.
2ESSV — IPV.
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e 3 (escala numérica da dor) e 19,04% doentes do sexo masculino e 3,44% do sexo feminino
apresentavam uma dor localizada entre 4 e 6. Na UCPA apenas 6,0% doentes ndo receberam
medidas de controlo de temperatura. Hove uma diminuicdo do nivel médio de dor do 1.2 momento,
sexo masculino (Média=2,48; Dp=2,14) sexo feminino (Média=2,10; Dp=2,02), para o 3.2 momento,
sexo masculino (Média=1,62; Dp=1,63) sexo feminino (Média=1,21; Dp=1,35). Ao longo do estudo
houve 44,0% doentes que ndo receberam quaisquer medidas de controlo de dor e 66,0% que pelo

menos receberam uma vez medidas farmacoldgicas ou ndo-farmacoldgicas.

Conclusdes: A aplicacdo de medidas activas ou passivas de controlo de temperatura sao
fundamentais para o controlo da dor do doente. A avaliacdo da dor e aplicacdo de medidas para o

seu controlo carece de intervencgao prioritaria.

INTRODUGCAO

A hipotermia, definida como uma temperatura central inferior a 362C é comum em teatros
operatdrios e tem sido muitas vezes ignorada por ser considerada como uma consequéncia inevitavel
da anestesia geral e cirurgia (SAJID, 2009). A normotermia perioperatéria é importante para a
seguranca e satisfacdo do doente e resultados cirdrgicos positivos. Manter a normotermia diminui a
duracdo da estadia no hospital em 40% e reduz o risco de infeccdes cirurgicas em 64% (LINCH; [et al]
2009). Cerca de 50-90% dos doentes cirurgicos sofrem de hipotermia ndo planeada cada ano. Torna-
se entdo mais facil e concreto prevenir a hipotermia em todos os doentes avaliando a sua
temperatura central. A Association of periOperative Registered Nurses (AORN) emitiu
recomendacgbes de praticas para a prevengao de hipotermia perioperatéria ndo planeada (LINCH; [et
al] 2009) sendo uma das responsabilidades dos enfermeiros perioperatdrios a prevencdo desta

complicagdo cirurgica evitavel.

A dor aguda ndo controlada resulta em internamentos mais prolongados apds a cirurgia. Em
2010, o custo médio da diaria num hospital dos Estados Unidos da América era de 2129 ddlares
americanos, se apenas 20 milhdes de doentes submetidos a cirurgia tivessem ficado mais um dia no
hospital devido a dor pds operatéria mal controlada no mesmo ano os custos seriam de 42580
milhGes de ddlares americanos (IASP, 2011). Reconhece-se, assim, ser uma prioridade que, durante o
periodo peri-operatdrio, principalmente no pds-operatdrio, os doentes tenham acesso a um maior

alivio da dor (IASP, 2011).
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OBJECTIVOS
Avaliar a temperatura no doente cirurgico;
Avaliar a dor no doente cirurgico;

Verificar a influéncia que a aplicacdo de medidas de controlo tem na dor e na temperatura do

doente cirurgico;

Verificar a relacdo entre o valor de temperatura e o nivel de dor do doente cirtrgico no peri-

operatorio.

METODOS
Tipo de estudo: Estudo descritivo transversal, analitico correlacional.

Participantes: Uma amostra de 50 individuos submetidos a cirurgia abdominal eletiva, 58,0%
do sexo feminino e 42,0% do sexo masculino; com idades entre os 24 e os 95 anos (Média=61,54;
Dp=15,55); com um indice de massa corporal médio de 26,69 (Pré-obesidade). A esses participantes
foram efectuadas 3 avaliagbes temperatura central (timpanica) de 30 em 30 minutos no periodo
intra-operatério onde a temperatura ambiente média da sala operatdria foi de 20,99 centigrados e a
humidade relativa ambiente média foi de 45,12% e 3 avaliagGes de temperatura central (timpanica)
de 30 em 30 minutos e em simultaneo nivel de dor quando se encontravam na Unidade de Cuidados

Pds-Anestésicos (UCPA).

Material: Como suporte para a colheita de informagdo utilizaram-se: Grelha de colheita de

dados validada através de pré-teste e termdémetro BRAUN thermoscan 6012.

RESULTADOS

Observou-se que a temperatura central intra-operatdria variou entre um minimo de 35,20°C e
um maximo de 37,40°C nos trés momentos de avaliacdo sendo que a temperatura média na terceira
avaliacdo foi de 35,96°C para um Dp=0,36. No primeiro momento de avaliacdo de temperatura no
intra-operatdrio 10,0% dos doentes apresentavam hipotermia. No segundo momento de avaliagdo
de temperatura no intra-operatério 32,0% dos doentes apresentavam hipotermia. No terceiro
momento de avaliagdo de temperatura no intra-operatério 50,0% dos doentes apresentavam
hipotermia. No primeiro momento de avaliagdo de temperatura na UCPA 76,0% dos doentes
apresentavam hipotermia. No segundo momento de avaliacdo de temperatura na UCPA 62,0% dos
doentes apresentavam hipotermia. No terceiro momento de avaliagdo de temperatura na UCPA

50,0% dos doentes apresentavam hipotermia. No intra-operatdrio 26,0% doentes receberam
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medidas de controlo de temperatura e 74,0% ndo. Na UCPA no 3.2 momento de avaliagdo 57,14%
doentes do sexo masculino e 55,17% de sexo feminino ainda apresentavam uma dor entre 1 e 3
(escala numérica da dor) e 19,04% doentes do sexo masculino e 3,44% do sexo feminino
apresentavam uma dor localizada entre 4 e 6. Na UCPA apenas 6,0% doentes ndo receberam
medidas de controlo de temperatura. Houve uma diminuicdo do nivel médio de dor do 1.2 momento,
sexo masculino (Média=2,48; Dp=2,14) sexo feminino (Média=2,10; Dp=2,02), para o 3.2 momento,
sexo masculino (Média=1,62; Dp=1,63) sexo feminino (Média=1,21; Dp=1,35). Ao longo do estudo
houve 44,0% doentes que ndo receberam quaisquer medidas de controlo de dor e 66,0% que pelo
menos uma vez, receberam medidas de controlo de dor, fossem elas farmacoldgicas ou nao-

farmacoldgicas.

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O tempo médio de duragdo da cirurgia foi de 102 minutos. MORGAN [et al] 2003, afirmam que
qualguer procedimento cirdrgico em que o doente seja submetido a anestesia geral com duragdo

superior a 15 minutos implica a monitorizacdo da temperatura central do doente.

Verificou-se uma diminuicdo gradual dos valores de temperatura durante a cirurgia, sendo que
46,7% dos doentes apresentaram em algum momento temperaturas inferiores a 362C, consideradas
como hipotermia. Este resultado revela a necessidade de implementar ou reforcar medidas para a
prevencdo de hipotermia perioperatéria ndo planeada (LINCH; [et al] 2010). Estas medidas de acordo
com os resultados devem ser aplicadas com maior incidéncia no intraoperatério uma vez que 74,0%
dos doentes ndao foram submetidos a quaisquer medidas de controlo de temperatura. Do primeiro
para o terceiro momento de avaliagdo de temperatura central, verificou-se um aumento de 40%, dos

doentes em hipotermia.

As correlagdes entre a temperatura e a dor apresentaram na sua maioria valores negativos, o
que indica que estas varidveis variaram na razao inversa, ou seja tendencialmente a diminuicdo da
temperatura induz um aumento do nivel de dor, mas os resultados ndo foram estatisticamente
significativos. Isoladamente em nenhum momento de avaliacdo da temperatura, a temperatura tem
influéncia significativa sobre a dor, no entanto observa-se que para a ultima avaliacio de
temperatura o conjunto das 6 avaliacbes de temperatura apresentam uma correlagao positiva e
moderada (r=0,403) explicando no seu conjunto 4,60% do valor obtido na ultima avaliagdo da dor. O

erro padrdo desta estimativa é de 1,43.

Os doentes que foram submetidos a medidas de controlo de temperatura desde o primeiro
momento apresentaram sempre um nivel médio de dor inferior ao dos que nao foram submetidos a
qualquer medida de controlo de temperatura. Uma hora depois da cirurgia (segundo momento de
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avaliacdo da dor) os valores médios de dor referidos pelos doentes submetidos a medidas de
controlo de temperatura, eram no minimo 4 vezes inferiores aos dos doentes a quem ndo foram
implementadas medidas de controlo de temperatura, na primeira avaliacdo de temperatura,
verificando-se uma associa¢do estatisticamente significativa (p=0,019). No terceiro momento de
avaliacdo de temperatura o nivel médio de dor referido, foi trés vezes inferior para os doentes
submetidos a medidas de controlo de temperatura no primeiro momento, em compara¢ao aos que
ndo foram submetidos a essas medidas, sendo que ndo se verificaram diferencas estatisticas

significativas (p=0,12).

Relativamente as medidas de controlo de temperatura tomadas no segundo momento de
avaliacdo de temperatura, tendencialmente as mais eficazes sdo as medidas activas de controlo de
temperatura, pois estdo relacionadas a niveis médios de dor mais baixos, contudo ndo se verificam

diferencas estatisticas significativas em nenhum dos momentos de avaliacdo de dor.

Também no que diz respeito as medidas de controlo de temperatura prestadas num terceiro
momento de avaliacdo de temperatura durante a cirurgia e no primeiro e no segundo momentos de

avaliagdo apds a cirurgia, ndo existem diferencas estatisticas significativas.

CONCLUSOES

A temperatura do doente nos procedimentos perioperatdrios ird predizer o nivel de dor que
este apresenta no final. Sendo que tendencialmente doentes menos frios durante a cirurgia terdo

percepcionardao menor nivel de dor no pds operatério.

E importante garantir a monitorizagdo e a implementagdo de medidas de controlo de

temperatura para evitar complicagdes nomeadamente o agravamento da dor.

As medidas de controlo de temperatura revelaram-se eficazes pois houve um aumento gradual
da temperatura apds a sua implementacdo. Por outro lado, como ainda houve uma elevada
percentagem de doentes com hipotermia torna-se necessario implementar estas medidas

precocemente com o objetivo de prevenir esse risco.

O enfermeiro tem a responsabilidade de reduzir o risco de hipotermia do doente cirurgico
através de medidas cuja necessidade de aplicagcdo se revelou ter de ser mais precoce e frequente

através deste estudo.

Parece ser importante a realizagdo de um estudo mais abrangente, com acompanhamento dos

doentes durante todo o periodo de internamento.

31



BIBLIOGRAFIA

DE BERNARDIS R.C.G, et al; Uso da manta térmica na prevencdo da hipotermia intraoperatdria. Rev
Assoc Med Bras 2009; 55(4): 421-6 [em linha] [Consult. 11 Janeiro 2011] Disponivel em:
www.scielo.br/pdf/ramb/v55n4/a17v55n4.pdf

DIRECCAO GERAL DA SAUDE — Circular Normativa N2:11/DSCS/DPCD; 18/06/08. [em linha] [Consult.
13 Janeiro 2011] Disponivel em:www.min-saude. pt/NR/rdonlyres/6861126B-C57A-46E1-
B065-316COCF8DACD/0/ControlodaDor.pdf

DIRECCAO GERAL DA SAUDE — Circular Normativa: A Dor como 52 sinal vital. Registo sistematico da
Intensidade da Dor; N2 09/DGCG; 14/06/2003. [em linha] [Consult. 5 Janeiro 2011] Disponivel
em: http://www.min-saude.pt/NR/rdonlyres/6861126B-C57A-46E1-B065-
316COCF8DACD/0/ControlodaDor .pdf

EUROPEAN FEDERATION OF IASP CHAPTERS [em linha] [Consult. 13 Janeiro 2011] Disponivel
em:http://www.efic.org/pain-efic-declaration.php

IASP (FACTSHEETS - Global Year against acute pain) [em linha] [Consult. 8 Janeiro 2011] Disponivel
em: www.iasp-pain.org

LINCH S, [et al]. Reducing the Risk of Unplanned Perioperative Hypothermia. [em linha] [Consult. 13
Janeiro 2011] Disponivel em:www.aornjournal.org/article/S0001-2092(10)00918-X/fulltext

MORGAN G., MAGED S. Anestesiologia Clinica, 2.2 Ed, Revinter 2003 ISBN 85 — 7309 -515 -6

ORDEM DOS ENFERMEIROS — Dor - Guia orientador de boa pratica. Cadernos OE; série I, N.2 1.
Lisboa: Edicdo Ordem dos Enfermeiros; 2008. [em linha] [Consult. 4 Janeiro 2011] Disponivel
em: https://membros.ordemenfermeiros.pt/ Publicacoes/ Documents/cadernosoe-dor.pdf

ORDEM DOS ENFERMEIROS - Regulamento das Competéncias do Enfermeiros Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica, Colégio de Especialidades de Enfermagem
Médico-Cirdrgica em  linha] [Consult. 6  Janeiro  2011] Disponivel  em:
https://membros.ordemenfermeiros.pt/Documents/Assembleia_CEEMC_PropostaReglinterno
CEEMC.pdf

PLANO NACIONAL DE LUTA CONTRA A DOR [em linha] [Consult. 25 Outubro 2010]. Disponivel em:
www.dgs.pt/upload/membro.id/ficheiros/i005651.pdf

RIGOTTI M. A., FERREIRA A. M.; IntervencGes de enfermagem ao paciente com dor. Arq Ciénc Saude
2005 jan-mar;12(1):50-4. [em linha] [Consult. 5 Janeiro 2011] Disponivel em:
www.cienciasdasaude.famerp.br/Vol-12-1/09%20-%20id%20105.pdf

SAJID, et al; The role of perioperative warming in surgery: a systematic review. Sao Paulo Med J.
2009; 127(4): 231-7 [em linha] [Consult. 4 Janeiro 2011] Disponivel em:
www.scielo.br/pdf/spmj/v127n4/v127n4a09.pdf

32



Autoconceito, Servigos de Saude e Adesao ao Regime Terapéutico em Doentes com
Coronariopatia Isquémica

Luis Filipe Lopes, Carla Sofia Gongalves & Anténio Madureira Dias

INTRODUCAO

A doenca cardiovascular é um problema mundial de saide. No mundo cerca de um terco das
pessoas morrem de doenca cardiovascular, na sua maioria de doenca corondria e AVC. Nos paises em
desenvolvimento 80% das mortes sdo causadas por doenca cardiovascular (THYGESEN, ALPERT e

WHITE, 2007, p.2185).

Nos paises desenvolvidos as doencas cardiovasculares sdo a principal causa de morte entre as
pessoas de ambos os sexos, sendo a doenca das artérias coronarias a causa principal das doencgas

cardiovasculares (MANUAL MERCK, 2008).

Estudos realizados em 2002 referem que, em Portugal morreram entre 10.000 a 99.999
pessoas, vitimas de coronariopatia. Comparativamente com outras causas de morte (tuberculose,
acidentes de viacdo) na faixa etaria entre os 15 e os 59 anos morreram cerca de 1332 mil pessoas
vitimas de coronariopatias e cerca de 5825 mil pessoas na faixa etaria superior a 60 anos com a

mesma patologia (MACKAY e MENSAH, 2004).

Relatério de 2002 da Organizagdo Mundial de Saude refere que até 2020 mais de 50% da
mortalidade e incapacidade resultantes da doenga cardiaca isquémica (DCI) e dos acidentes
vasculares cerebrais (AVC) poderia ser evitada pela implementa¢do de medidas simples e custo-
efectivas a nivel individual (intervengdo medicamentosa) e nacional (desenvolvimento por parte dos
governos de politicas e programas promotores da saude populacional) dirigidas ao controlo
adequado dos principais factores de risco da hipertensao arterial, hipercolesterolemia, tabagismo e

obesidade (OMS, 2003).

Em Portugal, a semelhanc¢a de outros paises desenvolvidos, as doencas cardiovasculares sdo
extremamente prevalentes. Assim, as doencas do aparelho circulatério, nomeadamente as doencas
cerebrovasculares e a doenga isquémica cardiaca, encontram-se entre as principais causas de
morbilidade, invalidez e mortalidade em Portugal, sendo a terceira e a quarta causa de Anos de Vida

Potencialmente Perdidos (DIRECCAO-GERAL DA SAUDE, 2002).

O enfarte agudo do miocardio constitui a segunda causa de morte em Portugal, sendo a

primeira os acidentes vasculares cerebrais. Trata-se de uma verdadeira epidemia que provocou em
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todo o mundo um enorme interesse por esta afeccdo, a nivel da prevencdo, tratamento e

reabilitacdo.

Cerca de 75 % da doenca cardiovascular pode ser atribuida ao conjunto dos Factores de Risco
(FR) ditos modificaveis. A auséncia da correc¢do destes FR podera ser responsavel pela perda de
cerca de 25 % do conjunto de anos de vida sauddveis até ao ano de 2020 (COSTA [et al], 2003). Os
tratamentos implicam, na sua maioria, mudancas de comportamentos e habitos de vida e a sua

eficacia dependem da adesao dos individuos.

O tratamento pode ser invariavelmente longo. Um dos problemas que os profissionais de
saude encontram, no cuidar dos doentes, é a dificuldade destes em seguir o tratamento de forma
regular e sistematica. Embora seja necessaria, a adesdo ao tratamento ndo é um comportamento
facil de adquirir. Com efeito, a questdao da adesdo é particularmente importante quando se trata do
doente cardiaco. Embora ndo existam dados consistentes que relacionem a cardiopatia e adesdo, é
grande a repercussdo da ndo-adesdo, tanto no controle de sintomas, quanto na manutencdo da

capacidade funcional, tendo implicacGes importantes na sua qualidade de vida.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2003) reconhece que a baixa adesdo a terapéutica
interfere negativamente nos resultados dos tratamentos de doencgas crdénicas, com consequente
aumento dos custos em salde, e representa um importante problema de sadde publica. A adesado é

fundamental para o sucesso da terapéutica no contexto de doencas cardiovasculares.

A relevancia da questdo na terapéutica é indiscutivel: da adesdo ao tratamento depende o
sucesso da terapia proposta, a cura de uma enfermidade, o controle de uma doenca crénica, a
prevencao de uma patologia. E se o doente ndo adere? Porque é que isso acontece? Serd que o

doente sabe o que é aderir ou tem consciéncia da questdo?

Com efeito, a adesdo terapéutica tem vindo a merecer uma grande atencdo por parte da
inimera comunidade cientifica. A saude publica, o bem-estar e a qualidade de vida dos individuos
melhorara através da eliminacdo de comportamentos de risco, difusdo de meios de prevencao,
promoc¢do e a adopgdo de comportamentos de salde mais generalizados das popula¢des a par dos

avancos na terapéutica (PEREIRA. ALMEIDA e DOMINGOS, 2008).

A pertinéncia do estudo vem ao encontro desta ideia, ou seja, numa populagdo que nos é
familiar, os doentes cardiovasculares. Neste contexto, e seguindo a mesma linha de raciocinio, este
estudo debruca-se essencialmente sobre a adesdo a terapéutica, sendo nossa pretensao, contribuir

para o estudo da “Adesdo a Terapéutica em doentes com Corondriopatia Isquémica”.

Perante esta problematica, e movidos pela vontade de contribuir positivamente para a

melhoria do nivel de adesdo dos nossos doentes, tragdmos como principal objectivo do estudo, saber
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se existe efeito significativo entre as varidveis auto-conceito e servicos de salide com a adesdo a

terapéutica.

MATERIAL

Com vista a realizacdo do presente estudo e a obtencdo de resultados mensuraveis, foi
utilizado um formuldrio como instrumento de colheita de dados, composto pelo Inventario clinico de
Auto-conceito (Vaz Serra, 1986) para as variaveis relacionadas com o Auto-conceito, o Questionario
de caracterizacdo dos servicos de salude para as varidveis relacionadas com os Servicos de Saude e

Escala de Medida de Adesdo ao Tratamento (MAT cit. in DELGADO e LIMA, 2001).

METODOS

Foi desenvolvido um estudo transversal, analitico correlacional e quantitativo, no Distrito de

Viseu numa amostra de 98 doentes com corondriopatia isquémica, 60 homens e 38 mulheres.

Para que pudessem ser incluidos no estudo, os participantes tinham obrigatoriamente de
possuir Nacionalidade Portuguesa, residir no Distrito de Viseu, ter idade superior a 25 anos e inferior
a 95, ndo estar institucionalizados, auséncia de deficiéncia mental, deméncia ou patologia
psiquidtrica e ter um diagndstico de corondriopatia isquémica com menos de 10 anos em

tratamento.

A amostra do estudo é do tipo ndo probabilistico, dado que resulta de factores como a

acessibilidade e disponibilidade dos participantes, ndo dependendo de uma selecg¢do aleatdria.

O periodo de colheita de dados situou-se entre Agosto e Outubro de 2008.

RESULTADOS

Através da andlise dos valores do coeficiente de correlacdo de Pearson, apurados para estudar
a associacdo entre os quatro factores do autoconceito e a ades3o, apurou-se que: Aceitacdo/Rejeicdo
social (r=0.246, p=0.015); Auto-eficacia (r=0.235, p=0.020); Maturidade psicolégica (r=0.307,
p=0.002) e Impulsividade/Actividade (r=0.147, p=0.147).

Observa-se assim, que os factores Auto-eficacia/Rejeicdo social e Auto-eficicia, apresentam
estatistica significativa; o factor Maturidade psicoldgica apresenta uma estatistica bastante
significativa. Todos os outros factores, apresentam uma associagdo baixa. O factor

Impulsividade/Actividade ndo é estatisticamente significativo e apresenta uma associacdo muito
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baixa. Aferimos ainda a existéncia de uma associacdo positiva baixa com uma estatistica bastante

significativa entre o auto-conceito total e a adesdo a terapéutica em doentes com coronariopatia

isquémica (r=0.275; p=0.006). Desta forma inferimos que quanto maior for o valor global do auto-

conceito melhor é a adesdo a terapéutica em doentes com coronariopatia isquémica (cf. Tabela 1).

Tabela 1 — Associacdo entre o Auto conceito e a adesdo a terapéutica

MAT
Auto - conceito
r p

Aceitagdo/Rejei¢do social 0.246 0.015%*
Auto-eficacia 0.235 0.020*
Maturidade psicoldgica 0.307 0.002**
Impulsividade/Actividade 0.147 0.147
Valor Global — AC 0.275 0.006**

r - correlagdo de Pearson

*%p<0.01  *p<0.05

Os homens ( X = 74.75; s=10.63) tém melhor auto-conceito do que as mulheres ( X =69.78; s

=11.55) e médias superiores em todos os factores que compdem a escala (Tabela 2). Existe diferenca

estatistica significativa nos factores “auto-eficdcia” e no factor “impulsividade/actividade” (t = 0.660;

p=0.006; t=0.086; p=0.031, respectivamente) (Tabela 2).

Tabela 2 — Estatisticas relativas ao Auto-conceito

Masculino (n = 60) Feminino (n = 38)

_ _ t P

X s X s
“Aceitagdo /rejei¢do social” 18.70 3.49 17.87 3.49 0.789 0.254
“Auto-eficdcia” 20.73 2.74 19 3.35 0.660 0.006*
“Maturidade psicoldgica” 15.10 2.63 14.37 2.72 0.782 0.189
“Impulsividade/actividade” 11.83 2.01 10.84 2.44 0.086 0.031*
Nota Global 74.75 10.63 69.78 11.55 0.693 0.032*

t—tde student

*p<0.05

Relativamente ao efeito que a varidvel acompanhamento médico tem sobre a adesdo a

terapéutica aplicamos o teste ANOVA. Verificamos assim que existe uma maior adesdo a terapéutica

quando os individuos sdo acompanhados em simultdneo por médico cardiologista e médico de

familia ( X = 5.61) sendo que os que apresentam menor ades3o a terapéutica sdo aqueles que s3o

acompanhados por médico particular. Através desta analise verificamos que existe relagdo

estatisticamente significativa do tipo de acompanhamento médico na adesao a terapéutica (F=3.458;

p=0.011) (Tabela 3), rejeitando qualquer efeito significativo entre o tipo de acompanhamento

médico e a adesdo a terapéutica.
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Tabela 3 — Associacdo entre o acompanhamento médico e a adesdo a terapéutica

Cardiologista Medlc’o. =
L L Familia
Cardiologista Medlc’o' de Me.dlco & 2
Familia Particular Médico de
Acompanhamento N=30 . N=2 P Médico E 3
Médico - - amflia Particular
N=17 N=3
X | s | X | s | X | s | X s | X | s
MAT 5.50 0.393 | 5.09 0.769 | 4.85 | 0.202 5.61 0.555 4.80 | 1.327 | 3.458 | 0.011*
F—-ANOVA
* p<0.01

Quanto ao acompanhamento médico, a maioria dos individuos é acompanhada pelo seu
“médico de familia” (46.9%). De referir que o género feminino (68.4%) tem acompanhamento pelo

seu médico de familia, enquanto o género masculino (40.0%) é sobretudo por médico cardiologista.

Ja em relacdo a Dificuldade de deslocagdo para a consulta a maior parte dos individuos refere
nao ter “dificuldade em se deslocar para a consulta” (66.4%). O género masculino (78.3%) refere ndo
ter dificuldade na deslocagdo, ao inverso do género feminino (52.6%) que refere ter dificuldade em

se deslocar (Quadro 1).

Do universo dos individuos que tém dificuldades em se deslocar a consulta (33.6%), 39.4%
refere que a principal dificuldade é a “distdncia para ir a pé”, 27.3% refere que é o “custo da
deslocagdo, precisa de transporte” e 12.1% “necessita de acompanhante”. Apenas o género feminino
(20.0%) refere “necessidade de acompanhante” para a deslocagdo a consulta, ndo existindo qualquer

elemento do género masculino que refere essa necessidade (0.0%) (Quadro 1).

Verificamos ainda que 44.9% da amostra tem “consultas entre 0 e 3 meses”, 33.7% tem
“consultas entre os 3 e 0s 6 meses” e apenas 2.0% tem “consultas superiores a 12 meses”. A maioria
dos individuos da amostra (70.4%), considera o “ndmero de consultas adequado”. Apenas 27.6%

refere a necessidade de ter “maior nimero de consultas” (Quadro 1).

Quanto ao Relacionamento com Enfermeiro, 78.6% considera que tem uma “boa relagdo com
o Enfermeiro” e 21.4% um “relacionamento indiferente”. Ndo existe qualquer referéncia a “mau

relacionamento com o enfermeiro” (0.0%) (Quadro 1).

No que concerne ao Relacionamento com o Médico, a maioria dos individuos da amostra
(90.8%) considera ter uma “boa relagdo com o médico” que o acompanha. N3o existe aqui também

qualquer referéncia a “mau relacionamento” com o médico (0.0%) (Quadro 1).
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Quanto as condig¢oes financeiras para aquisicdo de medicamentos, verificamos que 67.3% da
amostra considera que “tem condicbes financeiras” para adquirir os medicamentos, ndo existindo

grandes diferencgas entre os géneros (68.3% masculino e 65.8% feminino) (Quadro 1).

Quadro 1 — Caracteristicas relativas aos servigos de saude

Masculino Feminino Total
Ne % Ne % Ne %
Acompanhamento médico
“Cardiologista” 24 40.0 6 15.8 30 30.6
“Médico familia” 20 33.3 26 68.4 46 46.9
“Médico particular” - 0.0 2 5.3 2 2.0
“Cardiologista e médico familia” 14 23.3 3 7.9 17 17.4
“Médico familia e médico particular” 2 33 1 2.6 3 3.1
Dificuldade deslocagdo a consulta
Néo 47 78.3 18 47.4 65 66.4
Sim 13 21.7 20 52.6 33 33.6
Dificuldades na deslocagao
“A distdncia é grande para ir a pé” 5 38.5 8 40.0 13 39.4
“Necessita de acompanhante” - 0.0 4 20.0 4 12.1
“Tem afazeres domésticos” 1 7.7 - 0.0 1 3.0
“Ndo pode faltar ao trabalho” 1 7.7 2 10.0 3 9.1
“Custo financeiro, precisa de transporte” 5 38.5 4 20.0 9 27.3
“A distdncia é grande para ir a “pé”+“Custo
financeiro” 1 7.7 - 0.0 1 3.0
“Tem afazeres domésticos”+Ndo pode faltar
ao trabalho” - 0.0 1 5.0 1 3.0
“A  distdncia é grande para ir a
pé”+“Necessita de acompanhante”+“Custo
financeiro” - 0.0 1 5.0 1 3.0
Periodicidade das consultas
“Ndo vai a consulta” 2 33 - 0.0 2 2.1
“0-3 meses” 28 46.7 16 42.1 a4 44.9
“3-6 meses” 19 31.7 14 36.8 33 33.7
“6-12 meses” 11 18.3 6 15.8 17 17.3
“Superior a 12 meses” - 0.0 2 5.3 2 2.0
Numero consultas
“Deveria ter menos” 2 33 - 0.0 2 2.0
“Deveria ter mais” 14 23.3 13 34.2 27 27.6
“Adequado” 44 73.3 25 65.8 69 70.4
Relacionamento com Enf.
“Mau” - 0.0 - 0.0 - 0.0
“Indiferente” 13 21.7 8 21.1 21 21.4
“Bom” 47 78.3 30 78.9 77 78.6
Relacionamento com médico
“Mau” - 0.0 - 0.0 - 0.0
“Indiferente” 5 8.3 4 10.5 9 9.2
“Bom” 55 91.7 34 89.5 89 90.8
Condigoes financeiras para aquisicio dos
medicamentos
Ndo 19 31.7 13 34.2 32 32.7
Sim 41 68.3 25 65.8 66 67.3
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DISCUSSAO

O estudo revela-nos que, quanto maior for o auto-conceito melhor é a adesdo a terapéutica
em doentes com coronariopatia isquémica. Um estudo de GOMES e RIBEIRO divulga que, o auto-
conceito realista, consistente e positivo parece favorecer o confronto com situacdes de stress,
influenciando a Percepgao Geral de Saude e do Bem-Estar. Numa amostra de 30 individuos revela

existir uma estatisitca significativa em relacdo ao auto conceito com a saude em geral.

A varidvel acompanhamento médico, revelou que 46.9% dos inquiridos dispéem de
acompanhamento nas consultas de médico de familia. Constatamos que os doentes que aderem
menos, sao 0s que possuem concomitantemente médico de familia e médico particular. Pela analise

verificou-se que existe associa¢do estatistica bastante significativa entre esta variavel e a adesao.

No que diz respeito a dificuldade em se deslocar a consulta, 66.4% da amostra nega ter
dificuldade em se deslocar. A restante amostra, que afirma ter dificuldade em se deslocar, apresenta
como motivo principal, a longa distancia do local da consulta (39.4%), seguidamente o custo

financeiro, ao necessitar de transporte para a deslocagdo (27.3%).

Inferimos que, os doentes com corondriopatia isquémica que nao revelam dificuldade em se
deslocar a consulta, sdo os que possuem maior nivel de adesdo, existindo associagdo

estatisticamente significativa entre as duas variaveis.

MEDEIROS (2006), afirma no seu estudo de “Adesdo a Terapéutica Anti-Hipertensivo” que,
32.5% dos inquiridos referem ter alguma dificuldade em se deslocar ao local da consulta, todavia os
motivos em maior relevancia diferem do nosso estudo. Em igual percentagem (25.6%), evidenciam
dificuldade em se deslocar, devido ao facto de terem que faltar ao trabalho e possuirem encargos
domésticos, casa ou filhos. Estas dificuldades referenciadas por MEDEIROS, também foram

mensuradas no nosso estudo, ndo sendo citadas, por ndo apresentarem percentagens relevantes.

Relativamente a periodicidade das consultas, constatou-se que 44.9% da amostra recorre as
consultas num periodo de 0 a 3 meses, equitativamente outra grande maioria da nossa amostra
(33.7%) dirige-se a consulta num periodo de 3 a 6 meses. O estudo inferencial revela que existe
menor adesdo, nos doentes que ndo recorrem a consulta e aqueles que se dirigem a consulta num

periodo superior a 12 meses.

No estudo de MEDEIROS (2006), a maior parte da sua amostra recorre a consulta,

mensalmente e bimestral.

Da amostra, 70.4% consideram adequado o numero de consultas que possui e apenas 2%

considera que deveriam ter menos, os restantes elementos da amostra ponderam ter mais consultas.
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MEDEIROS (2006), revela que quanto a adequagdo do nimero de consultas, 76.7% da amostra,

considera adequado e 14.2% afirmam que deveriam ter maior nimero de consultas.

Pela andlise inferencial concluiu-se que os doentes que aderem mais, sdo aqueles que

consideram o numero de consultas adequado. Sendo esta, associacdo bastante significativa.

Quanto ao relacionamento com os profissionais de enfermagem, a maioria dos doentes refere
possuir um bom relacionamento com o enfermeiro (78.6%), contrariamente 21.4% dos individuos

revelam ser indiferente o relacionamento que estabelecem com o enfermeiro.

MEDEIROS (2006), no ambito do seu estudo concluiu que o relacionamento que os doentes
estabelecem com o enfermeiro é bom (89.2%), contudo 3.3% refere ter um mau relacionamento. O

gue contraria o nosso estudo, no sentido em que ndo existe referéncia de um mau relacionamento.

O nosso estudo inferencial evidenciou um efeito estatisticamente significativo entre o
relacionamento com o enfermeiro e a adesdo a terapéutica em doentes com corondriopatia
isquémica, pelo que, quanto melhor for o relacionamento com o enfermeiro, mais elevada é a

adesdo, sendo esta conclusdo gratificante na nossa profissao.

Relativamente ao relacionamento com o seu Médico, a maioria dos doentes (90.8%), considera
ter um bom relacionamento com o médico que o acompanha. A percentagem vai de encontro ao
estudo de MEDEIROS (2006), em que 91.7% referem ter um bom relacionamento com o médico.
Inferimos assim que, os doentes que possuem um bom relacionamento com o médico, apresentam

maior adesdo a terapéutica, do que aqueles em que o relacionamento lhes é indiferente.

No entanto, a qualidade, a duragdo e a frequéncia da interac¢do entre o doente e o médico,
bem como a atitude em relagdo ao doente e da sua capacidade de obter e respeitar as
preocupacgdes, fornecer a informagao adequada e demonstrar empatia sdo da maior importancia,
contudo 50% do que o médico transmite ao doente é esquecido quase imediatamente, ndo se
verificando portanto, uma relacdo significativa entre a relacdo do médico com o doente e a adesdo a

terapéutica neste estudo, (MANSUR [et al], 2001).

Quanto as condi¢bes financeiras os resultados obtidos mostram que os doentes com
corondriopatia isquémica, apresentam condi¢des financeiras (67.3%) para a aquisicdo dos
medicamentos prescritos, e numa analise inferencial as condi¢des financeiras influenciam a adesdo a
terapéutica do doente com coronariopatia isquémica. Contudo o estudo de MEDEIROS (2006),
contraria o nosso estudo, revelando que na sua amostra 63.3% dos doentes, ndo possuem condi¢des

financeiras para adquirir a medicagao prescrita continuadamente.
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CONCLUSOES

As doencas isquémicas corondrias, apesar da baixa taxa de mortalidade observada no nosso
pais comparativamente a outros paises europeus, devem continuar a ser uma preocupag¢ado para o
nosso sistema de saude, dado existir uma perspectiva de crescimento da sua incidéncia, apontada

internacionalmente, até ao ano de 2025. (MINISTERIO DA SAUDE, 2003).

A Organizagao Mundial de Saude defende que, a adesao melhora consideravelmente, quando
existe acesso a informacao, apoio e monitorizacdao constante, o que implica uma reducao dos efeitos
negativos provocados pela doenca com melhoria da qualidade de vida dos doentes e diminuicdo da
carga das condigOes cronicas (WHO, 2003, p.3). Desta forma, revelou-se pertinente a realizacdo de

um estudo que avalie a adesdo a terapéutica em doentes com coronariopatia isquémica.

Concluimos assim que o auto-conceito, bem como os servicos de saude, os seus servicos e 0s

seus profissionais tém efeito sobre a varidvel dependente em estudo.

Desta forma, verificamos que os inquiridos com melhor auto-estima e que gozam de um
servico de salde e profissionais de salde capazes de responder as suas necessidades sdo os que

apresentam maior adesdo a terapéutica.
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Cuidar das vitimas de violéncia doméstica no servigo de urgéncia do Centro
Hospitalar de Coimbra EPE

Anténio Veiga®

Os profissionais dos servicos de urgéncia encontram-se estrategicamente posicionados para
uma deteccdo mais precoce das situacdes de Violéncia Domestica e para iniciar uma intervencao e
um encaminhamento capaz de contribuir para quebrar o “ciclo da violéncia” e minimizar e esbater o
impacto desta na perda de qualidade de vida dos seus intervenientes. Atento & importancia desta
problematica em 2005 a direcdao do Servico de Urgéncia em colaboracao com o Projecto “VIOLENCIA:
Informacao, Investigacdo, Intervencao (VIII) (de que fazem parte uma série de instituicGes*), iniciou a
implementagdo dum projecto de atendimento mais personalizado e um encaminhamento mais

adequado as necessidades das vitimas de Violéncia Domestica.

O servico de urgéncia enquanto parceiro deste Projecto tem como estratégia ndo apenas
cuidar das vitimas de Violéncia Domestica de uma forma mais humanizada e dirigida as suas reais
necessidades, mas também compreender melhor este fendmeno e a sua epidemiologia, pelo que se
pretende continuar a desenvolver instrumentos e contextos que permitam registar e analisar
informagdes para melhor avaliar as necessidades efectivas das vitimas e dos agressores no ambito

desta tematica.

Este projecto iniciou-se com uma discussdo desta problematica e formag¢do a todos os
profissionais de enfermagem do servigo, mas em que também foram envolvidos outros técnicos de
saude do CHC EPE e também dos Cuidados Primarios da drea de influéncia da Unidade de Saude de

Coimbra Sul.

Numa outra fase da implementacdo deste projecto as estratégias de intervengdo foram entdo
desenvolvidas em sessOes de formacdo com a equipa de enfermagem do servico de urgéncia em
colaboracdo com o servico de Violéncia Familiar. Foi entdo elaborado e desenvolvido um Protocolo
com o objectivo de ajudar os profissionais de saude a elaborarem uma leitura mais precisa das reais
necessidades das pessoas ou vitimas que recorrem ao servico de urgéncia por questdes relacionadas
com a violéncia doméstica. Foi entdo criado um fluxograma de encaminhamento das vitimas de

violéncia doméstica no nosso servigo de urgéncia (Fig.1).

! Centro Hospitalar de Coimbra.
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Fig.1 Fluxograma de encaminhamento das vitimas de violéncia doméstica.
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\_recusade apoio |

wxsenraat st lioscar/

Servigos de apoio em situagao

Su emergente APAV

Servigo de Violéncia
Familiar

‘ Servigo social

i ——

Ja integrados no Projecto de Intervencdo em Rede (PIR) seguiu-se uma outra etapa de
formacdo com o objectivo de formar redes locais para melhor atender e cuidar das vitimas de
violéncia doméstica. Nesta fase além de termos um grupo de enfermeiros a participar como
formandos pudemos igualmente contribuir como formadores transmitindo a experiéncia pessoal dos

profissionais do servico de urgéncia no desenvolvimento deste projecto.

Actualmente podemos afirmar que as vitimas de violéncias podem esperar no nosso servigo de
urgéncia um atendimento personalizado, a quem sdo prestadas todas as informag¢des consideradas
Uteis e em que a seguranga é sempre uma das prioridades. Das varias ac¢des efectuadas pelo
enfermeiro coordenador, destacamos a entrevista estruturada, em que é feita uma descri¢do
detalhada e registos pormenorizados, realizada em sala prdpria, sala essa onde existem algumas
referéncias a violéncia doméstica, tais como cartazes, panfletos e brochuras. Nessa entrevista sao
valorizados os aspectos que sdo considerados mais importantes para o contexto. (Quadro 1). E pelo
facto de ndo estarmos sés, mas sim fazermos parte de uma rede, ja que onde e com quem
trabalhamos fazemos parte dessa rede que nos permite uma melhor identificacdo dos servigos de
apoio e, desse modo adoptar, ao nivel da nossa intervencdo, respostas mais rapidas e mais

adequadas a cada uma das vitimas.

Posteriormente a entrevista estruturada e registada no sistema informatico Alert, nossa
ferramenta de trabalho, sendo que esta informacdo é enviada mais tarde para a consulta de
Violéncia Familiar do Centro Hospitalar Psiquidtrico de Coimbra, apds informacdo fornecida as
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vitimas e sempre com o seu consentimento. Temos uma articulagdo permanente com a técnica do
servico social do servico a quem é sempre pedido parecer social, quer para avaliagdo da vitima no

periodo de funcionamento deste (09-16 h), quer para um folow up posterior.

Desde que em 2007 iniciamos um registo sistematizado de vitimas de violéncia doméstica e até ao

presente, registamos um total de 235 casos de vitimas do sexo feminino e 33 do sexo masculino.

Quadro 1 — Aspectos da entrevista estruturada

oTipo de violéncia e a natureza do abuso: | eCaracterizar a vitima e o agressor
Verbal/fisico/psicoldégico/sexual/econémico.

eAvaliar o risco para a vitima aquando da alta eSe existem menores envolvidos e se correm
riscos (CPCJ se necessario)

eldentificar os apoios de que dispGe na comunidade (familiares, | eInformar e registar das ajudas de que dispGe:

amigos, outros) APAV/CPCJ/ consulta de violéncia familiar do
CHPC, SEG SOCIAL/FUNDACAO  BISSAYA
BARRETO/PSP/GNR)

eContacto com as forgas de seguranca eContacto seguro e hora do contacto e

informar que a informagao ira ser enviada para
a consulta de Violéncia Familiar do Centro
Hospitalar Psiquiatrico de Coimbra.

eReferir se houve necessidade de recorrer a:
Medicina Legal

Urgéncia Psiquiatria

N3o tem sido uma tarefa facil, mas tem sido muito gratificante podermos apoiar de uma forma
mais efectiva as vitimas de violéncia domestica numa altura em que muitos ainda pensam que
intervir em situagOes de violéncia doméstica é tarefa exclusiva da esfera judicial ou policial, contudo
é tarefa de todos nds, pois é aos servicos de saude que quase todas as vitimas de violéncia doméstica
recorrem num ou noutro momento da sua vida. Por nds, no nosso servico tentamos que algumas

regras estejam presentes no atendimento as vitimas de violéncia doméstica:

© Cada vitima é Unica © Merece simpatia e respeito © N&o deve ser culpabilizada © Deve ser

informada © Deve ser encaminhada.

Muito estd ainda por fazer, é um facto! Mas, é fundamental evitar leituras lineares e
causalisticas porque diminuem a eficacia das intervengdes. E imperioso mudar mentalidades, valores
e preconceitos. E necessdria uma perspectiva multidisciplinar sobre cada intervengdo, que
inevitavelmente deve ser centrada nos subsistemas: individuo, familia, redes primarias e
secundarias. E pois urgente reforcar a importancia do desenvolvimento de condicdes facilitadoras de
uma accdo colectiva que reforce a importancia de implementar redes comunitdrias de cooperagdo

multissectorial, onde todos possam dar o seu contributo de uma forma integrada e integradora.
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Nutricao em Pessoa em Situagao Critica — Um Compromisso Para a Exceléncia do
Cuidar!

Anabela Ferraz Marques dos Santos; Célia Catarina Gaspar Franja; Renata Alexandra Cruz
Constantino & Sandra Cristina Sim&es Mateus®

PALAVRAS-CHAVE: Nutricao enteral, uniformizacao de praticas, pessoa em situacao critica.

INTRODUCAO

A pessoa em situacdo critica apresenta graves altera¢cdes do seu metabolismo requerendo a
aquisicdo de nutrientes adequados a manutencdo da homeostase metabdlica. No entanto, as suas
reservas energéticas enddgenas estdo limitadas. O hipercatabolismo associado a um inadequado
aporte nutricional contribui para uma elevada prevaléncia da desnutricdo. O papel da nutricdo
enteral no hipercatabolismo é suportar o processo metabdlico, minimizando as perdas das proteinas
musculares e ajudando a manter as diversas fun¢Ges organicas.

O suporte nutricional por via entérica é o mais recomendado, desde que a pessoa apresente
tracto digestivo funcionante e deve ser iniciado o mais precocemente possivel devido as suas
inUmeras vantagens.

Apesar dos seus beneficios, a utilizacdo da via entérica na pessoa em situacdo critica é
frequentemente limitada pelo nimero de complicagBes associadas: mecanicas e gastrointestinais
(vémitos, distensdo abdominal, estase gastrica, diarreia e obstipagdo).

Na tentativa de colmatar estas complicagdes e uniformizar praticas, implementou-se no

servi¢go um protocolo de administragao e actuagao face as mesmas.

QUADRO TEOGRICO

O suporte nutricional é essencial para o sucesso do tratamento a pessoa em situagdo critica. A
nutricdo entérica como método preferencial de fornecimento de alimento, hd muito que deixou de
ser controverso, devido ao seu baixo custo, aos seus efeitos benéficos e a reducdo do nimero de
complicacbes.

Actualmente, o aspecto nutricional é colocado no mesmo patamar que os valores analiticos ou
a terapéutica farmacoldgica; por outras palavras, a nutricdio assume-se como incontornavel nos
cuidados de saude prestados a determinada pessoa. A pessoa critica ndo serd excepgao e, como tal,

o seu arsenal terapéutico deverd incluir, como elemento chave, uma nutri¢do adequada.

! Enfermeiras no Servico de Medicina Intensiva dos Hospitais da Universidade de Coimbra, EPE (SMI-HUC).
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Nutricdo entérica (NE) serd todo e qualquer método de alimentagdo que permite o aporte
total ou parcial de nutrientes directamente no estdmago ou intestino, através de uma sonda,
gastrostomia ou enterostomia. Pressupde portanto, uma administracdo independente da vontade,
guando a ingestdo voluntaria possivel ndo é suficiente para suprir as necessidades nutricionais da
pessoa, desde que o aparelho digestivo da mesma se encontre funcionante.

Ainda de acordo com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria do Ministério da Saude (RDC
n263 em 06/07/2000), Nutricdo Enteral define-se como: “alimento para fins especiais, com ingestéo
controlada de nutrientes, na forma isolada ou combinada, de composicdo definida ou estimada,
especialmente formulada e elaborada para o uso por sonda ou via oral, industrializada ou ndo,
utilizada exclusiva ou parcialmente para substituir ou completar a alimentag¢éo oral em pacientes
desnutridos ou ndo, conforme as necessidades nutricionais, em regime hospitalar, de ambulatdrio ou
domiciliar, visando a sintese ou manuteng¢do dos tecidos, drgdos ou sistemas.”

Segundo um estudo de Marik (publicado na Critical Care Medicine em 2001), quanto mais
precoce for o inicio da nutricdo entérica, menor a taxa de infeccdo, o nimero de complicagdes ndo
infecciosas e ainda a taxa de mortalidade.

De acordo com as guidelines da ESPEN (publicadas na Critical Nutrition em 2006), o suporte
nutricional por via entérica devera ser iniciado a todo e qualquer pessoa em que se prevé nao
retomar a alimentacdo oral, ou esta é insuficiente, nos trés dias seguintes, até as 48 horas de
internamento, desde que se encontre estabilizada do ponto de vista hemodinamico, em equilibrio

hidroelectrolitico e com tracto digestivo funcionante.

OBIJECTIVOS DA NUTRICAO ENTERICA

- Proporcionar um meio de alimentagdo, quando a via oral é inacessivel ou esta contra-
indicada;

- Contribuir para o restauro ou manutenc¢do de um correcto estado nutricional (nivel éptimo
de depdsitos de nutrientes);

- Contribuir para a manutencdo do equilibrio hidroelectrolitico da pessoa;

- Manutencdo de uma correcta fungdo intestinal devido a presenca de nutrientes no l[imen

intestinal.
Indicagbes da Nutrigao Entérica

As indicagGes para utilizagdo de suporte nutricional artificial por via entérica poder-se-3ao

dividir em:
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- Patologias digestivas: distUrbios gastrointestinais, obstrucdo no eséfago, gastrectomias,
atrofia vilositaria, enteropatias causadas por irradiacdo abdominal e/ou radioterapia e quimioterapia
na area;

- Patologia cardio-respiratdria e cardiopatias congénitas;

- Patologia renal,;

- Patologia neuroldgica grave: perdas dos reflexos da degluticdo e/ou tosse, situacdes do foro
psiquiatrico nas quais a pessoa recusa a alimentacao;

- Estados hipermetabdlicos;

- Outros: prematuridade, malnutricdo caldrico-proteica primdria grave, anorexia nervosa,
malnutricdo secunddria a SIDA, glucogenose, queimaduras, trauma e pds-operatdrio de cirurgia

radical da face e do pescocgo.

Contra-indicagées

A nutricdo entérica esta contra-indicada nas seguintes situagdes:
- Obstrucdo intestinal;

- Vomitos por obstrucdo do tubo digestivo;

- Perfuracdo gastrointestinal;

- Hemorragia gastrointestinal aguda ou ndo corrigivel;

- Insuficiente superficie de absorcao;

- Enterocolite necrosante;

- Cirurgia intestinal;

- Diarreia severa.

Apesar de todas as contra-indicacGes acima descritas, a Unica que sera absoluta para o inicio

da nutricdo entérica é a obstrucdo mecanica.

Vantagens

- Promove o normal funcionamento da mucosa intestinal mantendo a sua integridade;

- Melhora a capacidade de absorcdo;

- Reduz a translocacdo bacteriana;

- Aumenta a sintese proteica e melhora a eficiéncia da utilizagao dos nutrientes;

- Mantém as fungdes secretoras do tracto gastrointestinal;

- E mais fisiolégica, apresenta uma maior tolerancia e menos disturbios metabdlicos que a
parentérica;

- Facil de preparar e de administrar;

- Menos dispendiosa que a parentérica.
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ComplicagGes
Apesar de todas as suas vantagens, a nutricdo entérica ndo esta isenta de complicagdes. O
papel do enfermeiro é de suma importancia na deteccdo, controlo e despiste das varias complicacdes

inerentes a nutricdo entérica.

GASTROINTESTINAIS

* Diarreia

* Estase gdstrica

* Vémitos

* Distensdo abdominal
* Obstipagdo

METABOLICAS
*Hiper glicémia
* Hipoglicémia

* Desidratagdo/desequilibrio

hidroelectrolitica

~
MECANICAS
* Aspiragdo pulmonar
* Obstrugdo da sonda

* Ulceragdo da asa do nariz

Estas podem ser evitadas ou minimizadas com a utilizagdo do protocolo de nutri¢do.

Assim, desde de 2002 que no Servico de Medicina Intensiva dos Hospitais da Universidade de
Coimbra, existe um protocolo terapéutico destinado a administracdo de suporte nutricional por via
entérica e a vigilancia de complicagdes. Apresenta patamares de actuagdo para a equipa de
enfermagem e, a partir de determinado nivel para a equipa médica. Visa, sobretudo, a optimizacdo
do suporte nutricional entérico em pessoas criticas e promove a resolucdo das complicacGes

associadas a utilizagado desta via.

De salientar que desde que foi instituido, em 2002, o protocolo de nutricdo entérica vigente no
SMI — HUC, tem vindo a sofrer algumas alteragdes no sentido de se adequar o mais e melhor possivel

a realidade existente.

PROTOCOLO DE ADMINISTRACAODA NUTRICAO ENTERAL

*a NE ?

; Néo
‘ l

Pesar o doente diariamente

Estado grande catabolismo

v
Hidratar o doente com 100cc de dgua. Politrauma/Queimado/Choque Séptico
Apos 4 horas voltar a hidratar com 100cc

e 4 horas depois iniciar NE continua

500cc - 1000ce /24 h
|
Em cada 500cc de NE Juntar 0 5cc
de azul de metileno
v
Iniciar com 2lcc/h e ir aumentando 10cc a cada 4
horas até atingir o teor calérico prescrito
v
Pesquisar residuo gastrico a cada 8h

Verificaro posici;numenfo da sonda
e hidratar com 100cc de dgua

Registarde hora a hora, na folha de enfermagem, o
tipode nutricdo, o ritmo de perfusdo e a existencia
de complicacdes

Sim Néo = 1
Ha condi¢Bes para

Comecar NP
comecar NE 2

Sim Néo —l

Comecar NP, avaliar
didriamente
condicdes para
comegar NE

Comecar NE continua -
500cc/24h

Monitorizar volume
residual gdstrico

SMiI - HUC, 2002 50



Protocolos de Actuagao Face as Complicag6es Mais Frequentes no SMI-HUC

Estase gdstrica — favorecida pela gastroparésia presente nos primeiros dias, particularmente

em pessoas traumatizadas e/ou favorecida pela utilizagdo de sedagdo e analgesia.

r ESTASE GASTRICA

Se < 200 ml

Se > 200 ml

¥

MANTEM RITMO
Avaliar apds 8 horas CORRIGE ESTASE
M RITMO

MANTEM ESTASE <
RETOMA GRADUALMENTE RITMO INICIAL
(aumenta 10cc a cada 4 horas)

E CONTACTAR MEDICO NOTA: Reintroduzir SEMPRE o contefido aspirado

Distensao abdominal — (quase sempre sinénimo de um elevado tempo de esvaziamento gastrico) —
resulta da impactagdo ou sofrimento intestinal.
Vémitos — resultam muitas vezes do incorrecto posicionamento (cabeceira <302) ou da incorrecta

localizagdo da SNG (supradiafragmatica).

" VonITos |

- Confirmar posicionamento da sonda
- Elevar cabeceira a 30°
- Verificar cuff

Observar abdémen (se distendido)

5
" na. 1

'q

‘ MANTEM RITMO
RETOMA DOSE INICIAL

ALERTAR MEDICO
NOTA: Reintroduzir sempre o contelido aspirado
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Diarreia — mais de 5 dejecg¢des liquidas e/ou volume de fezes superior a 2000 ml ao longo das
24 horas e resulta, geralmente, das formulas entéricas utilizadas, velocidade de administracdo e/ou

uso prolongado de antibioterapia.

DIARREIA > 4 dias NE
NE ¢/fibra - 1000cc/dig

Controlo diarreia , Controlo diarreia
nas 8 h sequintes ? [Hauund L Bl nos 8 h seguintes ?

Reduzir ritmo a 1/2
Controlo diarreia [N i — Controlo diarreia

Retomar gradualmente até dose inicia

uspensdo temporaria NE / antidiarreicos

Obstipagdo — auséncia de dejec¢Ges a cada 3 dias apds o inicio do suporte nutricional por via
entérica e resulta da inactividade fisica, reducdo do aporte de liquidos, impactacdo, falta de fibras na

dieta e do crescente uso de sedacdo, analgesia e aminas em pessoas criticas.

OBSTIPACAO

Contactar médico
(ulfzmgSes electroliticas ou fdrmacos depressores da metilidade)
Para prescricdo de microclisteres

Mantém obstipagdo nas 16h seguintes
Contactar médico para prescrigéo de lactulose (15¢c)
Mantém obstipagdo nas 24h seguintes|

Contactar médico para prescrigdo de enema/Gliss-Go
Mantém obstipacdo Reduzir ritmo para 10-21 ml/h
Contactar o médico

SMI-HUC, 2007
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MATERIAL E METODOS

O protocolo de nutricdo enteral vigente no SMI-HUC desde 2002, tem vindo a ser submetido a
avaliacOes periddicas. A ultima das quais, consistiu num estudo retrospectivo com base numa
amostra de selec¢do aleatdria a 99 pessoas internadas no SMI, durante o ano de 2010, em que a
andlise dos dados e tratamento estatistico foi realizada através do programa SPSS (versdo 14).

Efectuada a comparagdo dos dados obtidos com as duas avaliacGes anteriores referentes aos anos de

2008 e 2006.
RESULTADOS
e Caracterizagdo Geral da Amostra
Sexo Grupo etdrio
0,
0,
0% 13% 16%‘7
@ Masculino r T T T T T
- ) N o ) 3
A O Feminino O » © & &
69% Q’D '19' Q\’b Q\”b Q’b
A N
A\
Diagnéstico Tempo de Internamento

/0%

24%

B Traumatoldgico

37% m Médico

39% i Cirdrgico

OUTROS DADOS RELEVANTES

Inicio da nutri¢do enteral

W < 48 horas
H 48 horas
m 32-72 dias

m > 7 dias
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Introdugao de azul de metileno

| 2006
| 2008
m 2010
Com azul de Sem azul de
metileno metileno
Tempo que demora a atingir o volume
prescrito
61%
29%
9%
< 8 horas 8 horas 12 horas > 12 horas
Pesquisa de estase gastrica
m 2006
2008
m 2010

pesquisada estase  Ndo pesquisada
gdstica a cada 8 h estase gdstrica a
cada 8h

HIDRATACAO A CADA 8H

Peso diario

m 2006
m 2008
m 2010

Doentes pesados
diariamente pesados
diariamente

Doentes ndo

Volume prescrito = volume infundido

33%‘

M volume prescrito =
volume infundido
m volume prescrito #

67%
’ volume infundido

Administra¢do de agua

W Administrada agua
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COMPLICAGOES DA NUTRICAO ENTERAL

Existéncia de complicacoes

sem
complicagBes

com
complicagBes

Complica¢6es mais frequentes

w2010
m 2008
m 2006

100%

80% 1 78%

60%

@ Estase gastrica

< Diarreia

40%

2 Obstipagao

20%

® Distensdo abdominal

@ Vomitos

0%

-20%

Actuac¢dao em caso de estase gastrica

4% 4%

3% 9%
4%

17%

59%

[} Jvolume

| Administracdo de farmacos

| suspensdo da NE

| Administracgo de farmacos+
suspensao

O Jvolume+farmacos+suspensdo

@ Nenhuma actuagdo
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Actuacdao em caso de diarreia

12%

m | volume

= Mudar férmula

[ Suspensdo da NE
Suspensdo da NE+ administragdo de
farmacos

Actuacdao em caso de obstipagao

0, [
3% 2% B Pesquisa de fecalomas

10%

M administragdo de farmacos

® Nenhuma actuagdo

B Pesquisa de
fecalomas+farmacos

85%

Actuagao em caso de vomitos Actuag¢dao em caso de distensiao abdominal

0%
14%

86% 100%
W Cumprido protocolo M N3o cumprido protocolo = Né&o cumprido protocolo

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Para FORTIN (1999), a apresentacdo bruta dos resultados ndo tem sentido, sendo incluida
numa discussdo, estabelecendo comparacées entre os resultados obtidos com outros trabalhos de

investigacdo anteriormente realizados no mesmo ambito.
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Constatamos na nossa avaliagdo que a amostra é constituida, na sua maioria, por individuos do
sexo masculino - 69%. Em relacdo a idade, encontramos uma predominancia de individuos
pertencentes ao grupo etario dos 60-80 anos - 43%, sendo que o diagndstico que mais se evidenciou
foi o do foro traumatolégico - 39%. Quanto ao tempo de internamento no servico, pode dizer-se que
foi relativamente curto dado que maioritariamente foi inferior a 20 dias - 70%. Todos estes dados

vao de encontro a estatistica obtida nos anos transactos.

Relativamente ao suporte nutricional por via entérica, constatamos que ha uma melhoria
significativa em relagdo aos anos anteriores, uma vez que o mesmo € iniciado até as 48 horas de
internamento em 62% dos individuos. Este facto vai também de encontro as guidelines propostas
pela ESPEN (sociedade europeia de nutricdo parenteral e enteral), publicadas na Clinical Nutrition
2009, que defende que a nutricdo entérica devera ser iniciada o mais precocemente e se possivel até
as 48 horas de internamento, desde que o individuo tenha o tracto digestivo funcionante e se

encontre estabilizado do ponto de vista hidroelectrolitico e hemodindmico.

Na introducdo de azul de metileno, pela comparagdo dos dados obtidos nas vdérias avaliacGes,
constata-se que houve uma evolugdo positiva, ainda que nao se utilize 0 mesmo em mais de 45% dos
casos estudados. De salientar que a introducdo de azul de metileno na nutricdo enteral é para

despiste de eventuais fistulas.

A avaliacdo do peso obteve uma evolucdo negativa em relacdo ao estudo de 2008, facto que se

podera justificar, em parte, pelo aumento de camas com balancas descalibradas no servico.

Apenas em 67% dos casos o volume prescrito é igual ao volume infundido. De salientar que os
33% restantes correspondem a existéncia de complicagdes ou a suspensdo tempordaria da NE para
realizacdo de exames e/ou procedimentos. Na avaliacdo anterior, referente ao ano de 2008, apenas
em 38% dos casos o volume prescrito foi igual ao volume infundido, portanto, houve uma evolugdo

positiva.

Em relagdo aos anos anteriores houve uma evolugdo positiva na pesquisa de residuo gastrico a
cada 8 horas passando de 85% para 91%. Tal facto podera ser explicado pelo aumento da formagdo
em contexto de servico, quer formal (ac¢ées de formacgao) quer informal (passagens de turno). De
enfatizar também a hidratacdo, uma vez que dos individuos estudados 97% foram hidratados a cada

8 horas, ou seja, aquando da avaliacdo de estase gastrica.

Como se pode verificar através dos dados obtidos, a nutricdo enteral ndo estd isenta de
complicagdes e, como tal, 38% dos individuos apresentaram complicagdes decorrentes da mesma,
sendo a obstipagdo a mais frequente — 78%. Este facto é muitas vezes resultado da inactividade

fisica, da reducdo do aporte de liquidos, da impactagdo ou da falta de fibras da dieta.
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Em caso de estase gastrica, apenas em 59% dos casos actuamos de acordo com o protocolo
existente. Seguindo-se 17% dos casos em que foi suspensa a nutricdo, o que nao estando de acordo

com o protocolo, foi por indicacdo médica.

Relativamente a actuacdo em caso de vomitos e distensdao abdominal, pouco frequentes, a

nossa actuacao ficou aquém do protocolarizado.

Verificamos que nos casos de diarreia, actuamos de acordo com o protocolo em 66% dos
casos, embora em 22% fosse suspensa a alimentacao, facto este que nao vai de encontro as medidas

propostas pelo protocolo.

De acordo com os resultados obtidos, em 85% da nossa amostra, ndo actuamos de acordo com
o protocolo de obstipagdo vigente no servico. Apesar do mesmo ter sido o ultimo a ser elaborado e
estar muito centrado na prescricdo médica, temos a nocdo que poderemos melhorar a nossa
actuacdo futuramente. Este facto aplica-se também a qualquer um dos protocolos anteriormente

mencionados.

CONCLUSOES

A nutricdo é uma terapéutica obrigatéria e como tal, deve ser integrada sempre em

abordagem multidisciplinar no tratamento global a pessoa.

A nutricdo enteral é a via de administracdo preferencial a todas as pessoas que se encontrem
impossibilitadas de se alimentar por via oral, num periodo superior a trés dias (tem um maior relevo

em unidades de cuidados intensivos).

O suporte nutricional por via entérica deve ser o mais precoce possivel, desde que a pessoa

tenha o tubo digestivo funcionante e se encontre estabilizado do ponto de vista hemodinamico.

O elevado nimero de complica¢des/procedimentos impede que o teor caldrico prescrito seja
igual ao administrado, sendo que a existéncia de protocolos de actuacdo ajudem a minimizar estas
complicagbes, aumentando a eficacia do suporte nutricional, onde o enfermeiro desempenha um

papel fundamental.

O principal beneficidrio da uniformizacdo e aperfeicoamento de praticas, através do uso de
protocolos de nutricdo enteral e suas complica¢des, é a pessoa em situagdo critica. A melhoria da
qualidade das praticas garante uma nutricio efectiva e segura, com reducdo dos tratamentos
ineficazes e desnecessdrios e com consequente reducdo dos custos, contribuindo assim para a

exceléncia do cuidar!
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Prevencao da Infecdao no Pré, Intra, e Pds-operatdrio, da Pessoa submetida a
Cirurgia Oftalmolégica*

Isabela Maria Brand3o de Amorim Alves da Cunha® & Vanessa Alves Duarte?

PALAVRAS-CHAVE: Infecdo, Cirurgia, Enfermagem Perioperatéria, Oftalmologia.

RESUMO: O ambiente do bloco operatério é complexo e perigoso, ndo sé pela diversidade e
multiplicidade de profissionais e tecnologias, como também pela presenca de microrganismos cada

vez mais patogénicos e resistentes.

As praticas seguras e o controlo de infecdo sdo areas onde a seguranca da equipa

multidisciplinar e da pessoa submetida a cirurgia se torna critica.

Tendo em vista esta realidade, e sendo enfermeiras a desenvolver atividade num bloco
operatorio de oftalmologia, apercebemo-nos de que o risco de infecdo esta inerente a qualquer
procedimento cirurgico, podendo provocar graves consequéncias a nivel da visdo. Deste modo, é
imperioso que a infecdo seja uma preocupacdao constante do Enfermeiro que presta cuidados

perioperatorios.

Segundo a Associacdo Americana de Enfermeiros de Sala de Operacdes (AORN, 1978),
Enfermagem Perioperatdria consiste em todas as atividades desempenhadas pelos enfermeiros de

sala de operacgGes, durante as fases pré, intra e pds-operatoria.

O objetivo do nosso trabalho é dar a conhecer as medidas de prevencado da infecdo que devem
ser aplicadas ao longo de todas estas fases e estabelecer linhas orientadoras para a prestacdo de
cuidados de enfermagem, garantindo o cumprimento das boas praticas, tendo em conta a pessoa
submetida a cirurgia, os elementos do ambiente, os profissionais e seus os comportamentos, o

material e a sua manutengdo.
KEY-WORDS: Infection, Surgery, Perioperative Nursing, Ophthalmology.

ABSTRACT: The operating room environment is complex and dangerous, not only due to the
diversity and multiplicity of professionals and technologies, but also due to the presence of

increasingly pathogenic and resistant microorganisms.

The areas of safety practices and infection control are critical in order to guarantee the safety

of the multidisciplinary team and the person undergoing the surgery.

" Por opg¢ao das autoras este artigo foi redigido conforme o Novo Acordo Ortografico da Lingua.
! Enfermeira Generalista, Clinica de Santo Antdnio — Reboleira, Bloco de Oftalmologia.
’ Enfermeira Generalista, Clinica de Santo Antdnio — Reboleira, Bloco de Oftalmologia.
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Taking this reality into account and given that we are nurses developing our activity on an
ophthalmology operative room; we realize that the risk of infection is inherent in any surgical
procedure, resulting in serious consequences for the patient’s vision. Thus, it is crucial that the

infection is a constant concern of the nurses providing perioperative care.

According to the Association of periOperative Registered Nurses (AORN, 1978), Perioperative
Nursing consists of all the activities performed by nurses in the operating room during the pre-, intra-

and postoperative.

The aim of our work is to introduce measures to prevent infection that should be applied
throughout all these phases; and to establish guidelines for the provision of nursing care, ensuring
compliance with good practices and taking into account the person undergoing surgery, the elements

of the environment, professionals and their behaviors, material and its maintenance.

INTRODUCAO

A infecdo em doentes hospitalizados continua a ser a mais grave causa de morbilidade e

mortalidade (Horton, citada por Manley e Bellman, 2000).

A infecdo esta definida como a invasdo de um organismo por um agente estranho (bactéria,
fungo, parasita) capaz de nele se multiplicar, e o conjunto das modificacGes patoldgicas que dai

podem resultar (Manuila et al, 2004).

Sendo uma complicagdo comum, no entanto evitdvel em grande parte dos casos, a infecdo

tem um grande impacto na pessoa submetida a cirurgia.

A Enfermagem Perioperatéria representa o conjunto de conhecimentos tedricos e praticos
utilizados pelos enfermeiros que prestam cuidados nas fases pré, intra e pds-operatéria, através de
um processo programado pelo qual o enfermeiro reconhece as necessidades do doente a quem
presta cuidados, planeia esses cuidados, executa-os com destreza e seguranga, e avalia os resultados

obtidos no trabalho realizado (Pinheiro et al, 2006).

Segundo Phipps et al (2003), a fase pré-operatdria tem inicio quando é tomada a decisdo da
realizacdo da intervencdo cirurgica, e termina quando a pessoa submetida a cirurgia é transferida
para o bloco operatério. O periodo durante o qual a pessoa permanece no bloco operatério é
definido como intraoperatdrio. A fase pds-operatdria comega com o regresso da pessoa ao servico

de internamento, e culmina no momento da alta hospitalar.
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Oftalmologia é definida como a parte da medicina que trata dos olhos e dos seus anexos, do

ponto de vista médico e cirdrgico (Manuila et al, 2004).

As infegBes pds-cirdrgicas em oftalmologia acarretam consequéncias graves. Raramente sdo
causa de mortalidade, mas invariavelmente ocasionam diminuicdo ou perda da visdao; na pior das
consequéncias ocorre perda do olho. Podem verificar-se infecdes em qualquer estrutura do olho,

provocadas por microrganismos.

As infecBes pds-cirurgicas oftalmoldgicas podem ser: infe¢des incisionais, infecdes da camara

anterior do olho, e infe¢cbes da camara posterior do olho.

Para Read (2004), as endoftalmites sdo inflamacdes da cdmara anterior e/ou posterior do olho,
que podem ser definidas como: infeciosas e nao infeciosas. As infeciosas sdo classificadas quanto a
origem como: enddgenas (associadas a disseminacdo para o olho de um foco de infe¢cdo existente
noutro 6rgao), e exdgenas (sdo as mais comuns e dividem-se em cirdrgicas e ndo cirdrgicas ou pds-

traumaticas).

As endoftalmites infeciosas exdgenas cirurgicas sdao também denominadas endoftalmites pos-

operatdrias (Olson, 2004).

De acordo com Kattan et al (1991), as cirurgias oftalmoldgicas com maior taxa de incidéncia de
endoftalmites sdo respetivamente: implantes de lente intraocular (0,3%); queratoplastias (0,11%);

extracdo de catarata extracapsular (0,072%); trabeculectomia (0,061%) e vitrectomia (0,051%).

A incidéncia de infegdo associada a cirurgia em oftalmologia, justifica uma pertinente revisao

das praticas aplicadas durante o perioperatério associado as cirurgias oftalmoldgicas.

OBIJETIVOS
Gerais:

- Reconhecer a importancia da prevencao de infecdo no bloco operatério;

- Conhecer as medidas de prevencdo de infecdo que devem ser aplicadas nas fases pré,
intra e pds-operatdria da pessoa submetida a cirurgia oftalmoldgica;

- Sensibilizar os enfermeiros para os riscos de infecdo.

Especificos:

- Identificar e sintetizar as boas praticas a adotar num bloco operatério de forma a garantir

o menor risco de infecao.
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MATERIAL E METODOS

Para a elaboracdo deste trabalho optamos pela realizagdo de uma analise critica da literatura

relacionada com o tema em questdo.

Foi consultada bibliografia respeitante a infecdo, cirurgia, enfermagem perioperatdria e

oftalmologia.

Apds extensa leitura dos conteldos pertinentes, foi realizada uma andlise da informacao

colhida.

Essa andlise conduziu a uma sintese que culminou numa coletanea de boas prdticas para um
controlo eficaz da infecdo no pré, intra e pds-operatdrio, a serem aplicadas pelos enfermeiros que

prestam cuidados perioperatorios.

RESULTADOS
A pessoa submetida a cirurgia

A nocdo de controlo de infecdo implica que sejam tomadas medidas adequadas para prevenir

ou minimizar o risco. Deste modo a pessoa submetida a cirurgia deve ser alvo de grande atencao.

Os fatores de risco que aumentam a suscetibilidade do doente a infecdo foram descritos por

Donowitz (1987), citado por Manley e Bellman (2000), sendo:

- Patologia subjacente (diabetes, doenga do foro respiratério ou hematoldgico);

- Extremos etarios (criangas com idade igual ou inferior a 1 ano e pessoas com idade igual
ou superior a 65 anos);

- Uso de corticosteroides e de citostaticos pode interferir com as defesas do hospedeiro e
deprimir a sua imunidade;

- Técnicas invasivas (cirurgia, colocacdo de cateter venoso);

- Estado nutricional (a ma nutricdo perturba as defesas do hospedeiro, enfraquecendo a

resposta imune).

Especificamente na especialidade de oftalmologia, aos fatores acima citados, acresce ainda a
necessidade de o enfermeiro responsavel pela prepara¢do pré-operatéria da pessoa submetida a

cirurgia oftalmoldgica, por em pratica os seguintes cuidados:

-Verificacdo de sinais de infecdo/ inflamac&o do olho, palpebras e conjuntiva;

- Preparagdo da pessoa (banho e lavagem da cabeca, vestuario adequado, retirar préteses e
acessorios);

- Administracgdo de antibioterapia profilatica, quando prescrito;
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- Aplicacdo de colirios pré-operatdrios, quando prescrito;
- Educacdo para a saude acerca dos cuidados a ter apds a cirurgia (higiene das maos; lavar a

face sem esfregar o olho; evitar esforcos; cumprir a posologia da medicacdo prescrita).

O ambiente

O ambiente da sala operatéria engloba vdrias condicdes, nomeadamente a temperatura e a

humidade, que devem ser controladas a fim de reduzir o risco de infecao.

A temperatura ideal de um bloco operatério situa-se entre os 202C e os 229C, uma vez que a
maioria das bactérias se desenvolve a temperatura corporal normal. A proliferacao bacteriana pode
ser inibida recorrendo a uma diminui¢cdo da temperatura ambiente. A humidade relativa do ar deve
ser mantida entre os 40% e os 60%, porque desta forma inibe-se o desenvolvimento bacteriano e

limita-se a eletricidade estdtica (Phipps, 2003).

A descontaminag¢ao e manuteng¢do do material

Existem microrganismos que em condi¢des normais ndo invadem o tecido saudavel, mas
guando introduzidos diretamente no organismo sdo passiveis de causar infecdo. Por este facto, todo

o material e instrumentos utilizados numa intervencao cirdrgica devem ser esterilizados.
A descontaminagdo é um processo que abrange as fases de limpeza, desinfecdo e esterilizagdo.

A limpeza tem por objetivo remover a matéria organica. Esta é a fase mais importante, uma

vez que, ndo sendo realizada corretamente, comprometera as fases seguintes.

A desinfegdo elimina os agentes infeciosos, exceto os esporulados, recorrendo a utilizagao de

produtos quimicos aconselhados pela Comissao de Controlo de Infe¢do de cada instituicdo de saude.

O objetivo da esterilizacdo é a destruicdo dos microrganismos patogénicos (Bilbao e Rola,
2006). A esterilizacdo torna o material seguro para evitar a transmissdo de infecdo, desde que a

assepsia seja mantida (Phipps, 2003).

O vestuario

Os fatos de circulacdo e as batas cirdrgicas reduzem a libertacdo de microrganismos e

particulas de descamacdo da pele.

A lavagem dos fatos de circulagao deve ser diaria, e o material mais adequado a sua confegao

é o algoddo (White et al, 1983).
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As batas cirdrgicas sdo essenciais nos blocos operatdrios, assumindo uma dupla fungao:
proteger a ferida operatéria da infecdo e proteger os profissionais de salde da contaminagdo por
fluidos organicos. As batas de algoddo ndo devem ser utilizadas uma vez que o seu efeito de barreira
é baixo, sobretudo quando molhadas. Deve preferir-se o uso de batas em tecido ndo tecido

descartdveis, que asseguram uma protecao eficaz contra a disseminac¢do de microrganismos.

Barretes e toucas devem ser em tecido ndo tecido, descartaveis e cobrir todo o cabelo. Estes
devem ser colocados imediatamente apds o fardamento, de forma a evitar a contaminacdo da roupa

esterilizada.

Segundo Wilson (2001), o chdo da sala de operacGes ndo estd associado a propagacdo de
infecdo. Deste modo, os socos sdo u tilizados como protecdo individual da equipa cirurgica. Estes

devem ser fechados na parte superior e descontaminaveis em maquina.

As mdscaras sdo utilizadas para prevenir a passagem de microrganismos do trato respiratério
para o local cirdrgico e para o material. Servem simultaneamente para protecdo pessoal dos
profissionais. Para a sua correta utilizacdo, a mascara deve ser colocada de forma a tapar o nariz e a
boca, bem fixa evitando a ventilagdo pelos lados. A sua manipulagdo deve ser cuidadosa para evitar a
contaminacdo das mados, devendo ser substituida apds cada intervencdo cirurgica (Bilbao e Rola,

2006).

A lavagem das maos

Segundo Phipps (2003) os objetivos da lavagem cirurgica sdo: remover a sujidade e
microrganismos das maos, unhas e antebragos; minimizar o nimero de micrdbios residentes e
retardar a proliferagdo de microrganismos. Para tal, deve efetuar-se uma lavagem mecanica das
unhas, mados e bragos com sabdo antimicrobiano. A técnica utilizada é universal, no entanto, os
produtos utilizados variam de acordo com as normas da instituicdo de saude. A clorhexidina aquosa a

4% e a iodopovidona a 4,5% sdo as solugdes antissépticas mais utilizadas (Paulssen, 1988).

A desinfegdo do local cirargico

A desinfecdo do local cirdrgico tem como objetivo torna-lo isento de microrganismos

transitorios e residentes. E um processo essencial a prevencio de infe¢do (Phipps, 2003).

A fim de reduzir a flora microbiana do local cirdrgico é, geralmente, utilizada uma solugdo

antisséptica de base alcodlica, como a iodopovidona.
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Evacuacao dos Residuos

O tratamento dos residuos hospitalares deve estar de acordo com o despacho n2 242/96 de 5
de julho; Decreto-Lei 187/96 de 13 de agosto e Decreto-Lei 239/ 97 de 9 de setembro. Este protocolo
deve ser do conhecimento de todos os profissionais que trabalham no bloco operatério (Bilbao e

Rola, 2006).

Para padronizar os cuidados a ter no controlo de infecdo perioperatdrio, o Centers for Disease

Control (CDC) criou, em 1987, um manual que engloba as seguintes precaugdes:

Cuidados relativos aos objetos cortantes

Usar equipamento seguro

Utilizar técnicas de manuseamento seguro
Inutilizar de forma segura

Tratar e fazer relatério dos casos de acidente

Utilizar barreiras protetoras

Proteger-se do contacto direto com fluidos organicos

Avaliar o risco de cada técnica e selecionar a prote¢do adequada (vestuario)
Proteger lesdes

Utilizar penso impermeavel

Calcar luvas

Lavagem das maos

Depois de tirar as luvas
Apds qualquer contacto com fluidos organicos
Descontaminar
Todo o equipamento contaminado com fluidos organicos
Os derramamentos de fluidos organicos
Residuos
Incinerar os residuos os residuos contaminados com fluidos organicos

(Enfermagem Perioperatdria, AESOP, p. 54)

DISCUSSAO E CONCLUSOES

A pessoa hospitalizada esta vulneravel a infecdo em qualquer especialidade. Deste modo,
exige-se um tratamento seguro e informado. O controlo de infe¢do implica que os fatores
relacionados com o desenvolvimento da infecdo numa determinada situagao foram reconhecidos, e

que foram tomadas as medidas adequadas para prevenir ou minimizar esses riscos.
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Para um controlo de infecdo eficaz em todo o periodo perioperatdrio, o enfermeiro deve:
reconhecer as etapas da transmissdao de microrganismos; respeitar a técnica asséptica; aplicar as

Precaugdes Standard e adotar uma consciéncia critica.

O bloco operatdrio é uma drea constantemente sujeita a inUmeros avancgos cientificos e
tecnolégicos. Aliado a este facto, a especificidade da pessoa submetida a cirurgia, exige do

enfermeiro uma formagao continua em constante atualizagdo.

Ndo se pode definir um procedimento cirdrgico ideal em oftalmologia, pois as praticas
realizadas estdo dependentes de varios fatores. No entanto, devem ser cumpridas determinadas
regras para que as cirurgias oftalmoldgicas sejam progressivamente mais seguras e o risco de infecao

seja 0 menor possivel.

Apesar das limitagGes presentes no dia a dia da prdtica de enfermagem perioperatéria das
instituicdes de saude do nosso pais, propomos que os profissionais adaptem as boas praticas
descritas a realidade vivenciada nos servigos em que exercem a sua atividade, garantindo o maximo

bem-estar a pessoa e procurando sempre a exceléncia dos cuidados de enfermagem.
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Qualidade no Bloco Operatorio: a percep¢ao dos profissionais

José Augusto Gomes & Carla Silvia Fernandes

RESUMO: O estudo realizado consistiu num estudo de campo, de natureza qualitativa,
efectuado numa Instituicdo Hospitalar do Norte do pais, através da realizacdo de dezoito entrevistas
semi-estruturadas a profissionais de saude com actividades no bloco operatério. A andlise das

entrevistas foi efectuada com o recurso a teoria de analise de conteudo descrita por Bardin (2004).

Este estudo teve como finalidade, a melhoria continua da qualidade dos servicos de salde
disponibilizados no bloco operatdrio, ao utente cirudrgico. E pretendia ainda, reflectir na importancia
da avaliacdo da qualidade no bloco operatério, descrevendo os factores que para ela contribuem,
realcando a necessidade de criacdo e aplicacdo de instrumentos para monitorizacao da qualidade e
por fim, destacar a influéncia do trabalho em equipa na prestacdo de cuidados de saude no bloco

operatorio.

Os resultados apontaram para a necessidade de introduzir medidas de melhoria da qualidade
nas trés grandes areas do modelo de avaliacdo da qualidade desenvolvido por Donabedian (2003)
sobressaindo nas entrevistas, a necessidade de melhorias a nivel da estrutura e a incorporagdo de

instrumentos a nivel dos processos.

PALAVRAS-CHAVE: avaliacdo da qualidade, bloco operatério, utente cirurgico

INTRODUGAO

Na antiguidade ja se identificavam alguns aspectos que actualmente estdo associados a
qualidade, no entanto, a qualidade como conceito s6 surgiu na década de 50 com Juran e Deming
(Pinto & Soares, 2009). Os primeiros estudos foram desenvolvidos para o sector da industria, mais
tarde, porém, deixou de ser uma preocupac¢ao exclusiva deste sector de actividade e passou a ser

uma prioridade para todas as organizagdes, inclusive as da saude (Mezomo, 2001).

No Plano Nacional de Saude 2004-2010, publicado pela Direc¢do Geral da Saude (2004), acerca
da situacdo da qualidade da prestacdo de servicos de saude, era identificado: uma escassa cultura de
qualidade, acompanhada de um défice organizacional dos servicos; uma caréncia de indicadores de
desempenho e de apoio a decisdo; e um insuficiente apoio estruturado as areas de diagndstico e

decisdo terapéutica nos prestadores de servicos de salde nacionais.
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Com a intengdo de reduzir essas limitagdes o plano aponta como orienta¢Ges estratégicas e
intervengdes necessarias a melhoria da qualidade da prestacdo dos cuidados de saude e a melhoria
da qualidade organizacional dos servicos de saude: a promo¢do de medidas de implementacdo de
programas de saude; a aposta na acreditacao dos hospitais; a formacdao de auditores na area da

gualidade; e o esforco na qualidade da gestao baseada nos principios da qualidade total.

O plano recomenda também, a efectivacdo de avaliagcbes sustentadas da satisfacdo dos
utentes e profissionais dos servicos de saude para melhorar os indicadores de desempenho e de
apoio a decisdo, assim como a dinamizacdo e apoio ao desenvolvimento de normas de orientacao
clinica para as profissdes técnicas de vocacdo assistencial e a abordagem explicita da problematica

do erro médico.

Indo de encontro a estas orientagGes, pretendiamos com este estudo, para além do interesse
em desenvolver competéncias e conhecimentos conceptuais na drea da gestdo da qualidade em
saude, em efectuar um percurso para avaliar a qualidade do desempenho no bloco operatdrio,
descrever as deficiéncias e contribuir para a implementacdo de um sistema de melhoria da qualidade
dos cuidados de saude prestados ao utente. O desenvolvimento deste trabalho foi orientado no
sentido de obter respostas a questdo: “Que aspectos sdo necessarios integrar para avaliar a

gualidade num bloco operatério?”
JUSTIFICACAO DO ESTUDO

A evolucdo tecnoldgica dos ultimos anos veio revolucionar as técnicas cirurgicas e anestésicas
levando a modificagdes na prestagdo de cuidados no BO. O bloco é uma unidade, constituida por
meios humanos, técnicos e materiais vocacionados para prestar cuidados anestésicos/cirurgicos

especializados, com o objectivo de salvar, tratar e melhorar a sua qualidade de vida (Bilbao, 2006).

A World Health Organization [WHO] considera que “O tratamento cirdrgico tem sido um
componente essencial dos cuidados de salde em todo o0 mundo ha mais de um século” (WHO, 2008,
p. 8). Por sua vez, o resultado da cirurgia estd dependente da qualidade do cuidado prestado por

todos os profissionais de salde durante a estadia do utente no hospital (Vicent, et al, 2004).

Segundo a prépria WHO, nos paises industrializados, os estudos sugerem que a taxa de
maiores complicagdes apds a cirurgia sdo relatados na ordem dos 3-22% dos procedimentos
cirdrgicos com internamento e a taxa de mortalidade ocorre em cerca de 0,4-0,8%. De referir que,
mais de metade dos eventos adversos que afectam todos os utentes internados sdo reconhecidos
como sendo evitdveis, ocorrendo, pelo menos metade, durante o atendimento cirdrgico (WHO,

2009).
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Neste sentido, a WHO (2008) considera que as complica¢des cirurgicas evitaveis representam
uma grande propor¢do de mortes e danos cirdrgicos evitaveis a nivel global, portanto, incentiva a
implementa¢cdo de projectos de educacdo e intervengGes de salude publica para melhorar a

seguranca cirurgica e a qualidade do atendimento.

O resultado cirurgico é influenciado por factores como a concepcao e utilizacdo de
equipamento, a comunicacdo, a coordenacdo da equipa, os factores que determinam o
comportamento individual dos profissionais de saude e o prdprio ambiente de trabalho, assim como,

a utilizacdo de processos de conferéncia e listas de verificacdo (Vicent, et al, 2004).

Neste contexto emerge a necessidade de realizar um estudo que abrace “O percurso para
avaliacdo da qualidade no Bloco Operatério”, abrindo a porta para a implementacdo de um Sistema
de Gestdo da Qualidade, considerando deste modo o papel da qualidade como motor do processo de
mudanca, para uma aprendizagem permanente e melhoria continua dos cuidados de saude no bloco

operatdrio.

A qualidade nos dias de hoje “deixou de ser uma opgdo e passou a ser uma obrigacdo e uma
necessidade (...) porque o mercado estd cada dia mais competitivo” (Mezomo, 2001, p. 119). Isto
porque, a qualidade agrega varias vantagens para as organizacées que produzem ganhos internos e
externos. Donabedian (2003, p. 4), afirma que a qualidade pode ser concebida como o produto de
dois factores. Um factor é a ciéncia e a tecnologia dos cuidados de saude e o outro é a forma como é
aplicada a ciéncia e a tecnologia nas praticas actuais de saude. O produto alcancado na pratica dos
cuidados pode ser caracterizado por sete atributos onde se incluem: a eficicia, a efectividade, a
eficiéncia, a optimizagdo, a aceitabilidade, a legitimidade e a equidade.

Segundo Mezomo (2001), para abordar o tema qualidade é preciso ter presente pelo menos

” o«

trés conceitos, que sdo: “missdo”, “servicos” e a “satisfacdo do cliente” e por isso afirma que ndo é

|ll

possivel “satisfazer os clientes”, se os servicos ndo forem adequados as suas necessidades e se o
atendimento deles ndo estiver previsto na prdpria definicdo da “missdao” da instituicdo”. Definindo
qualidade como sendo a “Adequacdo dos servicos (produtos) a missdo da organizacdo comprometida

com o pleno atendimento das necessidades de seus clientes” (Mezomo, 2001, p. 111).

Donabedian foi considerado o “grande mestre da qualidade em saude” (Mezomo, 2001, p. 73),
que “desenvolveu um modelo de avaliagdo da qualidade que se tornou o padrdo no dominio dos

servicos de saude” (Revere, Black & Hug, 2004).

Este modelo foi “Introduzido pela primeira vez em 1966” (WHO, 2010, p. 133), e consiste na
avaliagcdo da qualidade em saulde, assente em trés componentes essenciais: estrutura, processo e

resultados.
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Esta triade (figura 1) de aspectos essenciais para avaliacdo da qualidade, é referida por
diversos autores como por exemplo Maia et al, (2008), Hayes (2007), Komashie, Mousavi e Gore

(2007), Hurst (2005), Paneque (2004), Revere et al, (2004), Mezomo (2001) e a prépria WHO (2010).

Figura 1 : componentes da qualidade com base no modelo de Donabedian

Donabedian (2003), considera que o seu modelo, devido a sua simplicidade e capacidade de
utilizacdo intuitiva, foi amplamente aceite, embora nem sempre bem entendido ou bem utilizado. Na
verdade tem havido algumas sugestdes no sentido de alterar e/ou acrescentar algumas mais-valias
ao modelo de Donabedian, assim como, também tem existido controvérsias mais ou menos
relevantes em relacdo ao referido modelo. Ao longo deste percurso procurou-se obter dividendos

para este modelo contextualizado no ambito do bloco operatdrio.

METODOLOGIA

Ndo existe uma unica forma de compreendermos a complexidade do mundo e o
conhecimento cientifico seria escasso caso ndo existisse essa variedade disponivel de métodos
alternativos (Polit e Hungler, 1995), “Os métodos de investigacdo harmonizam-se com os diferentes
fundamentos filoséficos que suportam as preocupacbes e as orientacbes de uma investigacdo”
(Fortin, 1999, p. 22). Dai que a escolha deste desenho tenha estado intimamente relacionado com a
problematica em estudo e também com o estado dos conhecimentos a volta da mesma, dai nos
contextualizarmos numa abordagem qualitativa porque pretendemos compreender a realidade na
sua complexidade e no seu contexto natural. Sendo indiscutivel a pertinéncia desta abordagem no
desenvolvimento da pratica de cuidados e a sua importancia como sendo uma condi¢ao prévia
necessdria para a mudanca na senda da qualidade, foi nossa pretensdo, alcangar os seguintes
objectivos: identificar factores que contribuam para garantir a qualidade dos cuidados de salde no
bloco operatério; descrever instrumentos utilizados para controlar a qualidade dos servigos no bloco

operatdrio; analisar a constituicdo de parcerias profissionais para prestacdo de cuidados no bloco
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operatdrio; e conceber um caminho para a criagdo de um instrumento de avaliagdo da qualidade no

bloco operatdrio.

De acordo com os objectivos e as caracteristicas do estudo enveredamos por um estudo de
campo, tais estudos sdo investigacdes feitas em campo. Pretendem examinar, profundamente, as
praticas, comportamentos, crengas e atitudes das pessoas ou grupos, enquanto em ac¢do na vida
real. O propdsito de um pesquisador de campo é o de aproximar-se das pessoas estudadas de modo
a compreender um problema ou situacdo, a partir do seu cenario natural. O presente estudo foi
realizado no bloco operatério de uma Instituicdo Hospitalar do Norte do pais. Utilizamos um grupo
de dezoito profissionais da unidade hospitalar que se mostraram disponiveis para colaborar no

presente estudo, conforme descrito no quadro 1.

Quadro 1- Constituicdo do grupo de informantes

Fungao Profissao Quantidade
Presidente do Conselho de Administragdo Economista 1
Director Clinico Cirurgido 1
Enfermeira Directora Enfermeira 1
Director do Bloco Operatdrio Anestesista 1
Director do Servigo de Anestesia Anestesista 1
Director do Servigo de Cirurgia Cirurgido 1
Director do servi¢o de Ortopedia Ortopedista 1
Director do Servico de Ginecologia/Obstetricia | Ginecologista/Obstetra 1
Director do Servigo de Pediatria Pediatra 1
Enfermeira Chefe do Bloco Operatério Enfermeira 1
Enfermeira Especialista em Médico-cirurgica Enfermeira 1
Enfermeiro Graduado Enfermeiro 1
Anestesista Assistente Anestesista 1
Ortopedista Graduado Ortopedia 1
Ortopedista Assistente Ortopedia 1
Ginecologista/Obstetra Ginecologista/Obstetra 1
Cirurgido Graduado Cirurgido 1
Cirurgido Assistente Cirurgido 1

Os individuos que participaram neste estudo, tiveram ou tém a experiéncia de um fendmeno
particular, possuem uma experiéncia e um saber pertinente. Ndo se coloca o investigador como
perito (Fortin, 1999). A selec¢do do conjunto de entrevistados decorreu de modo intencional, sendo
importante a “forma como o investigador de terreno selecciona um conjunto de informantes, se
quer evitar ter visGes parciais de uma dada situagdo” (Burgess, 2001, p. 80). O instrumento de

recolha de dados escolhido foi a entrevista semi-estuturada.

A aplicagdo do instrumento de recolha de dados foi submetida a autorizagdo prévia,

salvaguardando os principios éticos de uma investigacao.

73



RESULTADOS

Os resultados da andlise de conteddo das entrevistas sdo descritos em tés grandes temas:
Estrutura, Processo e Resultados. Estes aspectos essenciais para a avaliagdo da qualidade tém por
base, conforme ja referido anteriormente, o modelo de Donabedian que se tornou padrdo na

avaliacao da qualidade nos servigos de saude.
Estrutura

Entende-se por estrutura a apreciacao de toda a organizacdo da instituicdo onde se prestam os
cuidados, desde os aspectos fisicos aos organizacionais, passando pelos recursos humanos. A
avaliacdo da estrutura inclui a analise do meio onde os cuidados sdo prestados. E geralmente aceite
qgue a estrutura, ou seja, a forma como o sistema de saude estd configurado, tem uma influéncia
importante sobre as pessoas e como o sistema se comporta e, consequentemente, sobre a qualidade
da assisténcia oferecida e apreciada pelo utente. De certa forma poderia ser o principal
determinante da qualidade dos cuidados, mas conforme refere Cardoso (2002, p. 33) “A existéncia
de boas condig¢Bes estruturais, s por si, ndo garante um nivel elevado de qualidade de cuidados ou
servicos, muito embora se possa considerar como condicdo necessaria”. A estrutura refere-se as
caracteristicas mais estdveis e serve para designar as condi¢ces em que os cuidados sdo prestados:

recursos materiais, recursos humanos, e estrutura organizacional.

Para a AESOP (2006), a estrutura de um bloco operatério é complexa devendo assumir um
minimo de requisitos associados as suas caracteristicas técnicas especiais, espacos, equipamentos,
fungdes internas e actividades periféricas, circulagdes e, finalmente, o conceito de assepsia

progressiva.

Os atributos associados a estrutura, como forma de avaliar a qualidade no bloco operatério,
foram visiveis nas narrativas dos entrevistados, que se encontram descritos sobre a forma de
categorias, nomeadamente, instala¢des, equipamentos, recursos financeiros, recursos humanos e

recursos organizacionais e sobre a forma de sub-categorias, conforme apresentado na figura 2.
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Figura 2: Categorias e sub-categorais do tema Estrutura

» Dimensodes

* Seguranca

« Infra-estrutura fisica ideal
» Ambiente de trabalho

Instalacdes

» Equipamento de topo no bloce operatério... uma
realidade necessaria ou prescindivel

« Fiabilidade e manutencdo de equipamentos
« Especificidade do equipamento no bloco operatério

Equipamentos

Recursos * Recursos financeiros e impacto na qualidade
. X * Acautelar os desperdicios
Financeiros * Investimento no bloco operatério

* Aquisicdo de competéncias especificas
Recursos humanos - Racios adequados
» Especificidades profissionais

+ Actividade pré e pés-operatéria
Recursos + Politicas de gestao

Organizacionais * Investigagao
+ Ensino e formagao

Processo

Por processo entende-se o conjunto de actividades, entre os prestadores e utilizadores, para
atingir determinado objectivo. Ou seja, compreende todos os métodos e procedimentos utilizados
para o processamento de um determinado servico. O processo, aborda todas as actividades que
constituem os cuidados de saude, nomeadamente: O diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e a

educagdo do utente.

Em contraposigdo a estrutura, as caracteristicas detalhadas do processo de cuidados de saude
podem fornecer informacGes validas sobre a qualidade. De certa forma, a afirmacdo “Qualidade dos
cuidados” poderia ser tomada no sentido “Qualidade dos processos de cuidados”. Mas, esses

atributos derivam também de uma relagao

previamente estabelecida entre o processo e o resultado. Ou seja, dizemos que tais
caracteristicas do processo significam qualidade, porque sabemos que elas contribuem para os
resultados desejaveis. Os processos de cuidados relacionam-se mais directamente com os resultados,

do que propriamente as caracteristicas da estrutura (Donabedian, 2003).

Por outro lado, alguns autores expressam a existéncia de contradi¢gdes entre indicadores de
processo e de resultados, uma vez que para alguns, os indicadores de processo perdem sentido se a
sua qualidade nao se reflectir no resultado, enquanto outros argumentam que os resultados
dependem de factores individuais dos pacientes e nada tém a ver com a qualidade do processo

(Paneque, 2004).
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Nos discursos dos participantes do estudo foi visivel a aparecimento de atributos relevantes da
area dos processos da avaliagcdo da qualidade de Donabedian (2003), sobre a forma de categorias,
nomeadamente trabalho em equipa, comunicag¢do, potencial humano, estratégias de qualidade nos

processos e o papel do utente e da familia e sobre a forma de sub-categorias, conforme descritos na

figura 3.
Figura 3: Categorias e sub-categorais do tema Processo
|
Trabalho em * Relagdes interpessoais
. * Lideranga
equipa » Multidisciplinaridade e articulagao de fungdes
Comunicacio « Comunicagao interna
¢ « Comunicagao Externa
. * Know-how
Potencial Humano * Inteligéncia emocional
+ O manual da qualidade
Estratégias de - Aimportancia dos protocolos
lidad + A checklistcomo estratégia de qualidade
qualidade nos + Autilizacao da ficha de ndo conformidades
processos + Apertinéncia da contagem de compressas
|+ Os circulos de qualidade
O papel do utente * Variaveis associadas ao utente
e da familia * O contributo da familia
Resultado

Por ultimo, o resultado reflecte as mudancas, no sentido desejavel ou indesejavel, que sdo
provocadas no estado de saude do individuo ou populagGes que podem ser atribuidas aos cuidados
de saude, também podem ser considerados como resultados mudancas relacionadas com

conhecimentos e comportamentos, bem como a satisfacdo do utente e familia.

Os resultados emergem assim, da avaliagcdo dos efeitos obtidos pela prestacdo de cuidados,
permitindo medir a modificacdo provocada junto do utente/familia e/ou comunidade. Os resultados
constituem os ganhos de saude obtidos, presentes ou futuros e a satisfacdo que o utente manifesta
relativamente aos cuidados prestados (Cardoso, 2002). “A medicdo dos resultados é apenas o
primeiro passo de uma série de actividades. Para fazer correc¢Ges, tem que se andar para trds, até ao
processo que conduziu aos resultados ndao desejados, dai podendo ter que ir até aos aspectos de
estrutura que tenham sido responsaveis ou contribuido para os mesmos” (Silva et al, 2004, p. 61). No

decorrer das entrevistas sobressaem as categorias e sub-categorias descritas na figura 4.
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Figura 4: Categorias e sub-categorais do tema Resultado

Instrumentosde |
T * Ganhos em saude
avaliacaoda
. ¢ + Avaliagao da satisfagao do Utente e a Familia
qualldade dos * Numero de complicagbes

cuidados

Estratégias para - Monitorizagao

avaliar os + Producéo de indicadores
resultados « Auditorias internas e externas

Estratégias para
avaliar os
processos

* Demora média
» Rentabilidade dos processos

Ferramentas de
avaliagao dos + Avaliagao do desempenho
recursos humanos

Conforme nos referem estes autores e apesar de terem sido descritos separadamente convém
salientar que esta triade de elementos ndo é formada por partes autonomas e dissociadas entre si,
mas sim, elementos intimamente ligados e inter-relacionados, que mantém uma certa linha de
causalidade e efeito (Mezomo, 2001). Ao considerar cada um destes atributos de modo isolado
surgem problemas e insuficiéncias, sendo a melhor estratégia para a avaliagdo da qualidade

seleccionar um conjunto de indicadores representativos das trés abordagens (Donabedian, 2003).
DISCUSSAO

Os resultados que emergem das narrativas dos participantes traduzem-se por um conjunto de
atributos, denominados de componentes da qualidade no bloco operatério conjugando uma triade

de elementos, inicialmente proposta por Dobadebian (2003), a Estrutura, o Processo e o Resultado.

Apesar de alguns autores referirem que as variagdes das caracteristicas da estrutura nao
apresentam significado para a qualidade, ha no entanto, um conjunto de atributos da qualidade que
Ihes estdo associados e que foram os mais visiveis nas narrativas dos entrevistados. Estes factores
conduziram ao afloramento das seguintes categorias: instalacGes, equipamentos, recursos
financeiros, recursos humanos e recursos organizacionais, que por sua vez, desdobraram-se em
subcategorias como a seguranga, a infra-estrutura fisica ideal, o ambiente de trabalho, o tipo de
equipamento, a fiabilidade do equipamento, a manutencdo e especificidade, os recursos financeiros

e seu impacto na qualidade, a necessidade de acautelar os desperdicios, o investimento no bloco
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operatdrio, a aquisicdo de competéncias especificas pelos recursos humanos, os racios adequados, as
especificidades profissionais, a actividade pré e pds operatéria, as politicas de gestdo, a investigacdo,

o ensino e a formagao.

Embora Donabedian (2003) tenha afirmado que a “qualidade dos cuidados” poderia ser
tomada no sentido “qualidade dos processos de cuidados”, das narrativas dos participantes nao foi
visivel esta particularidade, uma vez que, os atributos associados ao processo que sobressairam das
entrevistas e agrupados em cinco categorias foram: o trabalho em equipa, a comunicagdo, o
potencial humano, as estratégias de qualidade e o papel do utente e familia. Que por sua vez se
desdobraram em subcategorias: relacGes interpessoais, multidisciplinaridade e articulacdo de
fungdes, lideranga, comunicacdo interna e externa, o “Know how” e a inteligéncia emocional dos

profissionais, estratégias de qualidade, as varidveis associadas ao utente e o contributo da familia.

Por ultimo, as referéncias aos resultados, surgem divididas pelas seguintes categorias:
instrumentos de avaliacdo da qualidade dos cuidados, estratégias de avaliacdo dos processos,
ferramentas de avaliagdo de recurso humanos e estratégias para avaliar resultados. As componentes
do resultado foram as menos relevadas pelos entrevistados sendo o item mais abordado a este nivel

a pertinéncia da avaliacdo da satisfacdo dos utentes.

No decorrer das entrevistas foram referidas estratégias para um caminho para a qualidade no
bloco operatdrio, nomeadamente a utilizacgdo do manual da qualidade, dos protocolos, a “checklist”
como estratégia de qualidade, a utilizacdo da ficha de ndo conformidades, a pertinéncia da contagem
das compressas e o recurso aos circulos da qualidade. No entanto, foi sentido ao longo das
entrevistas, uma referencia exacerbada em relagdo & componente individual em detrimento da
componente organizacional no alcance do objectivo da qualidade, o que reforga a necessidade de
trabalhar a constituicdo de parcerias profissionais, formagdo e envolvimento dos profissionais numa

politica de melhoria continua da qualidade.

Conforme refere Donabedian (2003), para avaliar a qualidade, temos primeiro de desvendar
um mistério: o préprio significado da qualidade, resta saber se pode ser feito pacientemente pela
separacdo de cada um dos seus fios ou se temos em desespero, de usar uma lamina para cortar o né

goérdio.
CONCLUSOES

Recorda-se que se pretendia com este estudo identificar os aspectos que seriam necessarios
integrar para avaliar a qualidade num bloco operatério através de um estudo de campo. A presente
pesquisa procurou obter mais-valias para o desenvolvimento de uma politica de qualidade no bloco
operatdrio e com isso contribuir para a melhoria de cuidados. A pesquisa de campo permitiu-nos
aproximarmo-nos das pessoas estudadas de modo a entender a problematica em estudo no seu
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contexto natural e fornecendo informagdes importantes e precisas para a prossecucdao de um

caminho para a Qualidade.

Sugerimos que sejam desenvolvidos novos estudos através da implementacdo das estratégias
sugeridas pelos entrevistados e construidos instrumentos de avaliacdo da qualidade, baseados
nessas estratégias, no sentido da melhoria da qualidade dos cuidados de saude prestados ao utente

no bloco operatério.
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Um Projecto Para a Seguranga, no Posicionamento do Utente Cirurgico

José Augusto Pereira Gomes® & Carla Silvia Fernandes?

RESUMO: Este artigo pretende descrever um projecto para a seguranga do utente no
posicionamento cirdrgico. Os procedimentos cirdrgicos implicam posicionar o corpo de modo a
facilitar o acesso ao local cirdrgico. No entanto, existem riscos associados aos posicionamentos na
realizacdo de intervengdes cirurgicas, surgindo aqui um papel importante dos enfermeiros na

salvaguarda da seguranca do utente e na reducao de possiveis complica¢des dai decorrentes.

Por outro lado, na visita de enfermagem do pds-operatdrio os enfermeiros tém observado que
um grande numero de utentes refere queixas musculo-esqueléticas associadas aos posicionamentos

durante a intervencgao cirurgica.

Por isso, com a implementacdo deste projecto pretendemos realizar um percurso que vise a
melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem recorrendo & implementacdo de um sistema de
melhoria continua da qualidade, com a finalidade de gerir eficazmente os recursos e diminuir o
tempo de internamento. A opcdo metodolégica teve por base a revisdo de literatura existente acerca

do tema e foi norteada pelas competéncias dos enfermeiros especialistas na area da reabilitacdo.

PALAVRAS-CHAVE: posicionamento, seguranca, utente cirurgico

INTRODUCAO

Os procedimentos cirurgicos envolvem todas as partes do corpo humano, por isso, é
necessario colocar o corpo em posi¢des, que facilitem o acesso ao local cirdrgico, que os actos sejam
realizados com precisdo e que possam ser obtidos os efeitos pretendidos. No entanto, existem riscos
associados aos posicionamentos dos utentes na realizacdo de intervengdes cirdrgicas, emergindo
aqui o papel importante dos enfermeiros na salvaguarda da seguranca do utente e na reducdo de

possiveis complicagdes provenientes do posicionamento.

O enfermeiro de reabilitacdo, detentor de uma idoneidade técnica especifica oriunda do

conhecimento académico e da pratica de cuidados, assume um papel essencial na gestdo e

! Enfermeiro do Centro Hospitalar Povoa de Varzim/Vila do Conde, Especialista em Enfermagem de

Reabilitacdo, Mestre em Gestdo de Unidades de Saude.
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Gestdo de Altas, Mestre em Ciéncias de Enfermagem. Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo,
Doutoranda em ciéncias de Enfermagem.
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implementagdo de assisténcia de enfermagem de qualidade ao utente em situacdo de incapacidade,
devido 4 administracdao de farmacos anestésicos. O enfermeiro de reabilitacdo tem a competéncia
para prestar cuidados de enfermagem que exijam um nivel de conhecimento mais profundo e uma
capacidade técnica elevada ao utente em situagdo de risco, como é o caso do utente posicionado

para uma intervencao cirurgica no bloco operatdrio.

Na visita de enfermagem do pds-operatério os enfermeiros tém verificado que um grande
numero de utentes refere queixas musculo-esqueléticas. Nesse sentido, surge este projecto para
estudar objectivamente as queixas manifestadas pelos utentes no pés-operatério. Por isso, torna-se
necessario avaliar o utente no pré-operatério, elaborar diagndsticos de enfermagem adequados e
definir intervenc¢des de enfermagem eficazes, de forma a avaliar os ganhos em saude resultantes das

accdes de enfermagem através de indicadores precisos.

Com a realizacdo deste projecto pretendemos apresentar um plano de ac¢do de enfermagem
para o bloco operatério no sentido de determinar ganhos em saude sensiveis as interveng¢des de

enfermagem e demonstrar a importancia da enfermagem de reabilitagcdo neste servico.

A implementacdo deste projecto abrange areas especificas do conteudo funcional da carreira
dos enfermeiros especialistas, nomeadamente no dmbito da especialidade de reabilitacdo, ou seja,
na prestacdo de cuidados de enfermagem com um nivel de conhecimentos e habilidades mais
profundo; na definicdo e utilizacdo de indicadores que permitam avaliar as mudancas verificadas na
situacdo de saude devidas 4 sua implementacdo; na gestdo e utilizacdo de recursos disponiveis para a
prestacdo de cuidados de enfermagem especificos para a prevencao de riscos de lesdo e desconforto
para o utente; na realizacdo de investigacdo que vise a melhoria dos cuidados de enfermagem
afectos aos posicionamentos do utente; na determinacdo de necessidades formativas dos elementos
da equipe do bloco operatério; e na proposta de acgdes de formagdo capazes de influenciar e

provocar mudangas nos resultados de salde dos utentes.

ENQUADRAMENTO TEORICO

No contexto actual de crescimento e procura da exceléncia dos cuidados surge a necessidade
de um olhar atento para o posicionamento dos utentes submetidos a cirurgia no bloco operatério,
com a finalidade: de proporcionar uma exposicdo cirurgica e acesso éptimo ao local da intervencao;
de manter um alinhamento corporal adequado; de manter as fung¢des respiratéria e circulatdria
equilibrada; de garantir o acesso 4 administracdo de farmacos; de manter a integridade cutdnea; de
preservar as estruturas vasculares e nervosas; e de assegurar conforto apropriado. Desde logo,
depreende-se que é vital prevenir efeitos indesejados dos posicionamentos cirdrgicos, promover o

bem-estar e promover a seguranga do utente durante a intervencgdo (Ricker, 1991).
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O posicionamento pode ser descrito como “a capacidade de colocar, mover e manter o corpo
numa posicdo que permita a melhor exposicado cirdrgica e um minimo de compromisso das fungdes
fisiolégicas” (AESOP, 2006, p. 72). A responsabilidade do posicionamento em si é do cirurgido, do
anestesista e do enfermeiro, mas cada um tem as suas proprias responsabilidades, logo, é necessario
gue cada um saiba o que lhe compete fazer. Ainda segundo a AESOP (2006) o posicionamento para
uma intervencdo é um acto prescrito e a sua escolha deve ser acertada entre o cirurgido e o
anestesista, consoante o tipo de cirurgia a realizar e a técnica anestésica a utilizar. Ao enfermeiro
cabe o papel de posicionar o utente em colabora¢do com o cirurgido e o anestesista e monitorizar o

estado fisioldgico do utente durante a intervencgado cirdrgica.

O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo portador de um conhecimento
cientifico mais aprofundado e de competéncia técnica especifica a nivel de anatomia e fisiologia
humana, assim como de todo o equipamento necessario para a realizacdo do posicionamento tem a
responsabilidade acrescida de identificar diagndsticos de enfermagem relativos ao elevado risco de
lesGes que envolvem os sistemas cardiovascular, respiratério, nervoso e musculo esquelético e
prescrever intervengbes de enfermagem que reduzam o risco de lesdes de forma a provocar ganhos
em saude sensiveis aos cuidados de enfermagem. Indo por sua vez, de encontro as indicacoes da
Ordem dos Enfermeiros para a competéncia dos enfermeiros, em que “na tomada de decisdo, o
enfermeiro identifica as necessidades de cuidados de enfermagem da pessoa individual, (...) as
intervencdes de enfermagem sdo prescritas de forma a evitar riscos, detectar precocemente
problemas potenciais e resolver ou minimizar os problemas reais identificados” (Ordem dos
Enfermeiros, 2005). Estando também reforcado pelo regulamento n? 122/2011, que refere que, o
enfermeiro especialista tem a competéncia para criar e manter um ambiente terapéutico seguro, por
isso, “Considerando a gestdo do ambiente centrado na pessoa como condi¢do imprescindivel para a
efectividade terapéutica e para a preven¢ao de incidentes, actua proactivamente promovendo a
envolvéncia adequada ao bem-estar e gerindo o risco.” Por sua vez, a interven¢do do enfermeiro
especialista de reabilitagdo “visa promover o diagndstico precoce e ac¢des preventivas de
enfermagem de reabilitacdo, de forma a assegurar a manutengao das capacidades funcionais dos

utentes, prevenir complicacBes e evitar incapacidades” (regulamento n2 125/2011).

Ha cerca de uma década, um utente submetido a cirurgia abdominal num hospital de
Louisiana, nos EUA, foi colocado na mesa de operacdo com os bracos estendidos a 45 graus. O
cirurgido esteve do lado direito do utente durante todo o procedimento, uma hora e 20 minutos. No
pds-operatdrio, o utente relatou dorméncia e parastesias na mao direita, que persistiram apds a sua
alta hospitalar. Foi-lhe diagnosticado uma lesdo do nervo cubital, com dorméncia e dores que nao
responderam a fisioterapia. O utente entrou com uma acg¢do judicial; tendo os testes descartado
outras causas. Apds ouvir o depoimento de um especialista no julgamento, o juri presumiu que os

bracos ndao foram devidamente posicionados. O juri atribuiu a falhas ao anestesista, ao cirurgido e a
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enfermeira (Millsaps, 2006). Este exemplo ilustra com clareza a importancia do posicionamento

durante uma intervengado cirdrgica.

METODOLOGIA

O planeamento de uma intervenc¢do é um processo metddico de modo a decidir o que fazer,

como fazer e como avaliar. Planear uma interveng¢do implica identificar os factores condicionantes

onde se pretende intervir, de modo a, entre outros, determinar o tipo de actividades pretendidas e

escolher a metodologia de intervencao. De seguida sdo abordadas as diferentes fases deste plano.

A populagao definida para esta intervengao é constituida pelo nimero de utentes submetidos

a cirurgia no periodo compreendido de 6 meses, de um hospital do norte do pais composto por uma

lotacdo de 140 camas, abrangendo as seguintes especialidades cirdrgicas: Ortopedia, Cirurgia e

Ginecologia.

Numa primeira fase do projecto, para um diagnostico mais eficaz da problematica e facilitar a

elaboracdo de um plano de actuagdo, procedemos a uma andlise SWOT, caracterizando o ambiente

interno a nivel de pontos fortes e pontos fracos e o ambiente externo no que se refere a

oportunidades e ameacas, conforme visualizavel na figura 1.

Figura 1- Andlise de SWOT para o bloco operatdrio

Pontos fortes

Pontos fracos

e Existéncia no BO de acessorios especificos para posicionamento
o Enfermeiros do BO sensibilizados para o risco de lesdo

e Sensibilidade insuficiente de alguns
profissionais para a utilizagdo de todos os

)
qE, o Implementado, no servico, metodologias de trabalho baseadas meios disponiveis e necessarios para um
€ em circulos de qualidade por areas de intervengdo adequado posicionamento
e o Possibilidade de realizar formacao dentro do espaco fisico do BO | ® Custo de alguns acessérios de
_§ e Motivagdo dos enfermeiros para a formagdo posicionamento
£ e Enfermeiros no BO com especialidades em diversas areas ® Pressdo de alguns profissionais para a
< e Chefe do servico empreendedora, dindmica e proactiva no realizacgdo  apressa  de  algumas
desempenho das suas funcdes actividades
o Utilizagdo de sistemas de informagdo suportado pela CIPE
e Contributos vindos dos profissionais que conhecem outros BO
Oportunidades Ameacas

2
5 e Existéncia de publicagGes nacionais e internacionais sobre | e Articulagdo deficiente entre o BO e os
E praticas recomendadas para o BO servigos do internamento
e e Sensibilidade da direc;do do servico e concelno de | e Tempo insuficiente para a realizagdo da
_i» administracdo para aquisicdo de material de apoio ao visita de enfermagem pré-operatdria e
'g posicionamento pds-operatoria
<

e Existéncia da internet e intranet para formagao, informagao e

divulgacao

Numa segunda fase de Planeamento da Acc¢ao, pretendemos definir as etapas a seguir na

implementacao do projecto e explicar um conjunto de ac¢des a desenvolver durante a sua execugao.
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No entanto, é importante ndo esquecer que para a implementagdo e sucesso do projecto é

necessario envolver toda a equipe de trabalho e uma boa articulagdo entre os varios grupos

profissionais.

A implementacdo do projecto pode ser dividida em trés etapas principais, sendo a primeira a
avaliacdo e diagndstico da situacdo actual, uma segunda fase para a intervencao e execucao de
medidas estratégias e por ultimo, uma fase para avaliar os ganhos em saude sensiveis as
intervencdes de enfermagem devido as medidas introduzidas (Diagrama 1). Por sua vez, o projecto
apresentado baseia-se no desenvolvimento continuo de um ciclo de melhoria continua da qualidade

evidenciado através do ciclo PDCA de Deming.
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| RESULTADOS:
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| A+ Satisfacdo do Utente

| -¥ Recursos

Diagrama 1: Desenho do projecto

Nesta primeira fase de implementacdo é fundamental a criacdo de um instrumento de

colheita de dados, e a parametrizacdo dos fendmenos de enfermagem relevantes para facilitar a
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introducdo dos dados no aplicativo informatico do SAPE. Esta colheita de dados deve ser realizada no

momento da realiza¢do da visita de enfermagem pré-operatdria pelo enfermeiro de anestesia.

Na visita deve ser verificada a anamnese realizada pelo enfermeiro do internamento e deve
ser efectuada uma avaliacdo fisica do utente proposto para cirurgia, ou seja, deve ser observado e
registado a integridade da pele, a amplitude dos movimentos, as areas lesadas e qualquer problema

musculo-esquelético ou vascular encontrado.

Para a realizacdo do posicionamento devem ser formulados diagndsticos de enfermagem de
acordo com os dados recolhidos na avaliacdo pré-operatdria. O plano de cuidados para o
posicionamento deve ser individualizado para atender os problemas especificos do utente e as

intervengdes de enfermagem devem ser definidas de acordo com os diagndsticos formulados.

A avalia¢do dos cuidados de enfermagem deve ser continua durante o procedimento cirdrgico
e concluida, para efeitos deste projecto, na visita de enfermagem pds operatdria realizada pelo
enfermeiro do recobro no dia seguinte ao da cirurgia. Todas as situacdes anémalas observadas ou
referidas pelo utente, como por exemplo, zonas de pressao, altera¢des da integridade da pele, dores
musculo-esqueléticas e altera¢des da circulacdo nas extremidades, devem ser documentadas na

avaliagdo pds operatoria.

Em todos os utentes submetidos a cirurgia durante o periodo de tempo determinado, serd
efectuada uma avaliacdo inicial, formulados diagndsticos de enfermagem, definidas intervencdes de
enfermagem e sera realizado uma avaliacdo individual dos resultados. Esta avaliacdo sera efectuada
pela verificagdo de mudangas introduzidas no status dos diagndsticos de enfermagem e serd

concluida no momento da visita de enfermagem pds-operatdria.

Por sua vez, sera também necessario elaborar indicadores referentes ao foco da pratica de
enfermagem, que permitam avaliar de uma forma sistematica as mudancas no estado de saude do
utente devidos & pratica dos cuidados de enfermagem. Nesta fase pretendemos definir objectivos
estratégicos e definir iniciativas a implementar, como por exemplo, as necessidades de formacgao,

sensibilizacdo, etc.

Numa segunda fase, apds definidos os objectivos estratégicos e implementadas as iniciativas
procede-se, durante um novo periodo de tempo, aos passos da fase um, nomeadamente avalia¢do
inicial, formulacdo de diagndsticos, definicdo de intervencbes de enfermagem e avaliagdo dos

resultados para cada utente sob a forma de alteragdo no status dos diagndsticos de enfermagem.

No fim deste novo periodo de tempo, pretende-se mensurar novamente os indicadores,
avaliando as mudangas verificadas no estado de salde dos utentes e que foram o resultado das

praticas dos cuidados de enfermagem.
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A comparacao dos indicadores de satide em diferentes momentos de tempo permite medir os
ganhos em saude sensiveis as interven¢des de enfermagem devido ds medidas correctivas e

estratégias implementadas.

Na fase de intervencdo foram realizados varias iniciativas, para a qual nos socorremos de

algumas estratégias de gestdo nomeadamente o Balanced Scorcard (BSC).

O BSC é um modelo de gestdao que permite equilibrar objectivos através de medidas
financeiras e nao financeiras. Basicamente esta organizado na perspectiva financeira, no utente, nos
processos internos e na formacdo e crescimento. Neste sentido, o BSC sera adapatado & natureza
deste projecto, para identificar as principais estratégias, identificar claramente os objectivos, criar
metas ligadas aos objectivos, estabelecer iniciativas de intervencdo e mensurar indicadores

relacionados com a qualidade dos cuidados de enfermagem e a satisfacdo dos utentes.

OBJECTIVOS ESTRATEGICOS
- Reduzir o numero de lesGes devido ao posicionamento durante a intervencgao cirurgica.
- Diminuir a gravidade das lesGes devidas ao posicionamento durante a intervencao cirurgica.

- Diminuir o desconforto provocado pelo posicionamento cirurgico.

INDICADORES

- Numero de lesGes diagnosticadas.

- Numero de lesGes diagnosticadas consoante a gravidade (reduzida, moderada, elevada e
muito elevada).

- Nimero de diagndsticos de desconforto formulados.

METAS

- Reduzir em X% a ocorréncia de lesdes.

- Reduzir em Y% a gravidade de lesGes diagnosticadas: - muito elevada, elevada, moderada e
reduzida.

- Reduzir em Z% as situa¢Oes de desconforto.

INICIATIVAS

- Sensibilizar os profissionais para os riscos de lesdo devido aos posicionamentos.
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- Efectuar levantamento das necessidades de equipamento e acessérios de apoio aos
posicionamentos.

- Efectuar formacdo de acordo com a necessidade dos elementos da equipe.

- Realizar Workshops sobre os posicionamentos cirurgicos na mesa operatéria.

- Efectuar Workshops sobre o funcionamento da mesa operatéria e utilizacdo adequada dos
seus acessorios.

- Solicitar a presenca do representante do fabricante da mesa operatdria para demonstracdo
do seu funcionamento e utilizacdo adequada dos seus acessérios.

- Elaborar normas e procedimentos para os posicionamentos utilizados de acordo com as
intervencgdes cirurgicas.

- Efectuar a monitorizagdo dos posicionamentos, das lesGes observadas e das situagdes de
desconforto detectadas.

- Elaborar um manual da qualidade.

AVALIACAO DO PROGRAMA

A avaliagdo é dificil em todos os campos, isto porque muitas vezes os fendmenos sdo
complexos e os intervalos entre as intervencdes realizadas e os resultados obtidos podem ser longos.
No entanto, cremos que, melhorando os indicadores de saude referentes as lesdes devidas aos
posicionamentos e as situacoes de desconforto manifestadas pelos utentes, estaremos a contribuir
para melhorar a performance de alguns indicadores globais de gestdao, nomeadamente:

- Redugdo do custo de internamento, pela redugdo na medicagdo analgésica utilizada para as
dores musculo-esquelética

- Redugdo do tempo de internamento, uma vez que os utentes referem menos queixas algicas
e menor desconforto fisico

- Diminuicdo do tempo de recuperacdo associado a intervencgao cirurgica

- Aumento da satisfacdo do utente quanto ao servico prestado

A nivel do Bloco Operatério pensamos que conduzird a melhoramentos nos processos internos
a nivel de registo de informacdo, procedimentos de actuacdo, trabalho em equipa e acima de tudo

um contributo para a exceléncia da pratica dos cuidados de enfermagem.

CONSIDERACOES FINAIS

O posicionamento correcto numa cirurgia é essencial para promover o conforto e a seguranca
do utente cirdrgico, neste sentido, os enfermeiros detém um papel importante na prevengao de

traumas e desconfortos devido aos posicionamentos.
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Por sua vez, o enfermeiro com a especialidade de reabilitagao, portador de um conhecimento
mais aprofundado e experiencia técnica mais aperfeicoada, tem a capacidade para gerir os cuidados
de forma eficaz. Por isso, é-lhe exigido a formulacdo de diagndsticos de enfermagem especificos
relativos ao risco de lesdo e a prescricdo de intervencdes de enfermagem eficazes para a diminuicao
do risco de lesdao no utente cirurgico, devendo utilizar para o efeito todos os meios que encontre ao

seu alcance.

Com a implementacao deste projecto pretendemos percorrer um caminho que vise a melhoria
da qualidade dos cuidados de enfermagem, recorrendo a implementacao da melhoria continua da
qgualidade. Para isso, foi necessario definir objectivos estratégicos do servico a prestar e delinear
iniciativas a implementar para os atingir. Com as ac¢bes a implementar esperamos ganhos em saude

sensiveis aos cuidados de enfermagem e uma maior satisfagdo dos utentes pelos servicos prestados.

Numa vertente de gestdo, procuramos com a implementacgdo deste projecto uma gestdo mais
eficaz dos recursos, diminuicdao do tempo de internamento e diminuicdo dos gastos por utente, ou

seja, pretendemos que os indicadores de saude melhorem a sua performance.
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A Problematica das IACS na Actualidade

Elaine Pina’

Em cada momento mais de 1,4 milhoes de doentes em todo o mundo tém uma infeccdo
associada ao internamento no hospital (IN). Ndo se conhece a dimensdo das infec¢Ges associadas a
cuidados de saude (IACS) noutros tipos de instituicGes nem as resultantes de cuidados domiciliares.
O risco de adquirir uma IACS é universal. Trata-se de uma questdo que diz respeito a todas as

instituicdes de saude independentemente dos recursos de que dispde.

Ja desde Semmelweis (sec XIX) se sabe que ha infecgdes evitaveis. Mais recentemente, nos
EUA, o estudo SENIC (1970-1976) demonstrou de forma inequivoca que pelo menos um tergo das IN
eram seguramente evitaveis. Estudos mais recentes apontam para valores da ordem dos 70%.
Algumas instituicGes tém conseguido obter redugdes significativas, e mesmo taxas de 0% para alguns

tipos de IN.

Mas ndo é realista pretender um risco zero e haverd sempre IACS apesar da adopg¢do de todas
as medidas de prevencdo. Contudo, estamos longe de atingir o minimo irredutivel sendo ainda
possivel conseguir, com medidas simples e que ndo custam dinheiro, reduzir as taxas que
actualmente se observam no nosso pais. Para isso, é necessario que ao nivel da DGS haja empenho e
investimento no PNCI para criar um nucleo central capaz de analisar e interpretar a informacgao
obtida através dos programas de vigilancia epidemioldgica tornando os mesmos atraentes e Uteis
para os participantes e desenvolver recomendag¢des de boas praticas. Serd necessario reforgar os
programas regionais de controlo de infeccdo e, a nivel de cada instituicdo de saude, responsabilizar
os gestores pelos resultados premiando aqueles que demonstrem uma redugdo das IACS. Até prova

em contrdrio, cada IACS deve ser considerada evitavel e analisada para identificar as suas causas.

® Coordenadora do PNCI.
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Factores de Mudanga da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem

Marta Lima Basto

Medir a qualidade dos cuidados de enfermagem é uma tarefa dificil, que se torna mais clara a
medida que vamos sendo capazes de objectivar o que sdo cuidados de enfermagem e a sua
finalidade. De acordo com a nossa concepc¢ao actual de cuidados de enfermagem, considerando a
relacdo enfermeiro-cliente a base em que assentam os cuidados, cada vez é mais importante incluir
informacdo sobre como se sentem os clientes e os enfermeiros que lhes prestam cuidados,
relacionando com as ac¢Oes concretas dos enfermeiros, embora ndo sejam sé esses que permitam
medir a qualidade. Sdo dados exemplos. Para medir a qualidade ha que considerar a estrutura, o

processo e os resultados.

A investigacdo no contexto portugués tem mostrado que de entre os factores de mudancga da
qualidade dos cuidados de enfermagem, intrapessoais, interpessoais, posicionais e ideolégicos,
ressaltam a lideranga, a concepc¢do de cuidados dos enfermeiros e a crenga na sua propria

capacidade de mudar ou auto-eficacia.
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Via Verde Trauma

Alzira Moreira®

O Trauma é a principal causa de morte em individuos com idade inferior a 45 anos. Se
considerarmos todas as faixas etarias, apenas as doencas cardiovasculares e as doencas oncoldgicas

superam as taxas de mortalidade associadas ao trauma.

Em Portugal, a escala do que se passa mundialmente, o trauma continua a ser uma importante

causa de mortalidade e morbilidade.

Tal como para o Acidente Vascular Cerebral, o Enfarte Agudo do Miocardio e a Sépsis, também
para o Trauma existe um conjunto de atitudes que, se realizadas numa fase precoce, reduzem as
complicacBes e a mortalidade que |he estdo associadas — dai a pertinéncia de uma Via Verde Trauma

num sistema integrado de saude.

Uma Via Verde Trauma, mais do que estabelecer um standard elevado no atendimento ao

politraumatizado, cria procedimentos que protegem o doente potencialmente grave.

Sendo actualmente aceite pela comunidade cientifica que uma intervengdo precoce e
adequada pode melhorar significativamente o prognodstico dos doentes traumatizados, torna-se
imperativa a implementacdo de mecanismos organizacionais que permitam a sua rdpida
identificacdo bem como a instituicdo de terapéutica optimizada em tempo util — na denominada

Golden-hour do doente politraumatizado.

A Organizacdo Mundial da Saude publicou, em 2004, recomendacbes e guidelines para a
implementagdo de sistemas de trauma e, em 2009, programas de melhoria da qualidade da
abordagem e tratamento do doente traumatizado; do mesmo modo, em Portugal, a Ordem dos

Médicos, em 2009, publica as “Normas de Boa Pratica em Trauma”.

Baseada nessas recomendagbes, entre outras, e dada a importancia da patologia em causa,
bem como o potencial impacto na reducdo da mortalidade e morbilidade dos doentes traumatizados,
a Direc¢do-Geral de Saude “traduziu e adaptou as orientagdes existentes a nivel nacional e
internacional, com a participagao activa de um grupo de peritos e representantes dos varios Colégios
da Ordem dos Médicos, da Ordem dos Enfermeiros e das Sociedades Cientificas afins ao tema”,

publicando a Circular Normativa n207/DQS/DQCO datada de 31/03/2010.

Esta circular normativa, estabelece ainda um cronograma de implementag¢do destes mesmos

procedimentos em todas as unidades de urgéncia do Sistema Nacional de Saude.

Cumpre, na actualidade, a todos os profissionais no ambito da rede de servigos de urgéncia e
emergéncia colaborar na implementacdo desta que é a mais recente Via Verde nos cuidados de

saude em Portugal.

! Centro Hospitalar S3o Jodo.
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A influéncia do estado nutricional na depressao em doentes em cuidados paliativos

Ana Gomes! & Olivério Ribeiro?

Palavras-Chave: Depressdo, Doentes em Cuidados Paliativos, Estado Nutricional

Introdugdo: E filosofia dos cuidados paliativos proporcionar cuidados de suporte global,
visando o controlo de sintomas e a melhoria da qualidade de vida dos doentes e dos seus familiares.
Nesta perspectiva a avaliagao realizada na triagem nutricional permite identificar o risco do doente.
Ao conhecermos os resultados desta avaliagdo torna-se possivel enquadra-lo num plano nutricional,
contribuindo desta forma para o seu bem-estar a nivel fisico, psiquico e social. Sendo o diagnédstico
de depressdo cada vez mais frequente na nossa sociedade e estando estes doentes mais vulneraveis
é impreterivel a sua deteccdo precoce, tratamento e monitorizacdo no sentido de ndo a

subdiagnosticar.

Objectivos: ldentificar a depressdo nos doentes em Cuidados Paliativos; Verificar se ha

influéncia do estado nutricional na depressdo em doentes em cuidados paliativos.
Material e Métodos: Estudo quantitativo, transversal, descritivo, correlacional.

Recorrendo a aplicagdo da escala Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), (Bapen,
2003), Inventario Depressdo Beck (Vaz Serra, e Abreu, 1973) e a um formuldrio, numa amostra ndo
probabilistica, constituida por 50 doentes (52% mulheres e 48% homens), apresentando idades entre
os 41 e os 95 anos, sendo que 66% apresentam depressdao moderada, 84% esteve internado na UCP
uma vez, dos quais 62% medicados com antidepressivos. O diagndstico mais frequente é a neoplasia

(86%), e apresentando 62% perda de apetite e 40% vomitos nos ultimos meses,

Resultados: Através do Inventdrio Depressdo Beck constatou-se que na amostra, 92%
“apresentam depressdo” e que a sintomatologia depressiva é mais grave no sexo feminino do que no
sexo masculino (X =27.23 VsX =24.63), contudo pela aplicacdo do teste U de MannWhitney,
verificou-se ndo existirem diferengas estatisticamente significativas. ldentificou-se ainda que 60%
apresentam depressdo grave. Através da escala MUST verificou-se que a amostra apresentou IMC
em X =22.61, com peso médio de 69.80Kg, uma perda de peso médio de 13.83%, caracterizando um

risco elevado de desnutricdo (70%).

Conclusdes: Constatou-se que das variaveis sdciodemograficas, a idade apresenta uma

associacdo baixa e positiva (r=0.260; p=0.048), contudo ndo é estatisticamente significativo.

! CHTV-EPE.
2 ESSV.
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Verifica-se que o risco do estado nutricional, ndo influencia na depressao, observando-se uma
associacao muito baixa e positiva (r=0.035; p=0.817). Face a varidvel estado nutricional, ndo existem
diferencgas estatisticamente significativas, ndo se verificando a influéncia do estado nutricional na

depressao

Bibliografia:

ACREMAN S. - Nutrition in palliative care.Br J Community Nurs. [Em linha]. 2009 [Consult. 12
Dezembro 2010] Disponivel em WWW:< http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19966682>.

AMERICAN DIETETIC ASSOCIATION [Em linha]. 2010 [Consult. 12 Dezembro 2010] Disponivel em
WWW:< http://www.eatright.org/>.

AMERICAN COLLEGE OF PHYSICIANS, Qaseem ,Amir et al - Evidence-Based Interventions to Improve
the Palliative Care of Pain, Dyspnea, and Depression at the End of Life: A Clinical Practice
Guideline from the American College of Physicians [Em linha]. 2008 [Consultado. 12 Dezembro
2010]. Disponivel em WWW:<http:// www.acponline.org/clinical.../guidelines/>

BRAUN, URSULA K. [et al.] — A deteccdo de depressdo em cuidados paliativos - Reconhecimento e
tratamento da depressdo no final da vida. Revista Geriatrics, mar/abr, vol 5,n226,2009.
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A Temperatura e a Dor no Pds-operatério do Doente Cirurgico: Intervencao do
Enfermeiro

Tiago Lopes® & Madalena Cunha®

Palavras-chave: temperatura; dor; medidas de controlo

Introdugdo: Manter a normotermia é importante para a seguranca do doente cirurgico.
Reconhece-se que, durante o periodo peri-operatério, principalmente no pds-operatdrio, os doentes
devem acesso a um maior alivio da dor e a rapidez com que se resolve a dor aguda é um dos

elementos-chave.

Objectivos: Avaliar a temperatura no doente cirurgico; Avaliar a dor no doente cirurgico;
Verificar a influéncia que a aplicacdo de medidas de controlo tem na dor e na temperatura do doente
cirdrgico; Verificar a relacdo entre o valor de temperatura e o nivel de dor do doente cirurgico no

peri-operatorio.
Material e Métodos

Participantes: Uma amostra de 50 individuos submetidos a cirurgia abdominal eletiva, 58,0%
do sexo feminino e 42,0% do sexo masculino; com idades entre os 24 e os 95 anos (Média=61,54;
Dp=15,55); com um indice de massa corporal médio de 26,69 (Pré-obesidade). A esses participantes
foram efetuada 3 avaliagGes temperatura central (timpéanica) de 30 em 30 minutos no periodo intra-
operatdrio onde a temperatura ambiente média das sala operatéria foi de 20,99 centigrados e a
humidade relativa ambiente média foi de 45,12% e 3 avaliagGes de temperatura central (timpénica)
de 30 em 30 minutos e em simultaneo nivel de dor quando se encontravam na Unidade de Cuidados

Pds-Anestésicos (UCPA).

Material: Como suporte para a colheita de informacdo utilizaram-se: Grelha de colheita de

dados validade através de pré-teste e termdmetro BRAUN thermoscan 6012.

Resultados: Observou-se que a temperatura central intra-operatdria variou entre um minimo
de 35,20°C e um maximo de 37,40°C nos trés momentos de avaliacdo sendo que a temperatura
média na terceira avaliagdo foi de 35,96°C para um Dp=0,36. No intra-operatério 26,0% doentes
receberam medidas de controlo de temperatura e 74,0% nao. Na UCPA no 3.2 momento de avaliagdo
57,14% doentes do sexo masculino e 55,17% de sexo feminino ainda apresentavam uma dor entre 1

e 3 (escala numérica da dor) e 19,04% doentes do sexo masculino e 3,44% do sexo feminino

! CMEMC - ESSV — IPV.
2 ESSV/IPV.
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apresentavam uma dor localizada entre 4 e 6. Na UCPA apenas 6,0% doentes ndo receberam
medidas de controlo de temperatura. Hove uma diminuicdo do nivel médio de dor do 1.2 momento,
sexo masculino (Média=2,48; Dp=2,14) sexo feminino (Média=2,10; Dp=2,02), para o 3.2 momento,
sexo masculino (Média=1,62; Dp=1,63) sexo feminino (Média=1,21; Dp=1,35). Ao longo do estudo
houve 44,0% doentes que ndo receberam quaisquer medidas de controlo de dor e 66,0% que pelo

menos receberam uma vez medidas farmacoldgicas ou ndo-farmacoldgicas.

Conclusdes: A aplicacdo de medidas activas ou passivas de controlo de temperatura sao
fundamentais para o controlo da dor do doente. A avaliacdo da dor e aplicacdo de medidas para o

seu controlo carece de intervengao prioritaria.

Bibliografia: LINCH, S. DIXON, J., LEARY D. Reducing the Risk of Unplanned Perioperative
Hypothermia. [em linha] [Consult. 13 Janeiro 2011] Disponivel
em:www.aornjournal.org/article/S0001-2092(10)00918-X/fulltext
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Nutricao na pessoa em situagao critica — Um compromisso para a exceléncia do
Cuidar!

Anabela Ferraz Marques dos Santos; Célia Catarina Gaspar Franja; Renata Alexandra Cruz
Constantino; Sandra Cristina Simoes Mateus®

Palavras-Chave: Nutricdo Enteral, Uniformizacdo de praticas, pessoa em situacao critica.

Introdugdo: A pessoa em situacdo critica esta sujeita a um hipercatabolismo com consumo de
proteinas musculares devido ao elevado numero de solicitagdes energéticas necessarias a
manutencdo das defesas organicas e aos processos de cicatrizacdo. O papel da nutricdo no
hipercatabolismo é o de suportar o processo metabdlico, minimizando as perdas das proteinas
musculares, coadjuvando a manutencdo das fungdes organicas e influenciando o curso e recuperagao
destes doentes graves. Para realizar o suporte nutricional, a via entérica é assim a recomendada,
tendo em vista a redugdo do nimero de complicagdes e do tempo de internamento. Porém, esta
apresenta um leque de complica¢cbes que, podem ser evitadas ou minimizadas, com a utilizagdo do
protocolo de nutricdo instituido no servico, no sentido de uma uniformizagdo e aperfeicoamento das

praticas de enfermagem.

Material e Métodos: Estudo retrospectivo a 99 pessoas internadas no SMI durante o ano de
2010; seleccdo aleatéria da amostra; Colheita de dados em grelha de monitorizacdo prdépria; Analise

dos dados e tratamento estatistico (SPSS).

Resultados: Até ao 32 dia de internamento cerca de 62% das pessoas internadas iniciaram NE,
sendo que, somente em apenas 67% dos casos foi cumprido na integra o protocolo. O ndo
cumprimento ficou a dever-se, essencialmente, a existéncia de complicagdes ou a paragem da NE
para realizacdo de exames e/ou procedimentos. Assim, 38% dos doentes apresentaram complicacbes
(uma ou mais), sendo as mais frequentes: obstipagdo (78%), estase (14%), vomitos (5%), diarreia

(2%) e distensdo abdominal (13%).

Conclusdo: O elevado nimero de complicagdes/procedimentos impede que o teor caldrico
prescrito seja igual ao administrado. A existéncia de um protocolo de actuag¢do ajuda a minimizar

estas complicagGes e aumenta a eficdcia da nutricdo enteral.

! Hospitais da Universidade de Coimbra, EPE.
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Colostomia... e agora ? Educar para a (Re) Adaptacdo a Vida

Marques, José®; Matias, Sérgio® & Monteiro, Rui’

Palavras-chave: Colostomia; Educar

Introdugdo: Colostomia é a formacao cirdrgica de uma abertura do célon a parede abdominal,

com um caracter definitivo ou transitoério.

Objectivos: Contribuir para um conhecimento especifico das implicagdes do doente submetido
a colostomia; Identificar as principais dificuldades sentidas pelos utentes, bem como a pertinéncia do

acompanhamento dado pelas redes de apoio disponiveis na comunidade.

Participantes: A populacdo estudada foi de 39 utentes em dois locais: consulta de
colostomizados do Centro Hospitalar de Trds os Montes e Alto Douro E.P.E. - Unidade de Lamego e
Centro de Saude de Vagos. Populagdo constituida por 21 participantes do sexo feminino e 18 do sexo

masculino, com idades compreendidas entre os 55 e 85 anos.

Material e Procedimentos: Pesquisa ndo experimental, segundo uma ldgica dedutiva, através
de um estudo quantitativo e transversal, foi aplicado um instrumento de pesquisa, no periodo de

Maio a Julho de 2009.

Resultados: Factores que mais afectam os doentes colostomizados é o contacto social com
Familia e Actividade de vida diaria. Os ensinos que os utentes acham mais pertinentes sdo os que
garantem um melhor aceita¢do e favorecem o bem estar psicolégico: banho; vestuario; cuidados a

ter com a colostomia; alimentacdo; complicacGes e formas de resolucdo das mesmas.

Conclusdes: 24 participantes referem alteracGes de vida apds colostomia; As redes de apoio
disponiveis na comunidade tém influéncia na (re) adaptacdo a vida para 24 dos inquiridos; Ensinos
realizados pelo enfermeiro ao utente colostomizado sdo de extrema pertinéncia para 29 inquiridos; A
(in) dependéncia no vestuario e cuidados pessoais do utente colostomizado afecta directamente a
sua (re) adaptacdo a vida; A readaptagdo a vida apds colostomia é um processo lento sustentado
pelos ensinos realizados pelos enfermeiros, bem como o apoio dado pelas redes de apoio disponiveis

na comunidade; O Enfermeiro assume uma atitude proactiva na readaptacdo a vida do utente.

! Enfe Centro de Medicina de Reabilitacdo de Alcoitao.
% Enfe HPP Hospital de Cascais Dr. José de Almeida.
* 3Enfe Centro Hospitalar Tondela-Viseu.
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Conhecimentos, Medos, Crengas e Mitos em Doentes cirurgicos sobre o Acto
Anestésico.

Madalena Cunha’; Gracinda Ramosz; Paula Lopesz; Teresa Nisa®

Palavra-chave: conhecimentos; medos; crencas; mitos, acto anestésico

Introdugdo: Apesar do desenvolvimento da ciéncia e da tecnologia, mitos e crengas continuam
presentes, principalmente na procura de solucdes de problemas que fogem ao entendimento
humano. Para muitas pessoas que precisam de se submeter a uma cirurgia, o principal medo nao é

s0O da cirurgia em si, mas sim do acto anestésico.

Objectivos: Avaliar os conhecimentos, medos, crencas e mitos do doente cirurgico sobre o

acto anestésico.

Material e Métodos: Estudo exploratério realizado numa amostra de 180 doentes (80 homens
e 100 mulheres), com uma média de idades de 57,25% internados nos servicos de Cirurgia do CHTV-

EPE, Unidade de Viseu. A colheita de dados foi feita através de um questionario.

Resultados: A maioria dos doentes respondeu possuir conhecimentos sobre o acto anestésico
(69,4%). Destes apenas 66,44% revelou possuir conhecimentos verdadeiros, a presenca de crencas e
mitos foi verificada em 16,44% e de medos em 17,12%. Os conhecimentos verdadeiros mais
referidos foram “ser o acto de adormecer” 20,13%,“a administragéo de medicamentos anestésicos”
9,06%. “Existem vdrios procedimentos anestésicos” 7,38%; Quanto as crengas e mitos, os mais
referidos foram “o efeito da anestesia s6 termina a pessoa a vomitar” 8,05% e “ perda de memoria”

5,03%. Os medos mais referidos foram “o medo da dor”7,38% e “o medo de morrer” 7,04%.

Conclusdes: Os resultados denotam existir no doente cirurgico défice de informacgdo sobre o
acto anestésico, perdurando ainda medos, crencas e mitos, dai se inferindo da pertinéncia da

realizacdo da visita de enfermagem pré-operatoéria.

LESSV/IPV.
> CMEMC - 12ed.- ESSV/IPV.
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Contencao Fisica e Quimica dos Doentes: Conhecimentos dos Enfermeiros

Madalena Cunha & Alunos do 182 Curso de Licenciatura em Enfermagem®

Palavras-chave: Contencao Fisica e Quimica, Enfermeiros, Conhecimentos

Introdugdo: A contencao fisica e quimica dos doentes apesar de frequentemente aplicada sem
reais bases cientificas, faz parte da pratica de enfermagem no cuidar ao doente desde sempre. O
presente estudo pretendeu avaliar os conhecimentos dos enfermeiros dum hospital portugués
localizado na zona centro do pais, sobre a aplicagdo da contencgdo fisica e quimica em doentes

hospitalizados.

Material e métodos: Foi avaliada uma amostra de conveniéncia constituida por 156
enfermeiros com idades compreendidas entre os 24 e 57 anos (idade média 35,11 anos), sendo
79,22% do género feminino e 20,78% do género masculino. O estudo transversal e descritivo foi
realizado através da colheita de dados com base num questiondrio de conhecimentos dos

enfermeiros sobre a contencao fisica e quimica dos doentes.

Resultados: A maioria dos enfermeiros (92,3%) considera que a contencao fisica € uma pratica
protectora da seguranca do doente, referindo que a mesma deve ser aplicada em doentes com risco
de queda (87,2%). Neste sentido, consideram adequado aplicar contencdo fisica em doentes
portadores de: perturbagdes psicéticas (91,0%), perturbagdes relacionadas com consumo de

substancias (68,6%), perturbagbes da personalidade (59,6%) e perturbagdes do humor (55,1%).

Relativamente aos riscos da aplicagdo da contengao fisica, 79,5% dos enfermeiros considera
gue a mesma comporta riscos acrescidos para o doente e, nomeiam o desenvolvimento de Ulceras

de pressdo (82,1%), os hematomas (79,5%) e o medo (67,3%) como os mais potenciais.

Para os enfermeiros a aplicacdo de grades laterais constitui um importante factor de
contencdo, seguido da contencao fisica e da imobilizacdo no leito. Na aplicacdo da contencdo fisica,
os materiais mais utilizados sdo as ligaduras, os leng¢dis e o algoddo e como partes do corpo a

imobilizar a maioria dos enfermeiros destaca os pulsos e o térax.

O agrupamento dos enfermeiros em funcdo do nivel de conhecimentos revela que a maioria
(53,1%), possui conhecimentos sobre a contencdo fisica e quimica dos doentes, observando-se que
46,9%, apresentaram bons conhecimentos e 6,2% razoaveis conhecimentos. Contudo um grupo

significativo de enfermeiros pontuou com fracos conhecimentos (46,9%). O somatdrio dos scores

LESSV/IPV.
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relativos aos conhecimentos dos enfermeiros sobre contencdo fisica e quimica dos doentes foi
revelador da presenga de conhecimentos nas dimensGes seguranca do doente; pratica legal e ética;
conhecimento cientifico e qualidade dos cuidados. No entanto, é significativa a percentagem de
enfermeiros que afirmaram nao terem recebido formacdo sobre contencdo fisica e quimica dos
doentes no decorrer da sua formacdao em enfermagem, tendo adquirindo-os apenas durante a

pratica hospitalar.

Conclusdes: Perante os resultados surge a preocupacao de sugerir a inclusdo de conteudos
sobre contencdo fisica e quimica no plano de estudos dos cursos de enfermagem, bem como
implementar o treino da pratica simulada das medidas de contencdo, dotando os futuros
enfermeiros de competéncias transferiveis para o contexto da pratica clinica. Torna-se ainda
imprescindivel promover a formacdo continua dos enfermeiros sobre as boas praticas de contencao,

dissipando deste modo falsas percepgdes da sua utilizagdo indevida no acto de cuidar.
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Estado de Animo em PEP’s do Distrito de Viseu

Cunha, M.; Estudantes do 99CLE & Capela, A.; Almeida, C.; Valente, G.; Coimbra, J.; Preto, O.;
Lob3o, S.- 12 CMES!

Palavra-chave: Profissional que Exerce Prostituicao; estado de animo.

Introdugdo: A troca de favores sexuais por dinheiro e a auséncia de elementos sentimentais,
caracteriza a profissional que exerce a prostituicdo (PEP), que ao expor a sua intimidade se encontra

mais susceptivel de desequilibrar o seu bem-estar.

Material e métodos: A amostra ndo probabilistica por conveniéncia ficou constituida por 200
PEP’s, com idades entre 17 e 57 anos (X=30.19; Dp=7.029). A colheita de informacao teve por base
uma bateria de testes: Questionario Socio-Biografico; Questionario sobre Praticas de Saude;
Questionario de QDV — WHOQOL — BREF (VAZ SERRA e CANAVARRO, 2005; Inventario de Auto-
Conceito (Vaz Serra, 1986); Inventario de Personalidade de Eysenck (Vaz Serra; [et all],

1980);Inventario de Depressao de Beck versdo portuguesa de Vaz Serra e Pio de Abreu (1973).

Resultados: Os resultados indicam que 74% das mulheres consideram o seu aspecto fisico
como sendo normal, contudo 13,5% consideram-se gordas e 12,5 % magras; Quanto ao Perfil
Psicossocial, as PEP’s encontram-se razoavelmente satisfeitas com a sua Qualidade de Vida
(X=88,540; Dp=13,497); possuem razoavel Auto-Conceito (X=69,620; Dp=10,088) e sdo
maioritariamente extrovertidas (neuroticismo (X=12,405; Dp=5,426); extroversdo (X=13,665;
Dp=3,591)). Os resultados evidenciaram também que 42,5% das PEP’s tém depressdo: 14.5% grave,
12.5% moderada e 15,5% leve. A qualidade de vida (25.5%), a personalidade neurdtica (4.8%) e a

idade (1.7%) revelaram-se preditoras da variabilidade do estado de dnimo (34,4%).

Conclusdes: Inferimos que quanto melhor a qualidade de vida das PEP’s, mais positivo o seu
estado de animo e quanto mais acentuado o traco de neuroticismo e a idade, pior o seu estado de
animo. Relativamente ao aspecto fisico, as mulheres que se consideram mais gordas e com pior auto-
conceito apresentam mais sintomatologia depressiva. O estudo evidencia a necessidade de se

intervir na promocdo do estado de salde das PEP’s.

LESSV/IPV.
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Funcionalidade dos Acessos Vasculares em Doentes Hemodialisados

Madalena Cunha® & Ana Silvia Fernandes?

Palavras-chave: Acessos vasculares; dialise; hemodialise

Introdugdo: O acesso vascular é vital em doentes IRCT em programa de didlise e a sua
disfungdo é a maior causa de morbilidade e hospitalizagdes ROY-CHAUDHURY (2006). E
responsabilidade do enfermeiro dotar cada individuo de competéncias para preservar e cuidar o
acesso (EBPG, 2007), criar programas de avaliacdo da qualidade e implementar procedimentos para

maximizar a sua longevidade (K/DOQI, 2006).

Objectivos: Caracterizar o tipo de acesso; Avaliar a funcionalidade dos acessos; Avaliar a

influéncia das varidveis sociodemograficas e clinicas na funcionalidade do acesso.

Material e Métodos: Tipo de estudo: estudo quantitativo, expositivo-descritivo. Amostra: ndo

probabilistica por conveniéncia. Instrumento de colheita de dados: Grelha de observacao.

Resultados: Amostra constituida por 127 IRCT (65,4% homens e 34,6% mulheres), com idade
média de 67,76 anos (Dp=14,372). A etiologia mais frequente é a diabetes (20,5%). O acesso
predominante é a FAV (68,5%), seguida do CVC (26%). A diabetes afecta 29,1% da amostra. Acessos
nao funcionais sdo predominantes nas mulheres (22,7%), no grupo etario> 70 anos (83,2%) e em

doentes com CVC.

Discussdo dos resultados: O sexo masculino é predominante na amostra, tal como referem
TAVARES (2009) e LOVERA (2010). A etiologia mais comum é a diabetes (20,5%), NKF (sd). A diabetes
esta presente em 29,1% dos doentes, valor semelhante ao nacional (RAOND, 2009). 45,5% dos CVC e
3,4% das FAV s3o disfuncionais, opinido consistente com CHAND (2008). CVC com uso de Citra-Lock™
como solugdo tampdo apresentaram maior percentagem de disfungdo (60%), apesar de

fundamentagdo favoravel (DIRINCO, sd).

Conclusées: Os CVC sdo os acessos com maior percentagem de disfungao, especialmente
aqueles com Citra-lock™ como solugdo tamp3o e com localizagdo na subclvia e femural. Homens e
doentes com idade inferior a 70 anos apresentam acessos mais funcionais. Os enfermeiros devem
fomentar a monitorizagdo e preservagdo dos acessos, intervindo precocemente e promovendo o

melhor tratamento possivel.

LESSV/IPV.
> CMEMC - 12ed. ESSV/IPV.
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Hemoterapia: Prevengao do Risco Clinico

Silvia Margarida de Ledo Borges®

Palavras-chave: Uso éptimo de sangue; Melhoria da Qualidade; Gestdo de Risco Clinico.

Introdugdo: Segundo a DGS, de 70 hospitais publicos, apenas 20 tém programas de gestao de
risco clinico e seguranca do doente. Recorda ainda que os efeitos adversos dos medicamentos, as
guedas dos doentes e as infec¢des contraidas em hospitais sdo as trés areas onde se verifica mais

erros no mundo.

Torna-se imperativo que cada hospital realize a identificacdo do enquadramento estratégico e
organizacional para garantir a eficacia do processo de gestdo de risco. A identificacdo dos potenciais
riscos internos e externos associados a prestacdo do servico, organizagdo, utentes e colaboradores e

ainda desenvolva um processo sistematico de analise e caracterizacdo dos riscos.

O Decreto Lei 267/2007 estabelece o regime juridico da “qualidade e seguranca do sangue
humano e dos componentes sanguineos, respectivas exigéncias técnicas, requisitos de
rastreabilidade e notificacdo de reaccdes e incidentes adversos graves e as normas e especificacées
relativas ao sistema de qualidade dos servicos de sangue, com vista a assegurar um elevado nivel de

proteccdo da saude publica.”

Os profissionais de enfermagem desempenham a fungdo mais importante no acto
transfusional, ndo s6 do ponto técnico, mas também de monitorizacdo e acompanhamento do

doente.

O processo transfusional, consiste na administracdo de sangue ou seus derivados, de acordo
com guidelines apropriadas, com o objectivo de conseguir um uso dptimo do sangue, isto é, uma

utilizacdo segura, clinicamente eficaz e eficiente do sangue humano doado.

Uma rede de eventos integrados que comegam com a decisdao de que o doente precisa de

sangue e termina com a avaliacdo do resultado da transfusao.

A introducdo de uma cultura de seguranca nos profissionais envolvidos na prestacdo de
cuidados de saude, é indispensavel para uma prestacdo de cuidados de salde seguros pois todos os

sistemas de prestagdo de cuidados podem causar dano.

Objectivos:

! CHTV-EPE.
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e Sensibilizar os profissionais de salde para os riscos inerentes a hemoterapia

e Promover a melhor pratica na transfusao de sangue

e Uniformizar o procedimento de forma a contribuir para a melhoria dos cuidados de
enfermagem

Métodos/material: Identificacdo do risco; Revisdo bibliografica.

Resultados: Elaboracdo de protocolo de hemoterapia e poster de sensibilizacdo para a

tematica.
Bibliografia:

e Optimal Blood Use Project. Manual para o uso 6ptimo do sangue — Apoio para uso clinico
seguro, eficaz e eficiente do sangue na europa. 2010.
e http://www.optimalblooduse.eu/

e http://www.dgs.pt/upload/membro.id/ficheiros/i009893.pdf

e http://www.sas.com/offices/europe/portugal/eventos/2009/risco _saude/sinase.pdf

120


http://www.dgs.pt/upload/membro.id/ficheiros/i009893.pdf
http://www.sas.com/offices/europe/portugal/eventos/2009/risco_saude/sinase.pdf

Protocolo de Insulina: Implementa¢ao em Cuidados Intensivos

Pedro Dinis; Regina Sousa & Sandrina Bandeira®

Palavras-chave: Insulina, Glicemia, Estabilidade, Seguranca

Introdugdo: No Servico de Medicina Intensiva (SMI) dos Hospitais da Universidade de Coimbra,
em 2003 teve inicio a utilizacdo de insulina em perfusdo continua através da implementacdao de um
protocolo terapéutico. Periodicamente este protocolo é sujeito a monitorizacdo e submetido as

alteracdes consideradas adequadas.
Material: Instrumento de colheita de dados; Programa informatico SPSS.

Metodologia: Estudo Prospectivo da estabilidade e seguranca dos Protocolos em vigor, em

dois momentos diferentes.

Primeira Monitoriza¢do: Colheita de dados realizada entre 1/12/2005 e 28/02/2006, cujo
protocolo visava a estabilidade da glicemia entre 60-150 mg/dl, através de um instrumento de

colheita elaborado para o efeito. Neste estudo foram incluidos 115 doentes.

Segunda Monitorizacdo: Colheita de dados realizada entre 15/10/2008 e 30/03/2009, cujo
protocolo visava a estabilidade da glicemia entre 60-120 mg/dl, através de um instrumento de

colheita elaborado para o efeito. Neste estudo foram incluidos 112 doentes.

Resultados: No primeiro estudo da totalidade das pesquisas de glicemias efectuadas (15530),
verificaram-se 0,19% de hipoglicemias (glicemias inferiores a 40 mg/dl). Em 89% do tempo de
internamento verificou-se estabilidade de glicemias (glicemias entre 60 e 150 mg/dl). No segundo
estudo da totalidade das pesquisas de glicemias efectuadas (19032), verificaram-se 0,10% de
hipoglicemias (glicemias inferiores a 40 mg/dl). Em 84% do tempo de internamento verificou-se

estabilidade de glicemias (glicemias entre 60 e 120 mg/dl).

Conclus6es: Apds os resultados obtidos concluimos que o Protocolo de Insulina é seguro, no
que diz respeito a situagdes de hipoglicemia, e na grande maioria do tempo de internamento é,

também, eficaz.

! Hospitais da Universidade de Coimbra EPE - Servigo de Medicina Intensiva.
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Quando a Violéncia Doméstica Acontece: Implicagdes nas Vitimas

Luis Correia’; Madalena Cunha® & Fernando Pina’

Palavras-chave: Violéncia doméstica; vitima.

Introdugdo: Violéncia doméstica é “qualquer conduta ou omissdo que inflija, reiteradamente,
sofrimentos fisicos, sexuais, psicoldgicos ou econémicos, de modo directo ou indirecto (por meio de
ameagas, enganos, coagdo ou qualquer outro meio), a qualquer pessoa que habite no mesmo
agregado doméstico ou que, ndo habitando, seja Cénjuge ou companheiro ou ex-cénjuge ou ex-
companheiro, bem como ascendentes ou descendentes.” Comissdao de Peritos Para o
Acompanhamento de Execucdo do Plano Nacional contra a Violéncia Doméstica, (2007). Nos ultimos
anos o numero de participacGes de casos de vitimizacdo é drasticamente significativo (41,4% em

2009) e tem vindo preocupantemente a aumentar.

Objectivos: Caracterizar o contexto da ocorréncia de violéncia doméstica. Enumerar as queixas

mais frequentes apresentadas pelas vitimas de violéncia doméstica.

Métodos e Participantes: Estudo exploratério e descritivo realizado numa amostra de 121
vitimas de violéncia doméstica com idade média de 44,15 anos, maioritariamente do sexo feminino

(89,3%), casadas (62,0%) e de nacionalidade portuguesa (97,5%).

Resultados: Os episédios de violéncia ocorrem principalmente no periodo da noite (19:00H as
0:59H) (39,70%), a lesdo mais frequente é do tipo fisico (98,4%) e a relagao do agressor com a vitima
é conjugal (67,80%). O agressor é preponderantemente, o conjuge/companheiro (68,60%). No tipo
de lesdo fisica (98,4%) destacam-se as contusdes (83,50%), na psico-afectiva a ansiedade (5,70%), na

social o contexto familiar e laboral e na dimensdo sexual evidencia-se a violagdo (1,68%).

Discussao: Os resultados do estudo sdo concordantes com a realidade nacional, porquanto se
assemelham aos divulgados pela APAV, que registou em 2010, um aumento de crimes de Violéncia
Doméstica, em 41,4% relativamente a 2009, confirmando a tendéncia estatistica que ja se mantinha
dos anos anteriores: 86% das vitimas sdo mulheres maioritariamente entre os 26 e 45 anos (30,7%);
predominantemente casadas (44%). O agressor é maioritariamente do sexo masculino (85%), casado

e/ou em unido de facto (61%) e possuindo entre 26 e 45 anos (26%).

! 19 CMEMC, ESSV - IPV.
2ESSV — IPV.
* CHTV, EPE:
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Conclusdes: Os resultados permitem inferir existir necessidade de incentivar a participacdo da
queixa; manter e reforgar as campanhas de informacdo e sensibilizacdo; continuar a proteger as
vitimas e promover a integracao social; prevenir a reincidéncia, mas também sensibilizar e qualificar

profissionais, manter a monitorizacdo e incrementar investigagao.
Bibliografia:
e http://www.apav.pt/portal/

e Diario da Republica, 12. Série-N2 243-17 de Dezembro de 2010.
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Satisfacdao dos Utentes com a Triagem de Manchester

Madalena Cunha®; Alexandra Guedes?; Fernando Pina’; Ana Lirio®; Carla Morais®; Etelvina
Silva3; Teresa Macérios; Luis Presasz; Paulo Silvaz; José Fontesz; Zita Machado? & Anabela
Antunes?

Palavras-chave: Satisfacdo; Utentes; Triagem de Manchester.

Introdugao: O Sistema de Triagem de Manchester assume-se como uma ferramenta de
trabalho no sentido de melhorar a qualidade de atendimento de quem recorre ao servico de
urgéncia. O afluxo crescente de situacdes ndo urgentes torna imprescindivel uma metodologia de
trabalho coerente, que respeite a boa pratica, seja fidvel, uniforme e objectiva, principalmente que
estabeleca uma prioridade conforme a necessidade clinica. A satisfacdo dos utentes é também alvo
de atencdo dos profissionais de salde que procuram a exceléncia do exercicio profissional e tém

como meta promover a qualidade dos cuidados.
Objectivos: Avaliar a satisfagcdo dos utentes com o Sistema de Triagem de Manchester.

Material e Métodos: Estudo exploratério e descritivo realizado numa amostra de 500 utentes
(48.2% mulheres e 51.8% homens), com uma idade média de 52,95 anos, maioritariamente casados
(70%), residentes em meio rural (62.8%), habilitados com o primeiro ciclo (36.8%). O formulario de
suporte a colheita de dados foi aplicado via telefone, sendo os participantes inquiridos 72 horas apds

o episédio de urgéncia.

Resultados: A maioria dos utentes foi triado com prioridade amarela (48.8%), seguindo-se/lhe
verde (27.6%), laranja (12%), azul (1%), e vermelha (0.4 %). A maioria dos utentes revelou estar
satisfeito (80%) com o Sistema de Triagem, constatando-se que 5.2% ficaram totalmente satisfeitos,
44.2% muito satisfeitos e 30.6% satisfeitos. Os utentes mais satisfeitos foram os triados com
prioridade clinica mais alta (KW=18,648; p=0.009); esperaram menos tempo apods triagem (r= -

0.248;p=0.000), e que estavam mais informados (KW=68.9;p=0.000).

Conclusdes: Os resultados sugerem que mais informacdo, prioridade clinica mais elevada e

atendimento clinico mais rapido conduzem a um maior nivel de satisfagdo.

LESSV - IPV.
% CHTV, EPE.
* 12 CMEMC, ESSV — IPV.
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Uniformizacao de Praticas na Nutricao Enteral — Um compromisso para a exceléncia
do Cuidar!

Anabela Ferraz Marques dos Santos; Célia Catarina Gaspar Franja; Renata Alexandra Cruz
Constantino & Sandra Cristina Simdes Mateus’

Palavras-chave: Nutricao Enteral, Uniformizagao de praticas, pessoa em situagao critica.

Introdugdo: A pessoa em situacdo critica apresenta graves alteracdes do seu metabolismo
requerendo a aquisicdo de nutrientes adequados a manutencdo da homeostase metabdlica. No
entanto, as suas reservas energéticas enddgenas estao limitadas. O hipercatabolismo associado a um
inadequado aporte nutricional contribui para uma elevada prevaléncia da desnutricdo. O papel da
nutricdo enteral no hipercatabolismo é suportar o processo metabdlico, minimizando as perdas das
proteinas musculares e ajudando a manter as diversas fun¢des organicas. O suporte nutricional por
via entérica é o mais recomendado, desde que a pessoa apresente tracto digestivo funcionante e
deve ser iniciado o mais precocemente possivel devido as suas inUmeras vantagens. Apesar dos seus
beneficios, a utilizacdo da via entérica na pessoa em situacdo critica é frequentemente limitada pelo
numero de complicagbes associadas: mecanicas e gastrointestinais (vomitos, distensdo abdominal,
estase gastrica, diarreia e obstipacdo). Na tentativa de colmatar estas complicacdes e uniformizar

praticas, implementou-se no servico um protocolo de administracdo e actuacao face as mesmas.

Material e métodos: Revisdo bibliografica; estudo retrospectivo a 99 pessoas internadas no
SMI, no ano de 2010, com uma selec¢do aleatéria da amostra; elaborada uma grelha para colheita de
dados; analise dos dados e tratamento estatistico, com suporte informatico e exposi¢ao sob a forma

de poster.

Resultados: Das 99 pessoas estudadas, 38% apresentaram pelo menos uma das complicagdes
durante o internamento. Destacam-se obstipagdo com 78%, estase gdstrica com 14%, vomitos com

5%, diarreia com 2% e, por fim, distensdo abdominal com 1%.

Conclusao: O principal beneficidrio da uniformizacdo e aperfeicoamento de praticas, através
do uso de protocolos de nutricdo enteral e suas complicacGes, é a pessoa em situacdo critica. A
melhoria da qualidade das praticas garante uma nutricdo efectiva e segura, com reducdo dos
tratamentos ineficazes e desnecessarios e com consequente reducdo dos custos, contribuindo assim

para a exceléncia do cuidar!

! Hospitais da Universidade de Coimbra, EPE.

127



128



Vias Verdes na Saude

Silvia Margarida de Ledo Borges®

Palavras-chave: Doente critico; Rede de referenciacdo; Atendimento pré-hospitalar

Introdugdo: As Vias Verdes pré-hospitalares fazem parte de uma estratégia organizada que
visa a melhoria da acessibilidade dos doentes aos cuidados médicos mais adequados de diagndstico e

tratamento, dentro da janela terapéutica mais adequada e eficaz.

A re-estruturacdo do atendimento pré-hospitalar com orientacdao dos doentes pelo CODU,
seguindo o lema “o doente certo no hospital certo” e atendendo a “Golden hour”, a existéncia das
Vias Verdes corondrias, AVC, sépsis e trauma, com protocolos de actuagdo direccionados, tém vindo

a reduzir a mortalidade e a morbilidade.

As doencas cardiovasculares constituem a principal causa de mortalidade e morbilidade nos
paises desenvolvidos. O EAM constitui a manifestacdo mais grave da doenca e apesar dos avanc¢os no
seu diagndstico e tratamento, a mortalidade e morbilidade continuam muito elevadas. Devendo a
utilizacdo da via ser melhorada com o objectivo prioritdrio de realizacdo de reperfusdo nas primeiras
duas horas. O AVC agudo é uma emergéncia médica, sendo o AVC isquémico responsdvel por cerca
de 75% de todos os casos. Estd provado que a referenciacdo precoce destes doentes possibilita o
tratamento trombolitico precoce, reduzindo a mortalidade e a morbilidade com os seus elevados

custos associados.

Uma Rede de Trauma pretende ser uma resposta planeada e coordenada ao doente vitima de
trauma, para que receba um tratamento standardizado e adequado ao seu tipo de lesdo, em devido
tempo, independentemente do local onde a sofreu, deve receber o tratamento adequado a
gravidade da sua lesdo. Implementar uma Estratégia Nacional e Regional, para a abordagem do
doente vitima de lesGes graves, de forma adequada e uniformizada, que proporcione a comunidade
servicos de saude com facil acessibilidade, equitativos e de elevada qualidade técnica, cientifica e
ética. Previna a lesdo, a doenca e a incapacidade. Crie planos integrados de reabilitacdo, de forma a
diminuir ou minimizar as incapacidades dos doentes com trauma, restituindo-os, o mais
precocemente possivel, a comunidade. Minimize a dor e o sofrimento psicoldgico. Reduza a
mortalidade e a morbilidade dos doentes com trauma, ministrando cuidados coordenados e

continuos de emergéncia médica e cuidados agudos em trauma.

Dados portugueses indicam que 22% dos internamentos em unidades de cuidados intensivos

L CHTV, EPE.

129



sdo devidos a Sépsis adquirida na comunidade. Estes casos originam uma mortalidade hospitalar

global de 38%, ou seja quase trés vezes superior a mortalidade dos casos de AVC internados no ano

de 2007. A mortalidade das formas mais graves de Sépsis, nomeadamente do choque séptico, atinge

51% Talvez menos conhecida a via verde para a Sépsis, preconiza um conjunto de atitudes que, se

realizados numa fase precoce da doencga, reduzem a morbi-mortalidade. Estas atitudes incluem a

identificacdo e estratificacdo rapidas de doentes, a utilizacdo de antibioterapia adequada e de

estratégias de ressuscitacdo hemodinamica guiada por objectivos. Sabemos hoje, por exemplo, que

por cada hora de demora na administracdao de antibioterapia apropriada, hd uma reducao de 7.6% na

sobrevivéncia. A implementacdao de um protocolo terapéutico de Sépsis permite ndo sé diminuir a

mortalidade, mas, também, um redugdo substancial dos custos para as instituicdes. Uma

implementacdo alargada destes protocolos terapéuticos representa um meio potencial para a

melhoria da utilizagdo dos recursos existentes, com contenc¢do simultanea dos custos

Objectivos:

e Sensibilizar os profissionais de saude para a importancia das vias verdes

e Promover a melhor pratica na abordagem do doente critico

e Uniformizar o procedimento da abordagem do doente critico de forma a contribuir para a

melhoria dos cuidados de enfermagem

Métodos/material: Revis3o bibliografica.
Bibliografia:

SOCIEDADE PORTUGUESA DE CARDIOLOGIA- Estatisticas
http://www.spc.pt/DL/AreaCientifica/outros/EN WHS09 Full.pdf

http://www.acs.min-saude.pt/cndcv/

http://www.min-saude.pt/NR/rdonlyres/510E8353-5A1D-4ED9-B598-
55789811B7B2/0/Livro CRDC.pdf

2009.

Disponivel

em

http://www.min-saude.pt/NR/rdonlyres/051D4394-95FA-419F-98DB-7AEED26D1E3E/0/i012305.pdf
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