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A proposito do Dia Nacional da Reabilitacao Respiratoéria

No dia 21 de abril celebrou- se o Dia Nacional da Reabilitacdo Respiratéria. As diferentes as-
sociacdes profissionais de enfermeiros, médicos e fisioterapeutas celebraram, cada um a seu
modo, a data. Como é do conhecimento geral a reabilitacdo respiratoria tem o propdsito de
capacitar funcionalmente o doente respiratorio crénico, preparando-o para a realizacao de
esforgos fisicos e orientando-o para uma vida socialmente ativa. Este processo é integrado
porque, além de otimizar a area respiratdria e o treino de exercicio para conseguir realizar as
atividades de vida com mais facilidade, é também um processo, que intervém a nivel da von-
tade da pessoa para se manter funcional e emocionalmente ativo. Esta area reveste-se cada
vez de maior importancia ao nivel do absentismo laboral porque os doentes com problemas
respiratorios sdo cada vez mais jovens e enquadrados no mercado de trabalho.

A Direcgdo-Geral da Saude por sua vez apoiou também as sociedades cientificas, associa¢des
profissionais e de doentes, onde apresentou uma proposta com recomendacdes e priorida-
des que tem como proposito criar de uma Rede de Cuidados de Reabilitacdo Respiratoria
adaptada as necessidades do Pais e capaz de garantir a todos os portugueses o acesso, em
condigdes de universalidade e equidade. Sabe-se que neste ambito apenas 1% de pessoas
com patologia respiratoria tém acesso a estes cuidados de reabilitagao.

O Dr. Luis Vaz Rodrigues da Sociedade Portuguesa de Pneumologia destaca a ideia de que
"a reabilitacao respiratdria .... tem comprovada a sua eficacia no aumento da qualidade de vida
alertando para as dificuldades que estes doentes tém no acesso aos programas de reabilitacdo
respiratéria - fazendo a analogia, que se fosse um comprimido seria, com certeza, mais facil-
mente prescrito pelos profissionais de saude e administrado pelos doentes”.

E fundamental modificar esta realidade, este processo e esta resposta. Contudo, a mudanca
sO € viavel através do envolvimento dos profissionais, nomeadamente os atores principais:
médicos pneumologistas, enfermeiros de reabilitacdo, médicos fisiatras e fisioterapeutas, das
organizacdes representativas dos profissionais e dos doentes e da autoridade de saude, por
forma a disporem-se a aumentar a oferta de cuidados de reabilitacdo respiratéria em todo
o Pais, minimizando assim a grave situagdo no acesso a este tipo de cuidados com que os
doentes se confrontam.
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RESUMO

Como uma tematica atual e com um grande investi-
mento e reconhecimento para um sucesso do proces-
so colaborativo de intervencédo entre enfermeiro e o
utente/cidadao, abordou-se a Literacia em Saulde, na
medida em que é sempre tido em conta e cada vez
mais o nivel de conhecimentos e competéncias basi-
cas em matéria de salude e promocdo da saude por
parte dos cidadaos.

Sendo o cidadado o centro ativo da intervencdo do
enfermeiro de familia, numa perspectiva de proactivo
do seu proprio processo de saude e principalmente
em enfermagem comunitaria que se envolve a familia
como uma unidade chave de intervencéo e a aborda-
gem colaborativa numa perspectiva de um trabalho
na e com a comunidade, o enfermeiro em toda a sua
intervencdo deve permitir as oportunidades aos cida-
ddos para desenvolverem cada vez mais a sua literacia
em saude, ajudando-os a mobilizarem os seus recur-
sos internos na procura de informacdes e no desen-
volvimento de competéncias cognitivas em matéria
de salde.

PALAVRAS-CHAVE: Literacia em Saude; Tomada de
Decisdo; Intervengdo Colaborativa; Cidaddo; Enfer-
meiro

INTRODUCAO

Este trabalho teve como principais
objetivos, a aquisicdo e reflexdo de varios
conhecimentos, particularmente acerca de
Literacia em Saude, bem como os desafios
que desta advém, para a enfermagem
comunitaria.

Para uma compreensdao mais profunda e
detalhada sobre este tema, tdo recente e
atual, foi pertinente, primeiramente proceder
a pesquisa de conceitos, nomeadamente,
o conceito de literacia em saude e de
enfermagem comunitaria.

Assim este trabalho ira conduzir-nos e
permitira levar a cabo, uma reflexdo que
correlacione os dois conceitos e que avalie
a influéncia que um conceito tem no outro,
para que, no fim seja possivel fazer uma
andlise do impacto que ambos tém na
comunidade envolvente.

Assimilar e identificar os problemas que
uma pobre literacia em salude, por parte
dos utentes, tem sob os profissionais, é
algo crucial para os cuidados de salude e
principalmente para a promogdo da saude,

OPINIAO

ABSTRACT

As a current theme and with a great investment and
recognition for a success of the collaborative process
of intervention between nurse and user/citizen, it was
approached the subject Health Literacy as it is more
and more taken into account the level of knowledge
and basic skills in health and health promotion by ci-
tizens.

As the citizen is the active center of the family nurse's
intervention, in a proactive perspective of his own
health process and especially in community nursing,
which involves the family as a key unit of intervention
and the collaborative approach in a perspective of
work in and with the community, the nurse must allow
opportunities for citizens to increasingly develop their
health literacy, helping them to mobilize their internal
resources in the search for information and in the de-
velopment of cognitive skills about health.

KEYWORDS: Health Literacy; Decision Making; Colla-
borative Intervention; Citizen; Nurse

desta forma, sera pertinente investigar os
problemas especificos identificados/gerados
devido a falta de informacao.

Assim podemos definir Literacia em Saude
como “ as competéncias cognitivas e sociais
e a capacidade da pessoa para aceder,
compreender e atualizar informacao por
forma a promover e a manter uma boa
saude”. (Organizacdo Mundial da Saude,
citado em Plano de Acéo para a Literacia em
Saude (2019-2021, p. 6). Portanto nos dias de
hoje, cada vez mais e com tendéncias futuras,
importa conhecer-se o conceito de literacia
em saude e na pratica diaria da intervencao
do enfermeiro coloca-se o desafio de que ao
longo do processo de cuidar, os enfermeiros
devem ter presente que os utentes possuem
conhecimentos e habilidades em matéria de
saude, o que os capacita cada vez mais, para
desenvolverem aprendizagens no ambito da
promocao da saude e no ambito da procura
do enfermeiro de familia em matéria de
saude, quer individual, quer da saude familiar
e comunitaria.
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Atualmente o nivel de literacia em saude
pode ainda ser baixo, derivado a termos
uma populacdo maioritariamente idosa, ao
acentuado envelhecimento populacional, ao
elevado numero de utentes com dificuldades
a diversas situagdbes como a pobreza,
isolamento social e recursos escassos,
associado também a anafabetizacdo desta
faixa etéria, faz com que persista um baixo
nivel de literacia em saude, encontramos
muito pessoas sem capacidades cognitivas
de expressao e compreensao da linguagem
e dos conhecimentos gerais em matéria de
saude a que diariamente os enfermeiros
devem e tem que arranjar estratégias e
outras formas de adaptacao para efetuarem
a educagdo para a saude especifica a estas
situacdes e aos objetivos de intervencao
que se pretende, bem como por vezes em
intervencbes em grupos especificos e na
comunidade, temos que utilizar diversas
formas adaptativas e bem enquadradas a
capacidade do conhecimento das pessoas,
sua interpretacdo e expressao, por forma a
conseguir-se o sucesso da intervencao na
capacitacao dos grupos alvo de intervencao.

Em Enfermagem Comunitaria, o enfermeiro
como um elemento de referéncia na
equipa de saude multiprofissional devera
compreender os constrangimentos e desafios
colocados diariamente numa populagéo da
sua area de abrangéncia de intervencao, os
niveis de conhecimentos que possuem e que
poderdo melhorar ou aumentar, a motivagao
apresentada paraaprender e sabere/ou saber
mais, o desenvolvimento do discernimento
da pesquisa em matéria de saude e o
trabalho colaborativo com o enfermeiro de
familia, poderao ser contributos positivos na
promocao da melhoria e do desenvolvimento
da literacia em saude, hoje tao falada e uma
tematica muito actual que promove um
aumento da proactividade dos utentes no
seu processo individual de saude, aumenta
a auto-responsabilizacao e que se reflete em
ganhos em saude.

sinais

ENQUADRAMENTO TEORICO

O aumento e a melhoria da literacia em
saude nos nossos utentes e na populacdo
em geral alvo da nossa intervencao
constitui-se um desafio de saude publica e
caminhamos para uma nova era da aposta
cada vez mais no aumento da literacia em
saude nas comunidades, na sua promocao,
com vista no saber individual e colectivo
das competéncias em saude e para a
sua globalidade. O Plano de Acao para a
Literacia em Saude (2019-2021) apresenta-
nos algumas medidas estratégicas e de
integracao de actividades e iniciativas, tendo
em vista a melhoria e o aumento da literacia
nos utentes, ao longo do ciclo vital familiar
que engloba principalmente 4 vertentes
bases de operacionalizacao:

. Plano para o Acesso e Utilizacao dos
Cuidados, que tanto se fala ao longo dos
tempos e que ainda é uma grande aposta
dos servicos de saude, a melhoria do acesso
a todos aos cuidados de saude e o trabalho
comunitario constante com as parcerias no
ambito da melhoria do acesso as populacdes
aos cuidados de saude;

. Plano Integrado para o Ciclo de Vida,
gue implica o acompanhamento e a vigilancia
da saude individual e familiar em todo o ciclo
de vida e que integra igualmente as carteiras
de servicos das unidades de saude familiar,
bem como no cumprimento do respectivo
Plano Nacional de Vacinacdo e os Programas
Nacionais Prioritarios

. Plano para a Gestdao da Doenca
Cronica e Promocao do bem-estar, que
implica o desenvolvimento das competéncias
em literacia em salde dos utentes para
promover a capacidade de autogestdao da
doenca crénica, melhoria da qualidade
de vida e bem-estar individual, familiar e
comunitario;

. Plano para Avaliacdo e Promogao
do Conhecimento da Literacia em Saude,
com muita pertinéncia, mas que podera
ser demasiado ambicioso e ainda ser um
objectivo a longo prazo para se alcancar,
era o ideal e o desejado, pois quando temos
utentes com um nivel considerado ideal ou
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elevado de conhecimentos e competéncias
em matéria de saude, também apresentam
melhores niveis de tomadas de deciséo,
melhores solu¢des encontradas para os seus
problemas de saude e ganhos mais evidentes
em saude.

Fazendo uma correlagdo a Enfermagem
Comunitaria, (Correia,C.,& Dias, F, &
Coelho,M., Page,P.& Vitorino,P.,, 2001)
abordam este conceito como sendo “uma
pratica continuada e globalizante dirigida a
todos os individuos ao longo do seu ciclo
de vida e desenvolve-se em diferentes locais
da comunidade”. Ou seja, o enfermeiro de
saude comunitaria que presta cuidados
gerais e/ou especializados deve desenvolver
um trabalho colaborativo com os utentes e
respetivas unidades familiares, no sentido da
promocao da literacia em saude, como uma
nova realidade actual e com reconhecimento
e visibilidade para o sucesso da intervencao
e tomadas de decisdo clinica.

De acordo com o acima referido, podemos
afirmar que a Enfermagem Comunitaria, se
trata de uma pratica centrada na comunidade,
promovendo estilos de vida saudaveis,
contribuindo para prevenir a doenca e as
suas consequéncias mais incapacitantes,
dando particular importancia a informacédo
de saude, ao contexto social, econémico
e politico e ao desenvolvimento de novos
conhecimentos sobre os determinantes da
saude na comunidade. (Correia,C.,& Dias, F.,
& Coelho,M., Page,P., & Vitorino,P., 2001).

Associado a literacia em salde, ndo nos
podemos esquecer dos determinantes em
saude que sao factores que influenciam
ou determinam a salde dos cidaddos e da
comunidade. Fatores como os ambientais,
os estilos de vida tdo influenciadores do
estado de saude individual, os factores
sociais e econdmicos, os factores bioldgicos
€ O acesso aos servicos sao no seu todo e
no global influenciadores e potenciadores
da sadde individual e comunitaria, logo,
um correto e atualizado conhecimento e
competéncias adquiridas sobre determinado
assunto em matéria de salde, ira contribuir
na manutencao e promog¢do da saude, na

OPINIAO

aquisicaoe melhorcompreensaodastomadas
de decisao em saude e em educacbes para
a saude conseguidas e com conhecimentos
individualizados e atualizados promotores
de habitos e estilos de vida saudaveis.

O conceito de Literacia em Saude apesar de
ser algo bastante recente, ja adquiriu uma
importancia no que se refere a populagao,
visto que, "A Literacia em Saude esta ligada
a literacia e implica o conhecimento, a
motivacdo e as competéncias das pessoas
para aceder, compreender, avaliar e aplicar
informacdo em sadde de forma a formar
juizos e tomar decisbes no quotidiano
sobre cuidados de saude, prevengdo de
doencgas e promogdo da saude, mantendo
ou melhorando a qualidade de vida
durante o ciclo de vida". (European Health
Literacy Consortium (WHO, 2013, citado
em Manual de Boas Praticas de Literacia
em Saude- Capacitacdo dos Profissionais,
2019, p.9), resumindo, a literacia em saude
estd diretamente ligada a informacao
apreendida pela populagdo relativamente a
saude, isto quer dizer que, inevitavelmente
se a populacdo é bem informada, as
decisdes tomadas acerca da propria saude
serao mais seguras e conscientes. Seguindo
esta ordem de ideias, pode afirmar-se que
uma populacdo bem informada, isto é, que
interioriza e interpreta a informacdo que
lhe é fornecida, podera usufruir de uma
qualidade de vida superior, visto que ira
adotar comportamentos e a¢des promotoras
da saude, que ao mesmo tempo previnem ou
diminuem o aparecimento de complicagdes
e/ou doencas.

Passando agora a analise do foco principal
desta reflexao, quais os desafios que uma
literacia em saude pobre adquire sob a
enfermagem comunitaria?

Tendo em conta tudo o que foi pesquisado
tanto acerca de enfermagem comunitaria,
como acerca de literacia em saude, podemos
dizer seguramente que, a literacia em saude €
uma variavel fundamental para a forma como
se desenvolve o trabalho dos enfermeiros
para com e na comunidade. Sabendo que a
enfermagem comunitaria incide sobre trés
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grandes grupos, sendo estes 0s seguintes:
a promocao da salude, a prevencdo da
doenca e a educacdo para a saude, a ja
enorme importancia de uma boa informacdo
em saude cresce ainda mais. Quanto mais
informada estiver a comunidade, melhor
€ gerido o processo de saude/doenga, os
cuidados de saude e todos os outros campos
abrangidos pela enfermagem comunitaria.
Sendo que a educagdo para a saude é um
foco de enfermagem comunitaria, se a
comunidade realmente for bem informada,
ou seja, apresente um nivel favoravel de
literacia em saude, os profissionais desta area
véem o seu objetivo mais proximo de ser
cumprido pois, o que pretendem transmitir
€ entendido pelo publico-alvo e é também
mais facilmente aceite e aplicado no seu dia-
a-dia.

Sendo assim, e em concordancia com
o relatério sintese efetuado por Rita
Espanha, Patricia Avila, Rita Veloso Mendes
“Uma baixa Literacia em Saude pode dar
origem, por exemplo, a um maior numero
de internamentos e a uma utilizacao
mais frequente de servicos de urgéncia
e, também, a uma menor prevaléncia de
atitudes individuais e familiares preventivas
no campo da saude. Ou seja, a uma menor
qualidade de vida.” (Espanha, Avila, Veloso,
2015)

'/
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Fig.1: Percentagem da Literacia Geral em
Saude em Portugal (DGS, 2021)
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Analisando os gréaficos abaixo representados,
pode verificar-se que as variaveis em estudo
sao: a percentagem de literacia em saude
em Portugal referentes ao ano de 2021, e
as percentagens das dimensdes de literacia
em saude, tendo em conta, o patamar de
informacao da populacdo.

Nafigura.1,anode 2021, o nivel predominante
é o "suficiente”, representando cerca de 65%
da populacao, comparando com a figura.2,
ano de 2015, apesar do nivel “suficiente”
continuar a ser o mais alto, apresenta
apenas uma percentagem de 42,4%,
consideravelmente mais baixa. Outro aspeto
que também é muito perceptivel na analise
destes graficos, € a percentagem de pessoas
que se encontram no nivel “inapropriado”,
no ano de 2015 eram cerca de 38,1%,
enquanto no ano de 2021 eram 22%, uma
baixa significativa deste nivel de informacéo.

Estavariagdo percentual poderaserjustificada
pelo ano em questdo, o ano de 2021 foi um
ano de constante adaptagdo para toda a
populacdo, devido a pandemia do Covid-19.
A quantidade de informacao veiculada pelos
diversos meios de comunicacgdo, e também, a
procura por parte de cada pessoa demonstra
e podera explicar o aumento geral da
informacgdo adquirida e, consequentemente,
da capacidade de tomada de decisdao. Neste
ano especificos, e apesar dos numeros
nao serem completamente positivos,
podemos afirmar que, dada a situacao vivida
atualmente, a comunidade procurou saber
mais, ou viu-se obrigada pela necessidade, de
modo a conseguir gerir melhor a prevencao
da doenca, bem como garantir o seu bem-
estar de saude, em todas as suas dimensdes.
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Fig.2: % Literacia Geral em Saude em Portugal (ILS-PT, 2014, CIES-IUL/ Fundacéao
Calouste Gulbenkian e HLS-EU Consortium (2012))

Monteiro (2009) fala-nos também que a
“Literacia em saude ndo é sé a capacidade
geral de ler (..), os utentes enfrentam
muitas informacdes complexas e de
dificil compreensdo, assim como decises
terapéuticas. Isto implica a capacidade de
analise, de avaliar a informacdo e envolve
riscos”. Aqui a intervencdo do enfermeiro
pode e deve passar também por ajudar os
utentes a clarificar melhores as ideias da
informagdo e do conteudo implicito, para
posteriormente os utentes tomarem mais as
suas decisdes, de forma organizada e bem
informados da matéria em saide. O mesmo
autor diz-nos que a literacia em saude inclui
a capacidade para compreender prescri¢cdes
de medicamentos, folhetos/panfletos
ilustrativos, consentimento informado, livre
e esclarecido, capacidade para negociar
sistemas de saude, designadamente seguros
de saude. (Monteiro, 2009). A escolha e a
decisdo consciente por determinado seguro
de saude, opcao de saude ou habitos e
comportamentos a adotar em matéria de
salude em pessoas capazes, promovem
uma literacia esperada com capacidade

desenvolvida de autodeterminagao.

Neste sentido a promocdo do acesso
aos cuidados de saude como um fator
determinante de promocgdo da salude e no
aumento da literacia comunitaria em saude
visa o aprofundamento de boas praticas na
adesdo ao regime terapéutico, na promogao
da saude por parte dos utentes mais
informados e atentos nas questdes de salde
e na implementacdao de medidas preventivas
no combate a doencas, contribuindo até
como uma medida crucial importante para a
saude publica.

Abaixaliteraciaemsaudeeodesconhecimento
da situacdo é acompanhado por sentimentos
de fraqueza, de embaraco ou vergonha e
ansiedade que muitas das vezes dificultam
a sua integracao no processo de cuidados
e na centralidade do utente pela promocao
da sua saude. Dai que todas as estratégias
de intervencdo da parte do enfermeiro
devem ser as melhores, adaptadas e bem
conseguidas, no sentido da adequacgdo
dos canais de comunicagdes e informacgéo,
recursos e parcerias até se for preciso, para
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se conseguir uma literacia em saude mais
capaz, com tendéncias a aumentar e com
utentes capazes de utilizar os seus proprios
recursos internos na melhoria da promocgao
da literacia em saude.

Num proximo trabalho a realizar, seria
interessante, considerar a realizacdo de um
trabalho de investigagdo de metodologia
qualitativa através da elaboracao
de entrevistas aos utentes/cidaddos
beneficiarios dos cuidados de saude acerca
da sua literacia em saude, das suas opinides
sobre o nivel de conhecimentos em matéria
de saude, bem como a auto-percepcao das
suas competéncias cognitivas na area da
saude, da educacdo para a saude e promocao
da saude e com isto vamos ao encontro da
Primeira Linha de Investigacao preconizada
pela Ordem dos Enfermeiros, “Bem- Estar,
Saude e Doenca. Linha de Investigacao
que visa o estudo das respostas humanas
aos processos de transicao, considerando
as pessoas/familias/populagdes alvo de
cuidados, os contextos onde decorrem e
os profissionais que prestam os cuidados”.
(Circular Informativa- Linhas de Investigacao
da Ordem dos Enfermeiros, 2021).

REFLEXAO/CONCLUSAO

O Enfermeiro de salde comunitaria tem um
papel fundamental na promocgéao da literacia
em saude e sua melhoria/aumento junto das
populacdes e utilizar as melhores estratégias
de intervengdo na consecug¢ao da promogao
da literacia em saude. Pois uma populagdo
bem informada e mais informada tomarao as
melhores decisdes em saude e ira conseguir
ter um papel mais determinante e proactivo
no seu processo de saude com repercussoes
na salude comunitaria.

Com o aumento evidenciado das alteracdes
demograficas torna-se fundamental a
promocao da literacia em salde e a sua
aposta, mantendo a populagdo idosa mais
ativa, com poder de participagdo comunitario
e auto-responsavel pela aquisi¢cdo de habitos
e comportamentos promotores de um
ambiente saudavel e familiar.

O Perfil de Competéncias do Enfermeiro de

sinais

Cuidados Gerais definido pela Ordem dos
Enfermeiros (2012, p.5) refere que o exercicio
profissional da enfermagem centra-se na
relacdo interpessoal entre o enfermeiro e
a pessoa ou grupos. O que implica que o
enfermeiro no ambito diario da sua profissao
desenvolve uma relacdo  terapéutica
colaborativa com os seus utentes o que
podera consolidar na promocao da literacia
em saude aos utentes na melhoria do acesso
aos cuidados de enfermagem. No mesmo
normativo legal também podemos ler que
o "exercicio profissional dos enfermeiros
releva os principios humanistas, de respeito
pela liberdade e dignidade humanas e pelos
valores das pessoas”. (p.6), esta implicitos os
deveresdoCodigoDeontoldgicoenorespeito
pelas decisdes autonomas e conscientes dos
utentes em matéria de saude. Os atos e as
intervengdes de enfermagem ndo sdo de
caracter de obrigatoriedade para os utentes,
apo6s explicacdo e informacgdo se o utente
se recusar algum tratamento, o utente tem
o direito ao consentimento informado e ao
poder da recusa consciente.

Importa rever como Dominios de
Competéncias do enfermeiro de cuidados
gerais sdao: A Responsabilidade Profissional,
Etica e Legal; a Prestacdo e gestdo dos
cuidados e o Desenvolvimento Profissional.
(Perfil de Competéncias do Enfermeiro de
Cuidados Gerais, 2012, p. 8). Cada uma das
competéncias do enfermeiro de cuidados
gerais possui descritivo e critérios de
competéncia que o enfermeiro em toda a
sua vida profissional deve operacionalizar
com o maximo profissionalismo e que em
todas elas esta implicito a promocao da
literacia em saude, como ferramenta chave e
atual do sucesso de uma pratica profissional
que se pretende de qualidade e com ganhos
sensiveis para os cuidados de enfermagem.
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A esséncia do Big Data é uma mudanca sem precedentes
nos dominios do pensamento, economia e gestdo. A Big
Data Science deve ser foco de preocupacdo de todos
os enfermeiros. A enfermagem tem muito a ganhar
e a contribuir para um sistema de saude baseado na
melhor evidéncia e resultado da investigacdo pela Big
Data Science. O envolvimento da enfermagem nestes
dominios existe e estd a capacitar a contribuicdo dos
enfermeiros para avancos na melhoria da satde.

Palavras chave Big Data, Big Data Science, Enfermagem

Acredito que vivemos uma era de verdadeira
transformacdo. De facto, as tecnologias
aceleraram alguns destes processos e
levaram a um grande incremento de
producdo de dados. Se ndo existissem
dados, a vida em sociedade como a
conhecemos hoje, as inovagbes e o
crescimento econdémico simplesmente nao
seriam possiveis. Ndo restam duvidas sobre
esta realidade que se mostra consolidada na
literatura consultada. Os recentes avancos
tecnolégicos revolucionaram a forma como
recolhemos, armazenamos e gerimos a
informacdo. A digitalizacdgo do mundo
aumentou drasticamente a quantidade de
dados que recolhemos (Zhu et al, 2019).
Esta Era e atualidade levaram, assim, a
muitas mudancas na vida social e econémica
quotidiana.

Atualmente, temos de lidar com todo o tipo
de dados porque vivemos numa sociedade
de dados. NOs préprios fazemos parte destes
dados; quer queiramos fazer parte do Big
Data ou nao, os dados vao sempre encontrar-
nos e agregar-nos (Zhu et al., 2019).

Big Data é um conceito importante. £ um
termo ou conceito para um conjuntos de
dados que sao tao grandes ou complexos
que os aplicativos de processamento de
dados tradicionais tornam-se desajustados
ou inadequados. Os dados sao caracterizados
por varios V's, como o volume, a velocidade
e a variedade. Esses conjuntos muito grandes
de dados podem ser analisados para revelar
padrdes e relacionamentos, particularmente
sobre o comportamento e interagdes
humanas (Delaney et al., 2017).

OPINIAO

The core value of big data is an important change in
the fields of thinking, economics, and management. Big
Data Science should be a focus of concern for all nurses.
Nursing has much to gain and to contribute to a health
system based on the best evidence and research results
by Big Data Science. Nursing involvement in these
domains exists and is enabling nurses to contribute to
advances in improving health.

Key words Big Data, Big Data Science, Nursing

E fundamental entendermos que, em
comparagdo com as bases de dados
tradicionais, o Big Data tem vantagens
como a capacidade de armazenar uma
quantidade massiva de informacdo de
dados, troca rapida de dados e partilha,
tipos diversificados de dados, baixo valor de
densidade, etc (Zhu et al., 2019). Para estes
autores, a tecnologia do Big Data pode ser
usada para extrair, gerir, analisar e interpretar
grandes conjuntos de dados e transforma-
los em hipdteses significativas que podem
ser traduzidas em praticas clinicas. A
esséncia do Big Data é uma mudanga sem
precedentes nos dominios do pensamento,
economia e gestdo. O valor central do Big
Data, reside no armazenamento e analise de
dados massivos, enquanto o seu significado
estratégico, reside na especializacao do
processamento de dados em que a sua
finalidade é alcancada através da melhoria
da capacidade do seu processamento.

A questao que parece ser relevante abordar
é: porqué refletir sobre o Big Data em
Enfermagem? Segundo Delaney et al. (2017),
para melhorar a qualidade e seguranca dos
cuidados, reduzir custos, abordar a satisfacao
do prestador e permitir desenvolver o
conhecimento em enfermagem. Todos estes
itens dependem do envolvimento do Big Data,
aumentando a capacidade e integracdo de
dados e usando métodos analiticos de ponta
para dar suporte a investigacao. Na verdade,
revejo-me na opinido de que o Big Data
Science deve ser um foco de preocupacado
de todos os enfermeiros. O Big Data ndo é
importante apenas para enfermeiros na area
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da informatica e dos sistemas de informacao
em enfermagem ou investigadores dos
servicos de salde, mas para todos os que
aspiram a posi¢oes de lideranca na pratica
clinica, educacao, investigagdo e em politicas
de saude. Os mesmos autores defendem
que os lideres em enfermagem destacam a
necessidade de os enfermeiros saberem o
suficiente sobre Big Data para que possam
avaliar a sua relevancia para a coordenacao
dos cuidados (Delaney et al., 2017). Brennan
e Bakken (2015) por sua vez defendem que
as iniciativas contemporaneas de Big Data
na area de saude beneficiardo de uma maior
integracdo com a ciéncia e a pratica de
enfermagem. Estes autores reconhecem que
o Big Data e Data Science em enfermagem
tém o potencial de fornecer maior riqueza
na compreensao dos fenomenos do cliente
e em adaptar estratégias de intervencdo
personalizadas para o cliente.

A enfermagem precisa de Big Data e o
Big Data precisa da enfermagem. Como
profissdo, temos muito a ganhar e muito
a contribuir para um sistema de saude
baseado na melhor evidéncia e resultado
da investigacdo habilitada pela ciéncia de
grandes dados ou seja, pela Big Data Science.
Os autores Brennan e Bakken (2015), referem
que nem todos os enfermeiros serdo,
ou deverdo ser, preparados para serem
cientistas de dados, mas toda a enfermagem
na pratica clinica e na investigagdo deve ser
informada ou documentada pela ciéncia de
dados. O caminho para o futuro é por meio
de parcerias e de ciéncia feita em equipa.
Revejo-me também nas reflexdes de Brennan
e Bakken (2015), que pretendem contribuir
para o avanco da discussdo entre os
enfermeiros na pratica clinica, na educagao e
nainvestigagdo. Surge assim um novo desafio
gue é determinar como a enfermagem e os
enfermeiros fardo parceria com o campo da
Data Science para transcender as limitacdes
intelectuais humanas e promover a saude
das pessoas, familias e populaces (Delaney
et al., 2017).

Quero também referir aqui que os
enfermeiros representam a maior workforce
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nos sistemas de salude pelo mundo, por
constituirem o maior grupo profissional
clinico. Isso tem a consequéncia de serem
também os produtores da maior quantidade
de informacdo em saldde. Os grandes
dados de enfermagem referem-se a grande
quantidade de dados relacionados com
cuidados e saude.

Em comparacdo com outras tecnologias, em
termos de custo, velocidade e otimizacao,
o custo abrangente do Big Data é o ideal
(Delaney et al., 2017). O Big Data pode
desempenhar um papel enorme na
obtencao de uma visdao sobre o valor dos
dados, na prevenc¢do da doenca, eliminando
o desperdicio de recursos e evitando
elevados custos dos cuidados (Delaney
et al, 2017). Partilho da mesma opinido,
em particular quando os autores Delaney
et al. (2017) referem que o Big Data pode
tornar-se numa "superpower” que torna
os cuidados de saude mais eficientes. Isso
refletir-se-a, naturalmente, na enfermagem,
alids os autores Brennan e Bakken (2015)
argumentaram que a enfermagem requer
grandes dados e vice-versa. Outro ponto de
vista interessante tém os autores Zhu et al.
(2019). Para eles, na investigagao tradicional
em enfermagem, os investigadores testam as
suas hipoteses usando amostras de tamanho
pequeno, o que reduz consideravelmente a
credibilidade dos resultados da investigagao,
pelo menos em certa medida. Tendo em
conta o atual cenario do Big Data, a aquisi¢ao
de dados deixou de ser um problema, pelo
que a investigacdo em enfermagem ja nao
é limitada pelo tamanho da amostra, tipo
unico de dados, dados insuficientes, etc.,
e os investigadores podem passar mais
tempo a conceber planos de investigagao
ou a realizar analises aprofundadas sobre os
resultados da analise de dados, a melhorar a
eficiéncia da investigacao, poupando tempo,
mao de obra e recursos financeiros (Zhu et
al, 2019).

De facto, no contexto da investigacdo para
a enfermagem, esta tematica parece ter um
potencial incrivel. Os mesmos autores, Zhu
et al. (2019), defendem que a investigagao
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em enfermagem é principalmente nao
experimental; e a investigacao descritiva,
a investigacdo de casos controlo e a
investigacdo de coorte, sdao os tipos
de investigagdo mais frequentemente
selecionados; as caracteristicas de grande
escala, multiforma e multifontes de grandes
recursos de dados, podem satisfazer bem as
necessidades de dados para tais estudos.

Com a aceleracdo continua do processo
de informacgdo, o campo da saude entrou
gradualmente na era do Big Data. Quando
a quantidade de dados acumulados for
suficientemente grande, os sistemas de
informacgdo transformar-se-do num sistema
que nao fornece apenas uma simples
transferéncia de dados e transferéncia de
informagdo, para um sistema que fornece
uma analise macica de integracao baseada
em dados. Esta realidade sera um "boom” no
avanco do conhecimento em enfermagem
e na melhor pratica baseada na melhor
evidéncia e de forma mais eficiente. O
envolvimento da enfermagem no Big Data
e Data Science existe e esta a capacitar
a contribuicdo da enfermagem para os
avancos na melhoria da saude humana, ao
mesmo tempo que ilustra a sua capacidade
de crescimento.

Em suma, ha capacidade para expandir a Big
Data science e incluir dados de enfermagem
na promocao da saude, cuidados agudos e
crénicos, gestdo de sintomas, sistemas de
saude e cuidados em todo o continuum de
saude, desde os cuidados domiciliares aos
cuidados intensivos, a cuidados agudos
e cronicos para criangas, adultos, familias
e comunidades. Todos esses dominios
oferecem  oportunidades claras para
desenvolver e aprimorar a disponibilidade
de dados confidenciais de enfermagem.
Big Data e Big Data Science s@do uma nova
e estimulante fronteira também para a
lideranga em enfermagem. Oferecem novas
ferramentas e técnicas para simplificar a
tomada de decisbes baseada em grande
quantidade de dados, permitindo a lideranca
de enfermagem orientar o foco e diregdo
para a organizagdao com confianca.
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A drenagem toracica pode ser indicada em casos de
traumatismo toracico, mas também no tratamento de
utentes com derrame pleural relacionado com outra
etiologia e pode ainda ser um recurso importante
apos cirurgia toracica. Os drenos podem ser medias-
tinicos (incluindo os pericardicos) ou pleurais. Os cui-
dados de enfermagem aos utentes com dreno tora-
cico tornam necessario que os enfermeiros possuam
conhecimento e capacidades para realizar cuidados
especificos.

Pretende-se com este artigo contribuir para a melho-
ria de cuidados ao utente portador de dreno toracico.

Efetuou-se uma revisdo integrativa da literatura em
diferentes bases de dados.

Conclui-se que existe necessidade de criagdo de pro-
gramas de formacdo sobre a tematica para melhorar
a pratica clinica.

Palavras chave: dreno torécico e cuidados de enfer-
magem

INTRODUCAO

O dreno toracico é um dispositivo mecanico
cuja funcdo é drenar para o exterior o que
possa estar acumulado no espaco pleural ou
mediastinico.

Os principios da drenagem toracica foram
estabelecidos por Hipdcrates no século
V antes de Cristo com a finalidade de
retirar conteudo liquido e ou gasoso da
cavidade toracica. Para que a drenagem
ocorra e cumpra seu objetivo inicial num
prazo de tempo curto e sem complicagdes
sdo necessarios, para além de materiais e
equipamentos adequados, profissionais
qualificados para executar o procedimento
(Bezerra, Lima & Barbosa, 2007).

Nas situacdes de traumatismo toracico é
frequente recorrer a drenagem toracica (DT),
contudo esta técnica pode ser utilizada em
derrames toracicos de outra origem e ainda
de forma preventiva apds algumas cirurgias
toracicas (Schull, 1999).

Os derrames toracicos causam dispneia
devido ao acumulo de liquido e/ou ar entre
o pulméao e a parede toracica, comprimindo
o pulmdo, comprometendo o normal
funcionamento da funcao cardiorrespiratoria.
Assim para remover uma colecao de liquido
ou ar alojada na cavidade pleural, de forma
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Chest drainage may be indicated in cases of chest trau-
ma, but also in the treatment of patients with pleural
effusion related to another etiology and can still be an
important resource after chest surgery. Drains can be
mediastinal (including pericardial) or pleural.

Nursing care for users with a chest tube makes it ne-
cessary for nurses to have knowledge and skills to
perform specific care.

The aim of this article is to contribute to the improve-
ment of care for users with a chest tube.

An integrative literature review was carried out in di-
fferent databases.

It is concluded that there is a need to create training
programs on the subject to improve clinical practice.

Key words: chest drain and nursing care

a recuperar a expansao pulmonar e evitar
complicagdes secundarias € utilizada a DT,
sendo possivel restaurar a pressao negativa
(Schull, 1999).

A drenagem pode ser pleural apical ou basal
e mediastinica. Na pleural apical o cateter
é inserido no terceiro ou quarto espaco
intercostal, na linha axilar média, sendo mais
utilizada nos casos de pneumotdrax; na
pleural basal o cateter € inserido no quarto
ou sexto espago intercostal, na linha axilar
média, utilizado para drenar liquidos, sangue
ou pus (Parra et al, 2005).

A DT wusa os principios do mecanismo
ventilatorio pulmonar. Em pessoas saudaveis,
a pressao intrapleural é sempre negativa,
variando de -2 a -8 cm/H20. Ja nos alvéolos
pulmonares a pressao varia entre 3 e -3 cm/
H20O. Em situagdes extremas, como na tosse
e na inspiracao profunda, tal variacao pode
exceder 50 cm/H20. Por meio da elevacao
dos arcos costais e do abaixamento do
diafragma, ocorre o aumento do volume da
caixa toracica, diminuindo assim a pressdo
intrapleural, de modo que o ar flui para
o interior dos pulmdes passivamente; o
contrario ocorre na expiragao (Cipriano &
Dessote, 2011).

Devidoaestasvariacesdepressdes, osistema
de drenagem nao pode ser simplesmente
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aberto para o ar atmosférico, uma vez que
permitiria a entrada de ar na cavidade e
dificultaria a expansdo pulmonar. O sistema
de drenagem mais utilizado é composto por:
conexdes intermediarias e extensdes; respiros
do dreno; frasco com selo de agua. A parte
distal da extensdo intermediaria encontra-se
mergulhada 2 cm dentro de uma coluna de
agua presente no frasco coletor. A pressao
do sistema corresponde ao comprimento do
tubo rigido que estiver mergulhado em selo
d'agua, se o tubo estiver mergulhado 15 cm
em solucao salina a pressao sera de -15 cm
H20. (Azambuja & Castro, 2021).

Para criancas o recomendado é uma pressao
de -10 a -20 cm H20-30 cm/H20 e para
adultos de -20 a -30 cm/H20 (Cipriano &
Dessote, 2011).

O material retido passa pelo dreno e sistema
de drenagem em direcdo ao frasco coletor,
quando houver um aumento minimo de 2
CmH20, da pressao intrapleural, suficiente
para vencer a resisténcia da coluna de
agua. A coluna de agua funciona também
na inspiragdo, impedindo o retorno do
conteudo drenado. Através do selo de agua
da-se um mecanismo valvular unidirecional
permitindo que o conteddo drenado da
cavidade pleural nao reflua, o que permite o
restabelecimento das condicdes fisiologicas
da cavidade pleural na medida em que
restabelece a pressdo negativa fisiologica
dentro do torax e a recuperagdo da expansao
e fungcdo pulmonar (Azambuja & Castro,
2021).

O local de insercao do dreno é determinado
através da analise da radiografia do torax e
percussdo. A insercao é sempre com técnica
asséptica, e apesar de ser daresponsabilidade
do médico, o enfermeiro assume um
papel preponderante na colaboracdo para
colocacdo do mesmo e na otimizacao do
sistema apds colocacdo. Os cuidados de
enfermagem com drenos toracicos podem
ser assim pré, peri ou pds-procedimento.

Zisis et al., 2015 tal como referido por Tarhan
et al, 2016, p. 153, evidencia a DT como
“um procedimento invasivo, pelo que, o
conhecimento e experiéncia insuficientes

por parte da equipa de saide podem levar a
complica¢des indesejadas”.

A gestdo indevida da DT pode causar diversas
complicagdes, designadamente o aumento
da morbilidade, extensdao da duracdao do
internamento e, em alguns casos, a morte
(Charnock et al. como referido por Tarhan et
al, 2016).

Neste sentido é importante que utentes
com drenos toracicos devem ser tratados
por profissionais com conhecimento e treino
no manuseamento de DT (Association of
Respiratory Nurse Specialist & Royal College
of Nursing, 2020).

Além dos cuidados diretos inerentes ao
sistema de DT, é referido na literatura
a importancia do conhecimento sobre
a anatomia e fisiologia toracica com o
objetivo de assegurar uma intervencao
eficaz aquando ocorréncia de possiveis
complicagdes (Tarhan et al, 2016). Outro
aspeto acerca do qual o enfermeiro deve
ter conhecimento evidenciado é inerente
ao motivo de insercao do dreno, que visa
maximizar a remogao de liquido e/ou ar da
cavidade toracica, permitindo restabelecer
a funcdo cardiorrespiratéria, a reexpansao
total ou parcial do pulmao colapsado e evitar
o colapso do pulmdo do lado néo afetado
(Associacdo de Enfermagem Oncoldgica
Portuguesa, 2012).

Afigura Tilustraolocal e posicdo de colocagdo
do dreno pleural tendo como referéncia o
quarto e sexto espaco intercostal. A figura 2
demonstra um sistema de DT.



CIENCIA & TECNICA

Figura 1: Exemplo de posigao e referéncias para colocagdo de dreno toracico a
nivel do 4° ou 6° espaco intercostal.

sinais Vitais

--p | Base da axila

Borda lateral do miisculo <«
peitoral maior

Borda anterior do musculo

grande dorsal

Fonte: Azambuja & Castro, (2021).

Figura 2: exemplo de sistema de DT (pleural)
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Fonte: Azambuja & Castro, (2021).

Atualmente comecam a aparecer algumas
inovagdes, como por exemplo os sistemas de
drenagem digital que séo sistemas conectado
a rede Wi-Fi permitindo afericdes em tempo
real da quantidade de ar e liquido que sai da
cavidade pleural (figura 3).

Figura 3: Sistema de drenagem
digital conectado a wi-fi
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Este sistema de detecao é muito sensivel,
capaz de detetar em ml/min. Até entdo
a afericido de escape aéreo era subjetiva
e dependia da experiéncia profissional
(Medeiros, 2019).

METODOLOGIA

Efetuada uma revisdo integrativa da
literatura realizada nas bases de dados Scielo
Portugal, RCAAP, PubMED, EBSCO, com os
descritores “thoracic drain or chest drain” e
“nursing care”, utilizando-se o método PICo,
onde a populagdo sdo os utentes com DT,
o interesse os cuidados de enfermagem ao
utente com DT e o contexto a pratica clinica
em internamento hospitalar. A pergunta de
investigacao foi: "Quais os cuidados com DT
na pratica clinica dos enfermeiros?”.

Foram  ainda  consultadas  algumas
orientagdes/Guidelines acerca dos cuidados
no utente com DT.

RESULTADOS

Dos 295 artigos, eliminaram-se 190 pela
leitura do titulo e eliminaram-se 93 pela
leitura do abstract. A amostra final foi
constituida por 12 artigos.

Os cuidados pré-procedimento envolvem
aspetos inerentes ao consentimento
esclarecido e preparagdo de material
necessario ao procedimento, assim como
colaboracao na preparacdao do utente e
realizacdo do procedimento em conjunto
comomédico (intervencdo interdependente).

Existem outros aspetos que aos quais se
devem ter atencdo ainda previamente
a execucdo do procedimento como por
exemplo a higienizacdo das maos, orientar
e preparar o doente para realizacdo de
exames complementares de diagnostico
como por exemplo a radiografia do torax,
existem situacdes em que é preconizado
verificar se o consentimento informado foi
assinado e ainda se poderao existir alergias
aos produtos anestésicos e antissépticos
(Association of Respiratory Nurse Specialist
& Royal College of Nursing, 2020; Lucio e de
Araujo, 2011).

Nesta fase, o enfermeiro ainda assegura
a preparacao e adequacdao do material e
informa o utente acerca da finalidade dos
equipamentos de DT.

Emrelacdoa posicdo do utente, é preconizado
gue se encontre na cama e posicionado com
0 braco por trads da cabeca para facilitar
a intervencao no respetivo lado afetado
(Avery como referido por Tarhan et al., 2016).
Poderdo ser adotadas outras posi¢des como
por exemplo sentado na beira do leito com
0s pés apoiados e com os bracos e a cabeca
sobre almofada ou sentado numa cadeira
com os bracos e a cabeca repousando no
encosto (Lucio e de Araujo, 2011).

Os cuidados  pos-procedimento  sdo
relacionados  principalmente com a
monitorizacdo dos sinais vitais, manter o
sistema fechado, avaliar, vigiar e monitorizar
o frasco e conteudo drenado, assim como
as suas caracteristicas, proteger o sistema
de drenagem do selo d'agua, auxiliar e/
ou instruir o utente acerca de cuidados
preconizados nas alteracdes posturais,
executar o tratamento a ferida, avaliar e
monitorizar a dor e colaborar na remocao
do dreno quando for indicado (Magner et al,
2013).

Podem ainda ser adotadas medidas
de manipulagdo direta (mungir dreno
manualmente ou com pinga, bem como
sistemas de aspiracdo a baixas e continuas
pressdes que aumentam temporariamente a
succao dentro dos drenos) para melhorar a
drenagem mediante indicacdao médica (Silva
et al,, 2019).

A avaliagdo dos sinais vitais e possiveis
alteracbes cardiorrespiratérias é bastante
importante para prevenir complica¢des apos
a colocagdo do dreno toracico com especial
incidéncia para a alteragdo da frequéncia
respiratoria e/ou cardiaca, assimetria do
movimento respiratério, sensagdes de
desmaio, vertigem, opressao toracica, tosse
incontrolavel, expetoragdo espumosa e/ou
sanguinolenta e sinais de hipoxia (Lucio e de
Araujo, 2011).

Poderdo ser necessarios analgésicos
adicionais durante a insercdao do dreno,



ideia que é apoiada por diferentes estudos
realizados. Estes niveis de dor, provocados
pelo dreno toracico, resultam em respiracoes
mais superficiais, atelectasia e um aumento
de outras complicacdes pulmonares. O
enfermeiro deve assim avaliar e monitorizar
frequentemente a dor e a eficacia da
analgesia (Kesieme et al., 2016).

A vigilancia da flutuagdo do nivel do fluido
na tubuladura é uma forma de saber que
o dreno estd funcionante. Esta flutuacao
deve-se as mudancas de pressdo intrapleural
entre a inspiragdo e expiragdo. Quando
deixa de existir flutuacao é sinal de que o
dreno se encontra obstruido, quando existe
uma flutuacdo excessiva pode significar a
existéncia de pneumotdrax ou de fistula
broncopleural (Kesieme et al., 2016).

O borbulhamento inesperado, se aparecer
pode ser provocado pela fuga de ar do
sistema (Lucio e de Araujo, 2011).

A evidéncia suporta que o recipiente com o
meio aquatico deve encontrar-se abaixo do
local de insercdo do dreno toracico, quer
na cama, quer durante o transporte. Esta
pratica é importante para impedir o refluxo
do conteldo (ar ou liquido) do recipiente
para a cavidade pleural. No que respeita ao
transporte do doente com dreno toracico ha
a referir que o sistema de drenagem ndo deve
ser clampado e assim sendo o doente deve
ser sempre acompanhado por enfermeiro de
forma a assegurar o maximo de seguranca
aquando do mesmo para prevenir possiveis
complicagdes.

Relativamente  as  voltas  pendentes
preenchidas com fluido, estas podem ser
particularmente perigosas no sentido em que
podem diminuir a pressao pleural e provocar
um bloqueio a drenagem do conteudo,
sendo este também um dos aspetos a que o
enfermeiro deve estar atento na otimizagdo
do sistema de drenagem (Kesieme et al.,
2016). O tubo de drenagem deve assim
ser mantido direito, sem angulagdes que
impecam a drenagem ou a remogao de ar,
que interfiram com a regular re-expansao
pulmonar ou possam potenciar um
pneumotdrax hipertensivo. De referir que o
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produto retido pode proporcionar um 6timo
meio de cultura, propicio a multiplicacdo de
microorganismos.

O tratamento do local de insercao do dreno
toracico deve ser realizado com compressas
esterilizadas e secas e sem muita pressao
aplicada. Idealmente deve-se optar por
pensos transparentes e impermeaveis, de
forma a observar mais facilmente o local de
insercao do dreno e, consequentemente,
detetar precocemente sinais inflamatorios.
Existe evidéncia cientifica que refere que
este penso devera ser trocado todos os
dias, com os cuidados adjacentes de forma
a evitar o tamponamento do dreno e
outras complicagdes. Neste seguimento, o
local de insercao do tubo toracico deve ser
monitorizado continuamente para despiste
de eventuais sinais de infecao.

Relativamente a clampagem do dreno, esta
s6 deve ser realizada durante um curto
periodo temporal, aquando da substituicdo
do frasco de drenagem ou durante o periodo
inicial de colocacao do dreno em que exista
uma grande quantidade de drenado, sendo
que todas as manipulacdes da tubuladura
devem ser efetuadas com técnica asséptica.
A clampagem € assim um procedimento a
evitar pois pode potenciar o aparecimento
de pneumotdrax hipertensivo (Alibone, 2005;
Tarhan et al., 2016).

Os estudos tém mostrado que mungir o
dreno de forma rotineira também deve ser
evitado, pois isso aumenta a pressao negativa
na cavidade intratoracica, sendo preferivel a
substituicao da tubuladura se ficar obstruida.
Nao é assim aconselhavel por norma mungir
o dreno toracico, devendo ser substituido o
sistema de drenagem em caso de obstrucao
do mesmo. Apenas em algumas situagoes
especificas podera ser aconselhavel mungir
o dreno, como por exemplo apds cirurgia
cardiaca no caso dos drenos pericardicos,
devido ao risco de tamponamento cardiaco
(Doncaster and Basetlaw Hospitals, 2012).

A substituicdo do frasco do sistema de
drenagem s6 deve acontecer no caso de
acumulacdao de fluidos ter preenchido o
recipiente ou quando este perde a sua
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funcionalidade (Magner et al, 2013).

O ensino ao doente para promogao do
autocuidado (figuras 4 e 5) do doente
portador de dreno toracico é importante.
E aconselhado que o doente deambule
e se mobilize sempre que possivel para
facilitar a drenagem (Alibone, 2005; Lucio
e de Araujo, 2011). O doente com DT deve
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A utilizacdo de exercitadores respiratérios
como o inspirbmetro de fluxo e de volume
(figuras 5 e 6) também pode ser benéfico
para contribuir para restaurar a funcao
pulmonar.

A vigilancia de complicagbes é um dos
principais cuidados que o enfermeiro deve
ter. Assim, caso surjam alguns sinais de alarme

Figuras 4 e 5: Doente a deambular e nos cuidados de higiene

ainda ser incentivado o doente a respirar
profundamente e a tossir em intervalos
frequentes. A respiragdo profunda e a tosse
auxiliam a elevar a pressao intrapleural, que
permite o esvaziamento dos fluidos ou ar
acumulados e contribui para a remogao de
secrecOes da arvore traqueobronquica, para
que o pulmdo se expanda e a atelectasia
seja prevenida. Dai a importancia da
administracdo de analgésicos para que o
doente possa colaborar neste processo
(Alibone, 2005; Association of Respiratory
Nurse Specialist & Royal College of Nursing,
2020).

este deve intervir de imediato, devendo
solicitar apoio médico se sinais de alteragoes
cardiorrespiratérias como polipneia, dor
toracica, cianose, tosse persistente, sensacao
de pressdao no toérax, enfisema subcutaneo
ou sinais de hemorragia. Varias situagdes
podem provocar esta sintomatologia,
desde pneumotdrax hipertensivo, desvio
do mediastino, hemorragia, dor intensa,
embolia pulmonar, tamponamento cardiaco,
podendo ser necessario uma intervencao
cirdrgica urgente (Association of Respiratory
Nurse Specialist & Royal College of Nursing,
2020; Lucio e de Aradjo, 2011).

Figuras 5 e 6: Exercitador respiratério de fluxo e de volume



Se grandes volumes de liquido pleural forem
drenados muito rapidamente, especialmente
na primeira hora apds a insercao, existe risco
de reducdo na pressao arterial e dispneia
associada a edema pulmonar de reexpansao
(EPR). A mortalidade por EPR pode ser até
20%, portanto, este periodo inicial requer
uma vigilancia de enfermagem muito
rigorosa, principalmente nos primeiros
quinze minutos, ndo devendo a quantidade
de drenado ultrapassar os 1500cc na primeira
hora e até 500cc por hora nas seguintes até
poder ficar em drenagem livre (Association of
Respiratory Nurse Specialist & Royal College
of Nursing, 2020).

Em relacdo aos registos, é necessario
documentar, diariamente, a quantidade e
caracteristicas do conteudo drenado. Tal
como também é relevante documentar
a presenca de bolhas e de flutuacdes
respiratorias. Existe controvérsia
relativamente ao momento de exteriorizacao
do dreno toracico, se devera ser durante
a inspiracdo ou a expiracdao. No estudo
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realizado por Bell RL, Ovadia P, Abdullah F,
Spector S, Rabnovici R (2001), como referido
por Kesieme et al. (2016), foi demostrado
que nao existe diferenca na incidéncia de
pneumotdrax recorrente quando o dreno
é exteriorizado na inspiragdo ou expiragao.
Os procedimentos de insercao e remogao
de drenos pleurais ndo sdo livres de
complicagdes, podendo estar relacionadas
com formacao de hemotorax, pneumotdrax
hipertensivo e enfisema subcutaneo.

A remocao do dreno toracico também é
um procedimento asséptico devendo ser
acompanhado de um tratamento, que
requer conhecimento técnico-cientifico e
capacidade de tomada de decisdo imediata
(Parra, 2005).

Se o dreno toracico sair de forma acidental,
deve-se alertar o médico, vigiar sinais vitais
(complicagdes cardiorrespiratérias), aplicar
pressdao no local de saida e aplicar penso
oclusivo (Doncaster and Basetlaw Hopitals,
2012).

O diagrama seguinte pretende resumir os principais cuidados a ter no utente com

sistema de DT.

(—1

N

Cuidados Pré-Procedimento

DRENAGEM
TORACICA

Conhecimento
técnico-cientifico

O

N

Cuidados Pés-Procedimento

Instruir o utente acerca de
cuidados preconizados

Monitorizagdo dos sinais vitais

Assegurar a posigao correta do
utente

Vigilancia da flutuagdo do nivel do fluido na
tubuladura

Monitorizagdo dos sinais vitais e dor

Monitorizar e executar tratamento ao local
inser¢do do dreno

Assegurar posic¢do correta do recipiente com o
meio aquatico

Assegurar otimizagdo do sistema de drenagem
Ensino de exercicios respiratorios ao utente

Ensino ao doente para promogdo do
autocuidado

Vigilancia de complicagdes
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CONCLUSAO

E importante ter um conhecimento
sustentado sobre os cuidados a ter com os
drenos toracicos. Algumas pesquisas sobre
o conhecimento dos enfermeiros acerca dos
cuidados com drenos toracicos em pacientes
adultos e pediatricos identificaram lacunas
significativas no conhecimento, podendo
este aspeto ter consequéncias devastadoras.

No estudo de Kesieme et al (2016), mais de
metade da amostra de enfermeiros tinha um
conhecimento deficitario acercados cuidados
a ter com o dreno toracico. Estes valores sdo
extremamente preocupantes no sentido em
que toda a pratica de enfermagem deve ser
baseada em evidéncia cientifica.

Os profissionais de enfermagem que
atuam nesta area devem estar em
constante  atualizagdo profissional, ter

bom conhecimento sobre os processos
envolvidos na execucdo da técnica de DT e da
mecanica ventilatoria, prestando assisténcia
de qualidade e prevenindo o surgimento de
complicagdes.

A criacado de programas de formacao
direcionados para enfermeiros sobre a
intervencdo junto de utentes com dreno
toracico torna-se bastante pertinente para
melhorar a pratica clinica. Estes programas
devem incluir questbes abrangentes sobre
a anatomia e fisiologia do torax e incluir as
responsabilidades dos enfermeiros durante
a insercao e manutencao do dreno toracico.

O papel do enfermeiro é preponderante
enquanto prestador de cuidados nesta
situacdo, no entanto, apesar dessa atribuicao,
na literatura, existem controvérsias e pouca
evidéncia cientifica que oriente os cuidados
(Filossocomo referido por Almeida et al,
2018).

Compreender a anatomia, a fisiologia e a
patologia subjacentes ao utente com DT
aumentara a confianca do enfermeiro e
reduzira a probabilidade de complicagdes.

Atualmente algumas inovagdes, como
por exemplo os sistemas de drenagem
digital conectados a rede Wi-Fi permitem
afericdes muito objetivas, em tempo real da

quantidade de ar e liquido que escapa da
cavidade pleural e poderdo ser boas opcdes
para contribuir para a melhoria de cuidados.
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A seguranca dos clientes em qualquer contexto de
saude, é um dos pilares da prestacado de cuidados de
qualidade em enfermagem. A seguranca depende
de fatores internos e externos, como por exemplo a
estrutura fisica do servigo, os recursos disponiveis, a
equipa multidisciplinar, a afluéncia de pessoas, entre
outros. No contexto de urgéncia todos estes fatores
sdo amplificados, sendo esta a “porta de entrada”
de muitos doentes em estado critico com necessida-
de de cuidados imediatos. Um servico de urgéncia é
maioritariamente descrito como um servico altamen-
te complexo devido a multiplicidade de patologias e
a grande afluéncia de pessoas, estando muitas vezes
sobrelotado para as suas capacidades fisicas e para
os recursos humanos existentes. Assim sendo, estes
fatores consideram-se impulsionadores do erro, fa-
zendo com que exista uma dificuldade acrescida para
os enfermeiros no cumprimento das suas fun¢des. A
escolha da presente tematica prende-se com um con-
junto de necessidades pessoais e profissionais de des-
construir a teméatica do erro terapéutico, permitindo
analisa-lo, compreendé-lo e encontrar solu¢bes para
o evitar.

Palavras-chave: erro terapéutico; servi¢o de urgéncia;

enfermagem

INTRODUCAO

De acordo com Otero & Dominguez
(2010), os medicamentos ocupam um lugar
importante e preponderante no sistema de
saude, contribuindo de forma significativa
para a melhoria da qualidade de vida das
pessoas, contudo a utilizacdo de medicacao
nao esta isenta de riscos. Leape et al. (1991)
referem que o erro terapéutico assume
uma grande importancia na prestacao de
cuidados, estimando-se “que os eventos
adversos relacionados com medicamentos
constituam 20 a 30% de todos os eventos
adversos em internamento hospitalar.”
(Vilhena, 2018, p. 26). Em Portugal, os
incidentes sdo reportados na plataforma
Notific@ e, de acordo com os dados desta,
“13% do total de incidentes notificados sdo
incidentes de medicacdo.” (Despacho n°
1400-A/2015, 2015, p. 6).

Fragata (2011) refere que a seguranga na
prestacdo de cuidados é indissociavel da
qualidade dos mesmos, sendo visivel uma
melhoria dos cuidados prestados com a
implementacdo de praticas de promocao
da seguranca. De acordo com os principios
éticos que regem a pratica de enfermagem,
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The patients’ safety in any health care institution, is
one of the main pillars in providing quality nursing
care. Safety depends on several internal and external
factors, as an example, the department’s infrastruc-
ture, resource availability, the multidisciplinary team,
patient affluence, etcetera. In the emergency depart-
ment, all these factors are amplified, as it is the "ga-
teway” to many critically ill patients, in need of im-
mediate care. An emergency department is described,
mostly, as a highly complex department, due to the
multiplicity of pathologies and great influx of people.
Often being overcapacity, with no infrastructures to
respond, overwhelming its human resources. Conse-
quently, these factors are considered to promote the
error, adding difficulties to nurses trying to carry out
their tasks. The choice of this theme was driven by a
set of personal and professional needs to deconstruct
the theme of the error, allowing to analyze, unders-
tand and find solutions to avoid it.

Keywords: medication error; emergency department;
nursing

é dever do profissional zelar pela seguranca
do cliente, promovendo a pratica de
cuidados isenta de danos. Conforme o
Regulamento do Perfil de Competéncias
do Enfermeiro de Cuidados Gerais, na
competéncia de promocdo de um ambiente
seguro, sao critérios que o enfermeiro
“garante a seguranca da administracdo de
substancias terapéuticas”, sendo também
critério que "regista e comunica a autoridade
competente as preocupagdes relativas a
seguranca” (OE, 2012). E ainda de referir
que se encontra em vigor o Plano Nacional
para a Seguranca dos Doentes 2015-2020,
sendo que, para a realizacao deste trabalho,
iremos apenas abordar em profundidade os
objetivos relativos ao aumento da seguranca
na utilizacdo da medicacao e a garantia da
pratica sistematica de notificacdo, analise e
prevencao de acidentes.

Nos primérdios da enfermagem moderna,
Florence Nightingale afirmou que uma das
principais premissas de um hospital é que este
nao prejudique o cliente (Nightingale, 1859),
iniciando assim a tematica da preocupagao
pelasegurancadomesmo. Maistarde, Virginia
Henderson identifica como uma das catorze
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necessidades fundamentais da pessoa “evitar
os perigos do ambiente e evitar lesar outros”,
reconhecendo internacionalmente que esta
é uma preocupacdo dos profissionais de
saude, especificamente dos enfermeiros.
Assim, tendo por base a perspetiva tedrica
de Virginia Henderson, o cumprimento e
desenvolvimento de competéncias descritas
pela Ordem dos Enfermeiros (2012) e
a concretizacdo de objetivos do Plano
Nacional para a Seguranca dos Doentes
2015-2020, propomos o desenvolvimento
de uma revisao integrativa acerca do papel
da enfermagem na prevencdo do erro
terapéutico, promovendo a seguranca do
cliente.

PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS DE
REVISAO

Para desenvolver a questdo de pesquisa,
foi elaborada pelo grupo uma revisdao
integrativa da literatura segundo Cronin,
Ryan, e Coughlan (2008), incluindo quatro
etapas: 1) selecao do tema para a revisao -
“Intervencdo de Enfermagem na Prevengao
do Erro Terapéutico no Servico de Urgéncia”;
2) pesquisa da literatura - que permite
fundamentar a pertinéncia do tema a
estudar e definir os termos de pesquisa; 3)
recolha de artigos, trabalhos e publicagdes
de forma sistematizada, selecionando artigos
através de critérios de inclusao e exclusdo;
4) descricao dos resultados obtidos,
levantamento intervencgdes identificadas nos
artigos selecionados e propostas com base
nesses resultados. A pesquisa de artigos
para a revisao orientou-se de acordo com
o referencial PICo, considerando-se (P) a
populagcdo de interesse para o estudo, ()
o fendmeno de interesse e (Co) o contexto
deste fendmeno e populacdo. Nesta revisdo,
a populacao-alvo (P) sdo os profissionais
de enfermagem, o foco de interesse (I) sdo
estratégias de prevencao do erro terapéutico
e o contexto (Co) é o servico de urgéncia.
Para a recolha de publicacdes recorremos
aos motores de busca EBSCO e ScienceDirect.

A pesquisa realizada no EBSCO incluiu as
seguintes bases de dados: Academic Search
Complete; CINAHL Plus with Full Text;

Cochrane Central Register of Controlled
Trials; Cochrane Database of Systematic
Reviews; MediclLatina; MEDLINE with Full
Text e Psychology and Behavioral Sciences
Collection. Os termos de pesquisa foram
organizados da seguinte forma: [medication
errors] AND [emergency department] AND
[nursing]. A pesquisa foi repetida através da
ScienceDirect, usando os mesmos critérios de
busca. Numa terceira fase foi completada a
pesquisa através de referéncias bibliograficas
sugeridas nos textos consultados. Aos
resultados da pesquisa realizada, foram
aplicados os filtros: lingua (estar disponivel
em inglés, portugués ou espanhol) e data,
selecionando artigos entre 2009 e 2019. Apos
esta selecdo, procedeu-se a leitura dos titulos
dos artigos e posteriormente dos artigos
integrais, com o proposito de proceder
a verificagdo dos critérios de incluséo, a
saber: a) estar direcionado ao contexto
do adulto/idoso; b) estar direcionado ao
contexto de servico de urgéncia. Apos
aplicados os descritores suprarreferidos
foram selecionados oito artigos cientificos e
publica¢des. Foram ainda incluidos na revisao
integrativa quatro trabalhos académicos de
mestrado e doutoramento.

O ERRO TERAPEUTICO

Varios conceitos sao tidos como sinénimos ou
usados em situacdes semelhantes para definir
erro, no entanto nao existe uma definicao
consensual. O erro pode ser definido como
um “desvio de um resultado em relacdo a
um plano preestabelecido ou o uso de um
plano errado para atingir um dado objetivo,
que por isso nao se consegue.” (Fragata,
2011, p.22). Em algumas defini¢des o erro é
abordado como um desvio involuntario do
plano estabelecido, dando ao mesmo uma
conotacdo negativa, de falha. De entre os
varios tipos de erros que ocorrem nos servicos
de saude e na prestacdo de cuidados, focar-
nos-emos no erro terapéutico. Segundo
Diz & Gomes (2008, p.6), a “administracao
de medicamentos é uma das atividades de
maior responsabilidade da enfermagem,
sendo necessario para a sua execucao, a



aplicacdo de varios principios cientificos
que fundamentem a acdo do enfermeiro, de
forma a promover a seguranca necessaria”.

Apesar disto, o erro é humano e, por isso,
é impossivel excluir a sua existéncia, no
entanto é funcao de todos os profissionais
evita-lo. O erro ndo é considerado sinal de
mau profissionalismo, mas € “consequéncia
do facto de que é inevitavel, humano
e porque muitas instituicbes possuem
sistemas altamente condutivos a ele” (Diz &
Gomes, 2008, p. 6). Os erros de medicagao
podem ser cometidos por qualquer um dos
profissionais envolvidos neste processo,
sendo um problema multidisciplinar e
multifatorial (Leape, 2000). O erro na area
da sadde e da prestacdao de cuidados é
estudado por varios autores, existindo varias
teorias que nos ajudam a compreender
melhor os mecanismos de desencadeiam
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o erro. Segundo a National Coordinating
Council for Medication Error Reporting and
Prevention (NCCMERP), o erro de medicacao
pode ser definido como “qualquer evento
prevenivel, que pode causar ou levar ao uso
inadequado do medicamento ou a danos
ao paciente enquanto o medicamento esta
sob o controle de profissionais de saude,
do paciente ou do consumidor” (NCCMERP,
2001). O erro, com base na sua etiologia e
mecanismo de producao, podeserdefinidode
diferentes formas. Fragata (2011) define que
os erros podem ser evitaveis ou inevitaveis,
pressupondo que o erro inevitavel é aquele
que é involuntario. Dentro da categoria dos
erros involuntarios, Fragata (2011) diferencia
os erros segundo a sua etiologia, ou seja,
segundo o acontecimento que desencadeou
o erro. A figura 1 esclarece de forma sucinta
a diferenca e a relacdo entre os mesmos.

Figura 1 - Tipos de erro

q INEVITAVEIS q EVITAVEIS
[

q HONESTOS q NEGLIGENTES q NEAR MIsS q INCIDENTES n ACIDENTES

Fonte: Adaptado de Fragata (2011) p. 28

Dentro daqueles que sdao os erros
inevitaveis, existem os erros honestos e os
erros negligentes. Os erros honestos “sdo
cometidos por pessoas que cumprem as
suas obrigagdes (...) e que atuam de acordo
com as boas regras estabelecidas” (Fragata,
2011, p. 22) e que acontecem simplesmente
pelo sujeito do erro ser uma pessoa. Ao invés
destes, os erros negligentes sdo cometidos
por pessoas que Nao cumprem as regras
e que pdem em causa a seguranca da sua
atuacdo, no entanto sdo erros cometidos
pontualmente. Relativamente aos near
miss, sdo eventos que nao produziram

dano porque houve atuacdo humana ou
do sistema “que permitiram recuperar
uma trajetéria certa de acidente, fazendo
aborta-la, sem consequéncias.” (Fragata,
2011, p. 25). Os erros inevitaveis podem
ainda ser provocados por incidentes ou
provocados por acidentes. Os incidentes sao
acontecimentos indesejaveis “que afetam
o decorrer de um processo, mas que nao
comprometem o seu resultado planeado
final” (Fragata, 2011, p. 24), levando a danos
minimos sem consequéncias relevantes. Por
outro lado, os acidentes afetam o decorrer
do processo e influenciam o resultado final,

itais



sinais

itais

induzindo consequéncias e danos major.

Conforme o mecanismo de produgdo, os
erros podem ser de dois tipos: os lapsos e
os enganos. “Os lapsos ou falhas sdo erros
automaticos, de atencdo ou de destreza
e 0s enganos sdo erros por planeamento
defeituoso, por méa aplicacao de regras ou por
mau raciocinio, ou seja, resulta de decisdes
cognitivas erradas” (Fragata, 2011, p.22). Os
erros podem ainda ser categorizados como
erros de destreza, decisdo ou percegao.
Os erros de destreza sao "automaticos, de
atencao, por gestos errados” (Fragata, 2011,
p. 27); os de decisao ocorrem por decisoes
incorretas, desconhecimento ouinexperiéncia
e, por fim, os de percecdo ocorrem devido
as condi¢des do ambiente que levam a uma
errada compreensdo da informacao. Ainda
segundo o autor, frequentemente estes erros
ocorrem simultaneamente.

A"TeoriadoQueijoSuico”refleteteoricamente
quando e como ocorrem os erros. Reason
(2010) descreve que as organizagdes possuem
falhas, assemelhando-se a fatias de um queijo
suico com diversos orificios. As falhas ativas
sdo cometidas pelos profissionais que estdo
em contacto direto com os recetores de
cuidados de saude. Exemplos destas sdo os
descuidos, os lapsos, os enganos, a violagao
de procedimentos e a falta de pericia. As
falhas latentes ndo tém impacto imediato e
sao cometidas por quem planeia e gere os
recursos das instituicbes (Reason, 2010), “as
quais, por si sO, ndo ocasionam acidentes,
mas que alinhadas como sucessivos buracos
de seguranca e na auséncia de defesas,
propiciam janelas de oportunidade para a
ocorréncia de um acidente.” (Fragata, 2011,
p. 26). Relativamente ao erro terapéutico, os
orificios do “queijo suico” podem alinhar-
se em fases diferentes: “de prescrever, de
transcrever, de dispensar, ou de administrar
um farmaco, bem como na adesdo a
terapéutica e na monitorizacdo e controlo
da sua utilizacdo.” (Fragata, 2011, p. 112).
Os erros de prescricdo ocorrem por erro
de atencao, erro de conhecimento ou ma
caligrafia médica. Os erros de transcri¢do
ocorrem por transcricdes intermédias e

por leitura do farmacéutico ou de outros
intervenientes. Os erros de dispensa ocorrem
por ma identificacdo e rotulagdo do farmaco,
dispensa da dose ou transporte para o
servico. Os erros de administracdo ocorrem
por falha de um ou mais dos 5 certos, sendo
identificados por Fragata (2011) os seguintes:
cliente certo, farmaco certo, dose certa, hora
certa, via certa, bem como com condicdes
clinicas adequadas. Segundo ainda este
autor, este modelo espelha a teoria de que
os acidentes e os erros sao causados por
bons profissionais que trabalham em maus
sistemas ou em organizagdes com um mau
desenho, permitindo “buracos” na seguranca
da prestacao de cuidados.

Para Mansoa a instituicdo de saude é
considerada como um sistema, sendo que
este estd “protegido” por defesas hard,
onde se incluem os dispositivos técnicos,
os sistemas de alarme e as barreiras fisicas,
e por defesas soft, sendo estas a legislagéo,
a regulamentac¢do, o treino e a formacao.
Mansoa (2010) afirma que ambas as defesas
tém falhas, podendo ser afetadas por erros
ativos e latentes.

A Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ) utiliza a metafora de um
bisturi para se referir aos erros, identificando
os ativos como sharp end, sendo aqueles que
sdo mais visiveis por serem realizados pelos
individuos que contactam diretamente com
o cliente. Os blunt end sédo os erros latentes
que se encontram na ponta oposta do bisturi,
referindo-se as instituicbes e organizacdes
que afetam aquele que segura no bisturi.
Os erros latentes estdo sempre presentes,
mas sdo invisiveis, sendo apenas percetiveis
quando um erro ativo acontece. Qualquer
que seja o erro, este pode ser considerado de
omissao ou de comissao, sendo de omissao
aquele que resulta de uma acao nao tomada
e de comissado o erro resultante de uma acao
que é tomada.

Os erros de prescricdo, transcricdo e
dispensa nao sdo erros terapéuticos
diretos, mas podem levar a ocorréncia

dos mesmos e, embora ndo possam ser
imputados diretamente aos enfermeiros,



é dever dos mesmos rever a medicacao,
mesmo que esta ja tenha sido verificada
previamente por outros profissionais da
equipa multidisciplinar. Podem ocorrer
erros de rotulagem, medicamento errado,
distribuido com concentracao errada, em
dose excessiva, com dose omissa, com desvio
da qualidade ou com forma farmacéutica
errada, e medicamento prescrito sem
horario, quantidade, concentragdo ou forma
farmacéutica (Abreu, 2015). “Os enfermeiros
sdo os atores na etapa final do processo de
terapéutica, muitos dos erros cometidos e
nao identificados no principio ou no meio
do processo sdo imputados aos mesmos”
(Abreu, 2015, p. 28), sendo fundamental a
verificacao da terapéutica em todas as fases
do processo.
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Para além da ocorréncia do erro terapéutico
nas diversas fases de medicacdo e da
abordagem individual ou do sistema, a
Fundacion Espafiola de Farmacia Hospitalaria
considerou a divisdo de 15 tipos e subtipos
de erro de terapéutica, descritos no quadro
1 (Otero, 2008).

Na taxonomia realizada pelo NCCMERP
(2001), os erros de terapéutica sdo
classificados em funcdo da gravidade, se
houve dano para o cliente, a duragéo e a
extensdo desse dano e se foi necessaria
alguma intervencdao, em nove categorias
como o quadro 2 sugere (NCCMERP, 2001).
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Quadro 1 - Tipos e subtipos de erros terapéuticos

__Medicamento nao indicado / apropriado para o
diagndstico a ague se destina

— Histdria prévia de alergia ou reagdo adversa similar

Medi to inadequado para o doente devido a
Prescrigdo [ idade, situagdo clinica

—inadequada do —
medicamento

—Medicamento contraindicado

—Interagdo medicamentosa

. —Interagdo medicamento-alimento
— Medicamento errado — §

— Medicamento desnecessario

Transcri¢do / arrumagdo
— fadministragdo de um medicamento
diferente do prescrito

Falta de prescri¢do de um medicamento necessdrio

Transcricdo mal feita
—Omissdo de dose ou do medicamento

Distribuicdo inadequada
N3o administragao

Dose maior

+—Dose errada Dose menor

Dose extra
— Frequéncia de administrag3o errada

—t+—Forma terapéutica errada

— Armazenamento inadequado

— Erro na preparagdo, manipulacio e / ou acondicionamento
— Técnica de administracdo errada

— Via de administragdo errada

TIPOS E SUB-TIPOS DE ERROS TERAPEUTICOS

— Ritmo de administragdo errado

— Hordrio errado de administracao

— Cliente errado
Maior duracdo

—Duragdo do tratamento errada

Menor duracdo

— Falta de revisdo terapéutica
—Monitorizagdo insuficiente do tratamento —

—Falta de controlo analitico

'—Medicamento deteriorado

Fonte: https://www.sefh.es/bibliotecavirtual/fhtomol/cap214.pdf
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Figura 2 - Classificagdo do Erro Terapéutico

ERRO POTENCIAL ERRO SEM DANO

ERRO COM DANO

CATEGORIA A 4 CATEGORIA B

Erros que ocorrem durante a
prescri¢do, transcrigdo,

Circunstancias e fatores
que ndo sdo per si erros,

mas que influenciam a ||| dispensa ou preparagdo, mas

que ndo chegam a constituir

perigosidade para o doente,

por serem detectados antes
\_ da administragdo

ocorréncia dos mesmo

— dano temporario, sendo

( CATEGORIA C

Erro que ocorre durante o
|| processo e que chega até ao
doente. O farmaco é
administrado mas ndo causa
\__dano ou reagdo adversa

O erro terapéutico ocorre e
lesa o doente. O farmaco foi
administrado, sendo
| necessdrio colocar o doente
em vigilancia para a valiagdo
dos efeitos secunddrios. O
erro no entanto ndo coloca

4 CATEGORIA D N\

\_em risco a vida do doente. /

ERRO COM MORTE

CATEGORIA |

O erro terapéutico
ocorre causando danos
incompativeis com a
vida. O erro pode
resultar em morte, ou
contribuir para a cauda
de morte do doente

( CATEGORIA E )

O erro terapéutico ocorre
lesando o doente. Existe

necessdrio implementar
medidadas para corrigir o
dano
\§

CATEGORIA F

O erro terapéutico ocorre e
resulta em dano grave para

o doente
| J

CATEGORIA G

O erro terapéutico ocorre
resultando em dano
permanente para o doente

( CATEGORIA H

O erro terapéutico ocorre
colocando em causa a vida
do doente, sendo necessario
intevengGes para manter o
doente vivo

g

Fonte: https://www.nccmerp.org/sites/default/files/taxonomy2001-07-31.pdf

A notificacdo do erro terapéutico, quando
ocorre, € também uma tematica fundamental.
Segundo Fragata & Martins (2004), citados
por Mansoa (2010), a identificagdo e
notificacdo de eventos relacionados com
erros terapéuticos “é de importancia crucial
para a prevencao do erro em qualquer
organizacao complexa, mas a conduta em
presenca do erro ocorrido é igualmente
crucial” (p. 12). Assim, para a identificagdo
precoce do erro € necessario o envolvimento
de todos os individuos que estdo inseridos na
cadeia do mesmo. Mansoa (2010) identifica
como basilar o desenvolvimento de uma
cultura individual e organizacional para a
melhoria da qualidade dos cuidados através
da identificacdo, controlo e prevencdao do
erro. Esta cultura visa também diminuir
a cultura existente de culpabilizagao,
sendo esta o principal motivo pela qual os
enfermeiros subnotificam os erros, bem
como o medo de punicbes, demissao,
sentimento de culpa e preocupacdes com
a gravidade do erro (Fragata & Martins,

2004). E de referir também que, ao estimular
a adesao dos profissionais e dos cidadaos
a notificacdo de incidentes e de reacdes
adversas medicamentosas, a instituicdo esta
a promover a utilizagdo segura da medicagao
(Despacho n° 1400-A/2015, 2015, p. 6).

[l. FATORES INFLUENCIADORES DO ERRO

Segundo Mansoa (2010), a prevencao dos
erros deve comecar na procura dos seus
determinantes e influenciadores. “S6 através
do conhecimento da real dimensao do
fendbmeno [erro terapéutico] serd possivel
intervir sobre ele (...)"p. 82). Existem diversos
fatores que podem influenciar os erros
de terapéutica dos profissionais e podem
ser classificados em internos e externos.
Os internos sdo atribuidos ao individuo
enquanto os externos sdo atribuidos as
organizacbes.  Segundo Fragata (2011)
existem 3 fatores que influenciam o erro:
o individuo, a organizagdo e a tarefa. "Os
fatores humanos tém assim, a ver com
aquilo que os colaboradores sao chamados
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a fazer (tarefa), com quem realiza a tarefa (o
individuo e a sua competéncia) e onde esta é
realizada (a organizagdo).” (Fragata, 2011, p.
31). E estimado que 60% da responsabilidade
dos erros seja atribuida a fatores humanos
e da equipa, 30% ao sistema e os restantes
10% ao acaso (Fragata, 2011). Pelliciotti &
Kimura (2010) e Abreu (2015) referem que
os fatores internos ao individuo incluem
caracteristicas da personalidade, o estado de
saude, a formacgao profissional, o tempo de
trabalho na area e o niUmero de empregos.
Os fatores externos ao individuo incluem o
turno de trabalho, a dinamica de trabalho e
o racio enfermeiro/cliente - "é dificil obter
cuidados seguros e eficazes, quando nao
existem dotagdes seguras” (Abreu, 2015, p.
79).

Segundo Kosits & Jones (2011), os métodos
de trabalho de cada enfermeiro e algumas
mas praticas facilitam a ocorréncia do erro,
sendo que ocorrem 3,3 interrupgdes por
hora, por enfermeiro, no servico de urgéncia,
sendo que foram identificados 11 tipos de
interrupgdes, como sejam as interrupgoes
provocadas pelos profissionais de saude,
alarmes, campainhas e telefones (Kosits,
Jones, 2011). Do total de interrupgdes
observadas, 27,5% ocorreram durante o
processo de preparagao e/ou administracao
de medicagdo, demonstrando assim que
os erros terapéuticos estdo diretamente
relacionados com as interrup¢des ao
enfermeiro durante a pratica de enfermagem.
Para Diz e Gomes (2008, p.5) “para a génese
de um qualquer erro contribuem né&o
s6 as atitudes e/ou praticas de atuagdo
individual, mas sobretudo os elementos
de vulnerabilidade que residem na prépria
estrutura do sistema organizacional e que
facilitam ou potenciam a ocorréncia de
erros”. A NCCMERP (2001), Silva & Cassiany
(2008), Diz & Gomes (2008) e Di Simone et
al. (2018) salientam alguns fatores externos
que contribuem para a ocorréncia de erros
terapéuticos e que sdo apresentados de
seguida no Quadro 2.

Blank et al. (2011) acrescenta que, no
contexto de urgéncia, o fator primario para

a ocorréncia de erros de medicacdo é a
sobrelotacao, a qual leva ao ponto de rutura
nestes servicos. Magid et al. (2009), citados
por Vilhena (2018), referem que “O excesso
de doentes tende a gerar nos profissionais de
saude uma resposta mais rapida em termos
de cuidados clinicos, o que pode resultar em
avaliacbes apressadas, erros de diagnostico
ou tratamento errado” (p.22).
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Quadro 2 - Fatores influenciadores do erro no SU

FATORES QUE INFLUENCIAM A OCORRENCIA DO ERRO NO SERVIGO DE URGENCIA

sem dupla verificagdo
Ambiente favoravel a

interrupgdes e/ou Confusdo com o nome

da medicagdo dos farmacos (look alike)

Letras incompreensiveis

N&o identificar as vias de
administragdo

N3o registar a
administragdo do
medicamento

N&o transcrever para as
folhas de registo

N3do verificar a
identificacdo e alergias
do doente

Preparagdo incorreta da
medicagdo

PrescrigGes incorretas

Utilizagdo de seringas
parentéricas para
administragdo de
terapéutica oral

AMBIENTAIS RELACIONADOS COM A INTITUCIONAIS OUTROS
ADMINISTRACAO
lluminagdo Calculo de doses de Folhas de registo Excesso de confianga
inadequada medicamentos “alerta” confusas

Grande rotatividade
dos profissionais

distragdes dos farmacos (sound

alike) Politicas e Sistema deficiente de
Ruido elevado na procedimentos da comunicagdo entre os
zona de preparagao Confusdo com a ampolas | instituicdo profissionais

Recursos humanos
€scassos

Sobrecarga de horario

Falta de tempo

Inexperiéncia na area de trabalho

SituagOes de urgéncia com
multiplas prescrigdes verbais sem
dupla verificagdo

Scott, Considine & Botti (2014) referem que o
aumento do nimero de pessoas com doenca
crénica e multiplos antecedentes aumenta
a complexidade dos cuidados. Na maioria
dos utentes que se dirigem a urgéncia, em
acréscimo ao episodio agudo, esta também
uma agudizacdo do seu quadro cronico,
exigindo uma variedade de medicagao
que aumenta por proporcionalidade direta
a exigéncia para com os profissionais. O
reduzido detalhe acerca da histéria da pessoa
e 0 numero de pessoas que se encontram
simultaneamente a ser alvo de cuidados
contribuem também para a ocorréncia de
erros de medicacao (Blank et al,, 2011).

. INTERVEIA\I(;GES NA PREVENGAO DO
ERRO TERAPEUTICO

Muitos dos erros terapéuticos sdo atribuidos
a intervencdo de enfermagem, mesmo
sendo cometidos e perpetuados por outros
profissionais. Benner et al. (2002) diz que a
prevencao e detecdo do erro terapéutico é
uma funcdo fundamental e esperada dos
enfermeiros.

Sendo a administragdo de medicacao
considerada uma das intervencdes de
enfermagem de maior risco, tém sido
desenvolvidas novas normas, procedimentos
e guidelines nacionais e internacionais, para
a prevencao do erro (Elliott & Liu, 2010).
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As intervencdes de prevencao do erro tém
como objetivo “minimizar a sua ocorréncia,
intercetando o alinhamento dos buracos do
queijo suico, criando barreiras e estratégias
de protec¢do.” (Mansoa, 2010, p. 82).

Uma das guidelines internacionalmente
conhecidas na area da salde para a garantia
da seguranca do doente sao os Certos da
Administracdo de Medicacdo. Até ha nove
anos eram considerados cinco certos: o
cliente certo, o medicamento certo, a dose
certa, a via certa e o tempo certo. (Mansoa,
2010). Posteriormente foram adicionados
mais dois certos (a resposta certa e o registo
certo), no entanto, ndo se verificaram
alteragdes substanciais na prevaléncia do erro
terapéutico (Elliott & Liu, 2010). Atualmente,
numa tentativa de melhorar os cuidados e a
seguranca do doente, bem como diminuir
a incidéncia da ocorréncia do erro, Elliott &
Liu (2010) propéem nove certos: o cliente
certo, o medicamento certo, a dose certa,
a via certa, o tempo certo, a resposta certa
(monitorizagdo), o registo certo, forma de
apresentacao certa e acao certa.

Organizagbes internacionais, como a
ASHSP (1993), o Massachusetts Hospital
Association (1999), o Institute for Safe
Medication Pratices (2007) e o NCCMERP
(2012 b) delinearam diretrizes que visam a
diminuigdo da incidéncia do erro terapéutico,
das quais se destaca a constituicdo de uma
Comissao de Seguranca na Utilizacdo dos
Medicamentos, formada por uma equipa
multidisciplinar, que estabeleca e coordene
as medidas preventivas em relagao aos erros.
Esta comissdao tem o objetivo de melhorar
a qualidade do processo de utilizagdo dos
medicamentos, através de: programas de
notificacdo de erros; promogdo no hospital
de uma cultura de seguranca ndo punitiva;
implementacdo de medidas gerais para a
prevencdo dos erros terapéuticos; formacao
dos profissionais sobre as causas dos erros
terapéuticos e suas medidas preventivas.
Além destas sugestbes, as organizacdes
suprarreferidas mencionam ainda que
devem ser proporcionadas infraestruturas e
recursos humanos consoante a necessidade

para a realizacdo segura da preparagdo e
administracdo de medicacao; devem existir
agoes de promogdo da comunicagdo entre a
equipa multidisciplinar, principalmente entre
os profissionais diretamente envolvidos no
processo; os carros de emergéncia devem
ser organizados de forma padronizada e
uniforme; os farmacos com grafia ou som
semelhante devem ser identificados de forma
diferenciada; devem ser implementados
protocolos para administracao de
medicamentos de alto risco e é aconselhada
a implementagdo de novas tecnologias.

Diz & Gomes (2008) e Kiymaz & Kog (2017)
sugerem ainda algumas intervencdes
que coincidem com alguns dos certos
suprarreferidos, sendo  estas: nunca
administrar  terapéutica preparada por
outro profissional; quando for medicagao
minuciosa ou de alto risco fazer a dupla
verificacdo; aumentar o racio enfermeiro/
cliente, assegurando que a sobrecarga do
profissional ndo é identificada como um fator
de risco; rotular devidamente as seringas
e frascos apds preparacdo da terapéutica.
Whright (2015), citado por Di Simone et al.,
(2018) refere ainda que o conhecimento do
calculo das dosagens de medicagdo é uma
necessidade por parte das equipas, sendo
fulcral para a reducdo dos erros terapéuticos.
E identificada a importancia da formacao
e da aprendizagem tanto nos elementos
seniores como nos elementos mais novos,
sendo também um contributo para o
desenvolvimento profissional.

Segundo Leape (1994), citado por Lobo
(2008), destacam quatro estratégias de
prevencdo do erro terapéutico, sendo elas:
a reducao da confianca na memoria, com o
objetivo de minimizar as tarefas faliveis, com
a criacao de check-lists e protocolos que
podem ser incorporados para a melhoria
dos cuidados; providenciar processos de
demonstragdo do erro, em que, por exemplo,
nos sistemas informaticas é emitido um alerta
na prescricdo da medicacao relativo a dose
letal; uso de tarefas standardizadas, em que
as mesmas tarefas sdo executadas de igual
forma por toda a equipa de profissionais de



saude; reduzir o nUmero de intervenientes
envolvidos nos mesmos processos, evitando
lapsos nas transferéncias/passagens de
material, informacao, pessoas, instrugdes ou
pedidos.

A nivel nacional, a Direcao Geral de Saude
(DGS) emitiu duas normas para aresolugao de
duas das problematicas enumeradas, sendo
a Norma n° 020/2014 de 30/12/2014 da
DGS referente aos medicamentos com nome
ortografico, fonético ou aspeto semelhantes,
e a Norma n° 014/2015 de 06/08/2015
da DGS referente aos medicamentos de
alerta maximo. Em 2015 foi criado o Plano
Nacional de Seguranca dos Doentes, que se
encontra em vigor até 2020. Este plano tem
como principal objetivo “apoiar os gestores
e os clinicos do Servico Nacional de Saude
na aplicagdo de métodos e na procura de
objetivos e metas que melhorem a gestao dos
riscos associados a prestacdo de cuidados
de saude” (Despacho n° 1400-A/2015, p.
2), tendo em conta que a promocgao da
seguranca dos clientes é da responsabilidade
multidisciplinar. Assim, com vista a melhorar
continuamente os cuidados prestados,
devem ser identificados os riscos, efetuada a
sua avaliagdo e hierarquizagao, identificando
as acbes de melhoria a implementar. Para
isto, foram tracados nove objetivos para a
promog¢ao da seguranga do cliente.

O presente Plano refere que as instituicdes
“devem adotar boas praticas relativamente
a validacdo ou dupla-validagdo de
procedimentos, ao reforco da atencao na
preparagao e administragdo de medicacao,
a correta documentacdo e a monitorizacao
da terapéutica” (Despacho n°® 1400-A/2015,
2015, p. 5) e ainda deve ser assegurada
a reconciliagdo terapéutica, sendo esta
definida como um processo de verificagdo
da medicacao completa de cada cliente e
deve ser realizada sempre que exista uma
nova prescricdo, confrontando a prescricao
atualizada face a anterior. A OMS afirma
que este processo deve ser realizado nas
admissdes, nas transferéncias e nas altas
dos clientes. “A reconciliagdo terapéutica
permite reduzir a omissdo, a duplicagdo ou
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a prescricao incorreta de medicacao nas
transicoes e transferéncias de cuidados e,
reduzir, assim, os incidentes com medicacdo.”
(Despacho n°® 1400-A/2015, 2015, p. 6).

As metas estabelecidas para este objetivo
sdo a implementacdo de praticas seguras
de medicacao de acordo com os normativos
nacionais em 90% das instituicoes e a reducao
do numero de ocorréncias relacionadas com
erro de medicacao nas instituicdes do Servico
Nacional de Saude. De modo a atingir estas
metas, sugerem-se a implementacdo das
seguintes acoes:

e Publicagdo de normas sobre praticas
seguras de medicacao;

e Desenvolvimento de sistema de informacao
para a reconciliagdo terapéutica das
instituicoes do Servico Nacional de Saude;

e Implementacdo de intercomunicagao
entre o Portal das Reacbes Adversas a
Medicamentos e o Notific@;

e Implementacdo de praticas seguras no
ambito dos medicamentos look alike sound
alike;

« Implementacdo de praticas seguras relativas
aos medicamentos de alto risco;

e Implementacdo de praticas seguras
relacionadas com a reconciliagdo terapéutica;

e Informatizagdo de sistema de alertas para
reacOes medicamentosas;

e Auditar, semestralmente, as praticas
seguras da medicagao.

Relativamente a assegurar a pratica
sistematica de notificacdo, andlise e

prevencao de acidentes, a OMS e a Comissao
Europeia recomendam o desenvolvimento
de sistemas de notificacdo de incidentes de
seguranca, independentes dos sistemas de
reclamacoes e sistemas disciplinares.

O presente Plano refere que "A subnotificacao
de incidentes de seguranca é uma realidade
internacional, sendo, portanto, necessario
melhorar, nas instituicdes prestadoras de
cuidados, o nivel da cultura de notificacao
e de aprendizagem com o erro.” (Despacho
n°® 1400-A/2015, 2015, p. 9) através de uma
cultura ndo punitiva, educando no sentido da
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aprendizagem com o erro. Para o aumento
do numero de notificacbes de incidentes
de seguranga, o Plano Nacional sugere as
seguintes medidas:

e Promocgdo da adesdo dos profissionais a
notificacdo de incidentes no Notific@;

e Analise das causas dos incidentes;
e Implementac¢do de medidas preventivas de
recorréncia de incidentes;

e Auditar, semestralmente, as
realizadas na analise de incidentes.

praticas

IV. SER ESTUDANTE E ERRAR

Segundo Carvalho (2005), Fernandes (2006),
Hosoda (2006) e Martin (1991), citados por
Espada (2013), a aprendizagem em ensino
clinico “proporciona experiéncias que
aproximam a teoria da pratica, sendo as suas
caracteristicas essenciais: a individualizacao
do processo ensino/aprendizagem; o
contacto privilegiado pessoa a pessoa; a
relagcdo entre a teoria e a pratica, em situacdo
real” (p. 12).

Segundo Lobo (2008), as escolas portuguesas
responsaveis pelo ensino de enfermagem
tém insistido na sensibilizacdo dos estudantes
para analises de situacbes de prestacdo de
cuidados, embora seja verificada, na maioria
das vezes, uma dualidade entre a tonica do
cuidar a pessoa e a aplicacao dos cuidados
e enfermagem de acordo com as rotinas
estabelecidas pela instituicdo que integra,
sendo muitas vezes contraditérias. “Tal faz
crer que os principios ensinados ficam, mas
vao sofrendo uma adaptagdo progressiva,
sendo desconstruidos com o passar do
tempo.” (Lobo, 2008, p. 127).

Em Portugal, existe cada vez maior
preocupacao em desenvolver nos estudantes
as competéncias necessarias, permitindo
em situagdes concretas, mobilizar recursos
teoricos e técnicos adquiridos (Lobo, 2008).
De acordo com Abreu (2003), Arries (2009)
e Fonseca (2006), é no contexto de ensino
clinico que existe também a possibilidade
de transformar conhecimentos, adquirir
saberes praticos, integrar a teoria na pratica
e confrontar-se com problemas reais em

contextos concretos de trabalho (Espada,
2013). Na formacdo académica de futuros
enfermeiros é “incutida uma cultura de
infalibilidade, preconizando-se a realizagdo
de trabalho livre de erros e enfatizando a
perfeicdo” (Abreu, 2015, p. 28). Esta cultura
é utopica e descontextualizada da realidade
visto que os prestadores de cuidados sao
humanos.

Um dos problemas reais com que os
estudantes se defrontam € o erro terapéutico.
Alids, antes do contacto com o ensino
clinico, os estudantes sdo frequentemente
envolvidos por uma cultura de medo relativa
ao erro, fazendo com que este medo e panico
estejam presentes nos mesmos. A OMS
(2011), citada por Abreu (2015), declara que
os “estudantes como futuros profissionais
de saude necessitam de compreender a
natureza dos erros de medicagdo, aprender
quais os perigos que estdao associados a sua
utilizacdo e aprender o que podera ser feito
para que o uso do medicamento seja seguro”
(p. 225).

De acordo com Carvalho (2005), d'Espiney
(1997), Kushnie (1986), McGregor (2005),
Reilly & Obermann (1999), citados por Espada
(2013), o erro na prestacao de cuidados pode
ter consequéncias fatais e “os estudantes
em aprendizagem clinica, ao cometerem
determinado tipo de erros, despertam, por
esse facto, nos seus supervisores e demais
agentes intervenientes no processo, uma
apreensdo acrescida, especialmente quando
os erros praticados sao mais graves e/ou
frequentes” (p. 17). O medo de errar e o
medo de ndo corresponder as expetativas
que sao depositadas nos estudantes faz com
que exista um decréscimo na autoconfianga
dos mesmos. O medo, a fadiga, a ansiedade,
a falta de atencéo e a imprudéncia foram
identificados por Espada (2013) como fatores
pessoais que influenciam a ocorréncia do
erro. Outros autores defendem ainda que o
ambiente externo é influenciador e catalisa o
risco da ocorréncia do erro.

Nos ensinos clinicos os estudantes sdo
incentivados a refletir com os professores
sobre os erros que ocorrem na pratica



clinica, sendo que os estudantes se devem
sentir responsaveis pelos erros cometidos.
No entanto, para que ocorra mudanga de
comportamento, deve ser abolida o métodos
punitivo perante o estudante, para que a
aprendizagem face ao erro seja evidenciada
(Lobo, 2008), permitindo que este se
mantenha motivado para o desenvolvimento
e adogdo de boas praticas de enfermagem.

Uma das estratégias para a prevencao dos
erros terapéuticos por parte dos estudantes
de enfermagem, de acordo com Abreu
(2003) e Koren et al. (2007), é a supervisdao
continua dos estudantes na formacao
individual (Espada, 2013). Além disto, a
pratica de culturas de partilha de saberes e a
consciencializagdo de que o medo € per sium
fator que aumenta o risco, promovem uma
alteracdo no modo de encarar o medo, para
um aumento da confianca na comunicacao
do mesmo e um ambiente de aprendizagem
saudavel como Koren et al. (2007), citado por
Espada (2013) sugere.

VI. CONCLUSAO

Friesen, Farquhar & Hughes (2005) afirmam
que, aliando o conhecimento cientifico, a
praticabaseadanaevidénciaeoconhecimento
empirico, o enfermeiro tem a oportunidade
de identificar os riscos e as possibilidades
de melhoria, sendo das suas competéncias
avaliar e implementar novas técnicas e
procedimentos que promovam e melhorem
a seguranca do cliente e das condicbes
de trabalho (Vilhena, 2018). Segundo a
Ordem dos Enfermeiros (2010), citada por
Vilhena (2018), no Servico de Urgéncia e na
prestacao de cuidados a pessoa em situagao
critica, o enfermeiro deve observar, colher e
procurar dados continuamente para detetar
complicagdes precocemente e intervir de
forma atempada e eficiente, tendo em conta
que a administracdo de medicagao faz parte
das competéncias e das intervengdes do
enfermeiro. No entanto, muitas vezes devido
as caracteristicas fisicas dos Servicos de
Urgéncia, a sobrelotacdo, a diminuicdo dos
racios, entre outros fatores ja referidos, o
enfermeiro encontra-se sujeito a ocorréncia
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de erros de medicacao. Assim, consideramos
uma mais valia a implementacdo das acbes
sugeridas no Capitulo V, no Servico de
Urgéncia do Hospital A, de forma a criar as
melhores condi¢des possiveis para a pratica
de enfermagem e prestacdo de cuidados de
saude de qualidade.
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RESUMO

O estudo objetivou compreender a importancia doA
cateterizacdo periférica é uma pratica frequente
nas criangas hospitalizadas, contudo ndo é isenta
de complicagdes. O objecivo deste estudo consiste
em partilhar as interven¢cbes de enfermagem no
tratamento de uma crianca de um ano, com uma
ferida resultante de extravasamento de uma perfusdo
de Dextrose a 5%. Concluiu-se que a prevencao de
complica¢des, deve ser uma prioridade, uma vez que
estas lesdes tém consequéncias fisicas, psicologicas e
econdmicas no nucleo familiar.
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ABSTRACT

Peripheral catheterization is a common practice
in hospitalized children; however, it is not without
complications. The aim of this study is to share nursing
interventions in the treatment of a one-year-old child,
with a wound resulting from an extravasation of a 5%
Dextrose infusion. It was concluded that prevention of
complications should be a priority, since these injuries
have physical, psychological and economic consequences
in the family.

Keywords: Peripheral catheterization,
extravasation, 5% Dextrose, treatment

child,



INTRODUCAO

A prestacdo de cuidados a crianca com
ferida enquadra-se no conceito de feridas
complexas, uma vez que na area pediatrica
surgem lesdes com um largo espectro
de tipologia, estando o seu tratamento
dependente de diversas condicionantes,
nomeadamente, o desenvolvimento
fisiologico (desde o neonato até ao jovem
adulto), limitacdo dos materiais com
indicacdo para este grupo etario e evidéncia
cientifica portuguesa escassa sobre esta area
de atuacao.

Assim, este trabalho debruca-se sobre
um procedimento muito frequente na
crianca  hospitalizada, a cateterizagdo
venosa periférica, que apesar de se tratar
de uma técnica comum ndo é isenta de
complicagdes. O seu objetivo consiste em
partilhar as interven¢des de enfermagem no
tratamento de uma crianca de um ano, com
uma ferida resultante de extravasamento de
uma perfusao de Dextrose a 5%.

A metodologia utilizada traduz-se num
desenho  descritivo, optando-se pela
elaboracdo de um Estudo de Caso.

O presente trabalho encontra-se organizado
do seguinte modo: inicialmente surge
um breve enquadramento tedrico sobre
as complicacbes mais frequentes na
cateterizagdo venosa periférica (infiltracoes
e extravasamentos), segue-se uma pequena
abordagem a metodologia adotada, a
apresentacao do caso, discussao do caso e
a conclusao.

ENQUADRAMENTO TEORICO

A crianca hospitalizada é frequentemente
submetida a cateterizacdo venosa periférica,
sendo um procedimento que ocorre em
80% a 90% dos casos 1,2,56,7 podendo
ter varias finalidades, nomeadamente, a
administracdo de solucbes, alimentacao
parentérica, transfusdes sanguineas,
terapéutica, contrastes, etc.2,6, 8,9,10. No
entanto, existem alguns factores de risco
que podem conduzir ao aparecimento de
intercorréncias associadas a utilizacdo de
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cateteres venosos periféricos, como por

exemplo: administracdo de substancias
agressivas11, duracdo de terapéutica
endovenosa superior a sete dias12,13,

terapéutica com elevada osmolaridade e
com PH inferior a cinco ou superior a sete12.
As referidas intercorréncias consistem
em: flebites, infiltracGes, extravasamentos,
infecOes sistémicas, necrose dos tecidos
moles e sindrome compartimental 1,24,
8,10,15,16.

Em pediatria, as principais complicagcdes
associadas a presenca de cateter venoso
periférico consistem em infiltracbes e
extravasamentos17,18,19. Este facto prende-
se com aspetos do desenvolvimento infantil
e caracteristicas fisiologicas, salientando-
se as competéncias comunicacionais, niveis
de atividade e estrutura venosa fragil19.
Em adicdo, Paquete et al17, referem que
0s neonatos apresentam uma integridade
venosa pobre, diminuicao da circulagao
periférica, tecido subcutaneo flexivel que
expande rapidamente quando ha uma
infiltracdo de fluido. Assim, encontra-se
patente o risco de um pequeno volume
extravasado ter o potencial de causar
danos substanciais nos tecidos devido a
pressao, podendo conduzir a sindromes
compartimentais.

Por conseguinte, é importante proceder
a distincdo dos conceitos infiltracdo e
extravasamento, por ser complexa a sua
identificacdo e muitas vezes na literatura
surgirem associados.

A infiltracdo é  caracterizada pela
administracdo de fluidos intravenosos para
a zona exterior a veia, provocando dor,
edema, eritema, calor, auséncia de retorno
venoso, branqueamento da pele, dificuldade
na mobilizacdo do membro20,21. Apesar de
se tratar de uma complicagao com resolugao
facil na maioria das vezes, o volume do
infiltrado pode provocar compressdo dos
tecidos e surgir o sindrome compartimental9.

O extravasamento esta relacionado com
o facto da solucdao administrada em vez
de entrar para a veia dirige-se ao espago
circundante estando associado a solucoes
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vesicantes/irritantes para a veia9,10,17. No
extravasamento, ocorre a rutura da parede
da veia, devido a danos provocados por
substancias agressivas, passando o fluido
administrado para o espago extra-vascular
podendo surgir edema, flictenas e necrose
nos tecidos21,22. Segundo Paquete et
al17, os primeiros sinais de extravasamento
consistem em: eritema, aumento da
sensibilidade, calor e dor. Posteriormente
pode evoluir para necrose e para impoténcia
funcional, podendo conduzir a amputagdes
em situacdes muito graves.

Na mesma ordem de ideias, Ozalp Gerceker
et al19, afirmam que as infiltracdes e
extravasamentosnapediatriatémasseguintes
manifestacdes: edema, alteracdo da cor da
pele junto da inser¢do do cateter (podendo
ficar ruborizada ou com branqueamento),
dor, alteracbes de temperatura (mais quente
ou mais frio), alteracdo da qualidade do
pulso no lado da lesdo. Também Maly et
al10, afirmam que a sintomatologia do
extravasamento endovenoso consiste em:
branqueamento da pele (podendo estar
fria ao toque), desconforto/pressdo, dor ou
aumento de sensibilidade, edema no local
de insercao do cateter, alteracdo no fluxo
endovenoso, saida de fluido pelo local de
insercdo do cateter. Salientam, igualmente,
que a identificagdo precoce da situacdo é
de extrema importancia para minimizar as
consequéncias.

Na area pediatrica alguns estudos tém
sido feitos sobre esta tematica, onde
se constata a grande variabilidade dos
resultados encontrados. Assim Batalha et
al2, constataram que em 32,2% das criancas
ocorreu a intercorréncia de infiltracdo/
extravasamento. No estudo de Malyon et al8
observaram a infiltracdo em 14,3% dos casos.
Shenoy & Karunakar14 registaram a presenga
de extravasamento em 78% das criancas
internadas numa Unidade de Cuidados
Intensivos, concluindo que a administracao
de fenitoina e fluidos endovenosos
diminuiam o tempo de permeabilidade do
cateter venoso periférico.

No trabalho de Goncalves et al7 foram

objetivadas em 10,3% das criangas a
ocorréncia de infiltracdo. Na investigacdo de
Ghanem et al9 verificou-se extravasamento
em 69% dos casos durante a administracao
de agentes vesicantes e nas restantes
situacdes ocorreram infiltracdes. No estudo
de Abdelaziz et al1 surgiram em 51,9%
complicacdes locais. Ozalp Gerceker et al19
revelaram a ocorréncia de infiltracdo em 2,9%
e extravasamento em 2,3% da sua amostra.

O aparecimento de intercorréncias com a
utilizacdo de cateteres venosos periféricos
encontra-se intimamente relacionado com os
agentes quimicos administrados e respetivas
caracteristicas fisico-quimicas e mecanismos
de acao10.

Deste modo, pode-se considerar as seguintes
situacoes10:

- Agentes vasoativos - através da sua acao
induzem a vasoconstricdo que provoca
isquémia e consequentemente necrose (ex:
vasopressina, nora-epinefrina, epinefrina,
dopamina, dobutamina);

- Solucgdes ricas em eletrolitos - alteram o
potencial elétrico, influenciando o ténus dos
esfincteres pré e pds capilar, o que resulta
em isquémia;

- Solucbes hiperosmolares - verifica-se a
existéncia de uma transferéncia de fluidos
dos compartimentos vasculares e celulares
para os tecidos circundantes, encontrando-se
presente um aumento da pressao nos tecidos
podendo ocorrer o sindrome compartimental
(ex: dextrose >10%, bicarbonato de sddio,
potassio, calcio, alimentacdo parentérica
total)

- Solugdes citotoxicas - sao todxicas para os
tecidos com os quais contactam. Podem-se
classificar estas drogas em cinco categorias:
irritantes, inflamantes, exfoliantes, vesicantes
e neutrais.

O tratamento do extravasamento pode ser
através de medidas nao farmacoldgicas
e farmacologicas. As intervengdes nao
farmacologicas, no caso de infiltracdes por
solugbes hiperosmolares ou alimentacao
parentérica total, consistem na aplicacdo
topica de compressas frias que conduz a



uma vasoconstricao que permite reduzir
a dor, a inflamagao local e a dispersdao do
agente infundido. Contudo, sdo contra-
indicadas se a infiltracao for provocada por
vasoconstritores, alcaloides derivados da
vinca e epidofilotoxinas (etoposido) devido a
evidéncia de deterioracao tecidular10.

As compressas quentes sao indicadas nas
infiltracdes por vasoconstritores, vinca
alcaloides, fenitoina e contrastes. A aplicacao
do quente provoca uma vasodilatagao,
aumentando o fluxo de sangue ao local e
consequentemente ocorre um aumento da
disponibilidade do farmaco extravasado.
No entanto, ndo existe evidéncia para esta
pratica, sendo utilizada principalmente
porque tem um efeito calmante no doente10.
Relativamente, a extracdo manual de
farmacos vesicantes apos extravasamento, os
estudos sdo escassos, ndo existindo evidéncia
dos beneficios. De igual modo, também é
possivel reduzir as lesdes provocadas pelo
extravasamento através da instilacdo de
soro fisiologico isotonico na area lesada e
depois a sua aspiracao, de modo a proceder
a "limpeza” dos tecidos subcutaneos e diluir
a concentracdo do farmaco10.

Ozalp Gerceker et al19 defendem que
perante a infiltragdo/extravasamento em
doentes pediatricos pode-se proceder a
aspiragdo manual, instilacdo de antidoto,
elevacao das extremidades 24 a 48h apos
a infiltracdo/extravasamento. Nas situacdes
em que se constate a presenca de tecido com
isquemia ou necrose, deve ser aplicado na
zona da lesdo um penso ndo aderente para
desempenhar a funcao de barreira, sendo
frequentemente aplicado antimicrobianos
topicos ou gel para promover um ambiente
humido a ferida10.

O tratamento farmacoldgico vai depender
das caracteristicas do farmaco envolvido no
extravasamento10:

- Vasoconstritores: considera-se que a
fentolamina, terbutalina ou nitroglicerina
topica podem ter efeito protetor devido as
suas propriedades vasodilatadoras;

- Solucbes hipertonicas: nesta situacdo
pode-se usar hialuronidase, uma vez que
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degrada os glicosaminoglicanos e os acidos
hialurénicos o que consequentemente
aumentam a permeabilidade dos tecidos e a
dispersao do agente extravasado;

- Contrastes: existem alguns registos de
utilizacdo de hialuronidase ou corticoides,
embora ndo exista evidéncia da sua atuacao.

De salientar, que a hialuronidase pode ser
utilizada com seguranca em pediatria, sendo
importante para acelerar a cicatrizacao19.
Existem ainda mais alguns farmacos que
podem ser utilizados em casos especificos
de extravasamento10:

- Dexrazoxano - til para prevenir a
cardiotoxicidade das antraciclinas;

- Sulfoxido de Dimetilo - soluto tdpico
organosulfurado que aumenta a
permeabilidade da pele e aumenta a
absorcdo e consequente dispersao do agente
extravasado, sendo Util no extravasamento
de antraciclinas;

- Tiosulfato de Sédio - consegue neutralizar

alguns farmacos vesicantes, como por
exemplo, a mecloretamina e cisplatina
concentrada.

No tratamento do extravasamento podem
ser utilizados pensos, com o intuito de
promover a ferida um ambiente humido,
limpo e quente, removendo-se o excesso
de exsudado. Considerar o desbridamento
se existir necrose, uma vez que esta impede
a re-epitelizacdo. Os pensos nao aderentes
devem ser utilizados para ndo traumatizar os
tecidos viaveis aquando a troca do mesmo
e evitar a dor do doente, permitindo que a
ferida epitelize. Os hidrocoloides devem ser
uma escolha quando se pretende manter
um ambiente himido e alguma absorcao de
exsudado. Sendo uma opcao com beneficios
na populacdo neonatal. Feridas muito
exsudativas exigem pensos com capacidades
elevadas de absor¢cao como os alginatos
e hidrofibras. Em algumas situagdes de
extravasamento o tratamento envolve uma
abordagem cirurgica, sendo necessario um
desbridamento mais complexo e eventuais
reconstrucbes. No caso da sindrome
compartimental o tratamento consiste numa
fasciotomia10.
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METODOLOGIA

Este trabalho apresenta um desenho
descritivo, procurando-se “identificar as
caracteristicas de um fendmeno de maneira
a obter uma visao geral de uma situagao” 23
(p.236), tendo-se enveredado pelo estudo de
caso. Um estudo de caso “consiste no exame
detalhadoecompletodeumfendmenoligado
a uma entidade social. A entidade pode ser
um individuo, um grupo, uma familia, uma
comunidade ou uma organizacao."23(p.241)
Neste caso, trata-se de uma analise do
fendmeno de extravasamento de Dextrose a
5% num individuo, uma crianca de um ano
de idade, procurando-se “verificar a eficacia
de um tratamento e para formar hipoteses
na base de resultados obtidos."23 (p.241)

Deste modo, pode-se afirmar que o estudo
de caso é uma forma de investigacao simples,
com custos reduzidos, sendo Util em estadios
iniciais de investigacao, permitindo explorar
a questdo problematica, sendo um ponto
de partida importante para estudos mais
complexos23,24. Contudo tem limitagdes,
uma vez que os resultados obtidos nao
podem ser generalizados e dificilmente sao
comparaveis23,24.

A metodologia utilizada para a elaboracao
deste trabalho consistiu em pedir o
consentimento informado aos pais para
poder fotografar a evolucdo da ferida,
pesquisa bibliografica, acompanhamento
direto na realizagdo dos pensos durante
o internamento e apds a alta (contexto
ambulatorio).

APRESENTACAO DO CASO

O R. é uma crianca de 12 meses, sexo
masculino, sem antecedentes pessoais
relevantes, sem alergias conhecidas e com
Plano Nacional de Vacinacao Atualizado.
Foi internado por febre e hipoxémia,
apresentando necessidade de aporte de
oxigénio por o6culos nasais a 2-1l/min,
mantendo picos febris com dificil cedéncia
a antipiréticos, com diminuicdo de apetite
tendo em curso em cateter venoso periférico
no sangradouro esquerdo uma Dextrose
a 5% a 20 ml/h. No dia 4 de internamento

apresenta edema do braco, quando removido
o cateter venoso periférico, constata-se
a presenca de flictenas, que de imediato
perderam a integridade por a¢do da crianga.

No primeiro dia de ferida (ver Figura 1)
perante a acao da crianca ndo se conseguiu
preservar as flictenas que eram translucidas.
Fez-se elevacdo do membro e o edema
reduziu  consideravelmente.  Aplicou-se
um penso de silicone. Optou-se por este
penso por a ferida apresentar tecido de
epitelizacdo, assemelhando-se a uma ferida
por queimadura de 1° Grau. Em termos
de dimensdes a ferida do sangradouro
esquerdo apresentava 2 O 0,5 cm e a lesdo
no antebraco tinha 0, 500,5 cm.

No terceiro dia de ferida (ver Figura 2) o penso
foi refeito apresentando um agravamento
das lesbes. A de maior dimensdao do
sangradouro (2 O 0,7 cm) com tecido de
granulacao e fibrina. A mais pequena com
(05 O 0,7 cm) com tecido epitelizacao.
Observou-se rubor mais acentuado na zona
circundante das feridas e constatou-se um
aumento do exsudado. Coincidentemente
ocorreu agravamento da febre e equipa
médica prescreveu antibiotico (Flucloxacilina
oral). Perante este cenario optou-se pela
aplicacdo de uma espuma de poliuretano
com prata .

No sexto dia de lesao (ver Figura 3) constatou-
se que a ferida do sangradouro apresentava
tecido de granulagdo/epitelizacdo e os
bordos estavam mais elevados, revestidos
por uma camada de fibrina. Tendo reduzido
o rubor e a quantidade de exsudado.
As dimensdes da ferida encontravam-se
sobreponiveis. Instituiu-se a aplicacdo de
gaze gorda com a finalidade de "amolecer”
o tecido de fibrina dos bordos, para facilitar
o seu destacamento. A lesdo do braco
encontrava-se em resolucao com tecido de
epitelizacao.

No sétimo dia de ferida (ver Figura 4) fez-
se novamente o penso, dado ter-se aplicado
gaze gorda no anterior. Observou-se que
o objetivo do penso anterior tinha sido
concretizado e os bordos estavam lisos e
sem fibrina. Decidiu-se retomar o tratamento



com espuma de prata, uma vez que sem a
fibrina este penso ja podera atuar de modo
mais eficaz.

No décimo dia de ferida (ver Figura 5) com
boa evolucdo, optou-se pela aplicacdo de
Trolamina, com o objetivo de contribuir
para a regeneracao tecidular e otimizar o
processo cicatricial. A crianga teve alta para
o domicilio. Em casa como a ferida estagnou
mudou-se para um creme regenerador que
os pais adquiriram.

ApOs dois meses e meio de aparecimento
de ferida (ver Figura 6) verificou-se que
se formou uma cicatriz hipertrofica no
sangradouro, com pequeno relevo percetivel
ao toque. A zona das flictenas apresentou
recuperacao total.

DISCUSSAO DO CASO

A ferida da crianca R. surgiu decorrente de
um extravasamento de Dextrose a 5% que
tinha em curso em cateter venoso periférico
no sangradouro esquerdo. Considera-se
gue ocorreu um extravasamento pelos
sinais apresentados: edema, flictenas,
branqueamento da pele e dor, que sao
mencionados na literatura por varios autores
10,17,19,21,22.

A Dextrose a 5% nado é considerada um
agente agressivo para as veias, pertencendo
a um grupo de baixo risco no que se refere

ao risco de extravasamento, contudo,
pode ser responsavel por infiltragdes/
extravasamentos devido as estruturas

fisiolégicas dos pacientes pediatricos19.
De facto, este soro é bastante usado na
pratica diaria ndo existindo recomendacdes
especificas em termos de possibilidade de
danos para as paredes das veias. Contudo,
foi o agente que conduziu ao aparecimento
da lesdo em analise neste estudo de caso.
Ozalp Gerceker et al19, na sua investigacdo
registaram a ocorréncia de infiltracdo em
2,9% e extravasamento em 2,3% dos casos,
sendo a Dextrose a 5% responsavel por
33,3% dos extravasamentos verificados.
Também no estudo de Paquete et al17 cerca
de 31% de incidentes com o cateter venoso
periférico, foram atribuidos a perfusdo com
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Dextrose a 5%.

O tratamento instituido consistiu em
primeira instancia, na remocado do cateter
venoso periférico e na elevagdo do membro
superior esquerdo. Estas intervengdes estdo
em consonancia com o descrito por alguns
autores, como por exemplo, Maly et al10
que referem que ap0s a identificagdo de uma
situacdo de extravasamento deve remover-
se de imediato o cateter venoso periférico,
tentar aspirar alguma quantidade do agente
infiltrado e proceder a elevacdo do membro
para reduzir o edema. De igual modo, Ozalp
Gerceker et al19 afirmam que perante a
infiltracdo/extravasamento em  doentes
pediatricos pode-se proceder a aspiragao
manual, instilacdo de antidoto, elevacdo das
extremidades 24 a 48h apods a infiltracdo/
extravasamento. A aspiracdo manual do
agente extravasado nao foi realizada, nado
sendo uma pratica dos profissionais do
servico. Pela analise da imagem da lesdo
(ver Figural) considera-se que a nao
aplicacdo desta medida ndo foi pejorativa
para a evolucao da situacao, uma vez que o
edema regrediu rapidamente. A instilagdo de
antidoto nao era aplicavel na situagdo, uma
vez que o agente envolvido foi uma Dextrose
a 5%.

Seguidamente, no tratamento do
extravasamento em estudo optou-se pela
aplicacao de pensos. Tal como defendem Maly
et al10, no tratamento do extravasamento
podem ser utilizados pensos, com o intuito
de promover a ferida um ambiente humido,
limpo e quente, removendo-se o excesso de
exsudado. Nesta ordem de ideias Baranoski
& Ayello25 (p.152) afirmam que “as decisdes
de tratamento de feridas comecam com a
avaliacdo minuciosa da ferida por si s6 e uma
colheita de dados abrangente sobre o estado
geral do paciente. (...) O objetivo dos cuidados
torna-se entdo usar o produto correcto na
ferida correcta no tempo correcto.”

Considera-se que os pensos utilizados na
crianca foram de encontro as caracteristicas
da ferida e a evolucao da situacao clinica,
cumprindo a premissa acima descrita. Assim,
inicialmente utilizou-se um penso de silicone
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porque a lesdo parecia ser superficial e o
objetivo consistiu em promover a epitelizagao
e a protecao da pele, garantindo-se as
adequadas trocas gasosas.

Como defendem Menoita & Cigarro26
(p.443), "o penso de silicone “(...) é constituido
por uma malha porosa, de polimero sintético,
revestida por silicone suave para aplicacao
direta no leito da ferida (...) Proporciona um
ambiente humido 6timo para o processo
de cicatrizagdo.” Os pensos de silicone
estdo indicados em feridas com tecido de
granulagdo e epitelizagdo, queimaduras
de 1° e 2° Grau, pessoas com pele friavel e
vulneravel, quebras cutaneas, etc.26

Em seguida aplicou-se uma espuma de
poliuretano com prata, com base nas
seguintes observagbes: agravamento da
ferida, aumento de dimensdes, com tecido de
granulacao e fibrina, muito exsudativa, com
rubor mais acentuado e por complicacao
da situacdo clinica com febre. A espuma
de poliuretano de prata € um penso com
propriedades antimicrobianas (devido a
presenca da prata), com capacidade de
absorcdo (agdo da espuma) e nao aderente
ao leito da ferida. Menoita & Cigarro26
(p.357) referem que estes pensos sdao
compostos por uma “estrutura trilaminar
da espuma de poliuretano: Camada externa
hidrofobica de pelicula de poliuretano que
confere permeabilidade seletiva; Camada
central absorvente com prata (..) que é
libertada para o leito da ferida de forma
doseada, durante o processo de absorcao do
exsudado, camada de contacto com o leito
da ferida microperfurada, a qual permite
a passagem do exsudado para a camada
central do penso.”

E importante referir que o aumento de
exsudado (que ndo tinha cheiro fétido) e o
aparecimento de rubor na ferida poderia
dever-se a fase inflamatéria da ferida e
nao ser sinonimo de infe¢do, podendo-
se ter usado uma espuma sem prata com
a finalidade de gerir o exsudado. O factor
que influenciou o uso da prata foi a febre e
o estado geral da crianga. Como Menoita26
(p.55) menciona, na fase inflamatéria ocorre

"a necessidade de elementos da série branca,
ha um aumento da produgdo de exsudado.”

Passados trés dias a ferida desenvolveu
bordos elevados, revestidos por fibrina,
tendo reduzido o rubor e a quantidade de
exsudado. Decidiu-se fazer o penso com gaze
gorda com o intuito de conseguir destacar
facilmente a fibrina dos bordos da ferida.
Segundo Baranoski & Ayello24 os pensos de
gaze podem ser utilizados em queimaduras,
feridas necessitando de desbridamento,
entre outras indicacdes. Ao fim de 24h o
penso foi refeito e verificou-se que a fibrina
se tinha destacado dos bordos da ferida,
apresentando um aspeto liso. Retomou-se o
tratamento anterior (espuma de poliuretano
com prata), podendo este penso atuar de
modo mais eficaz no leito da ferida. Ao fim de
trés dias a ferida ja ndo necessitou de penso,
sendo aplicado Trolamina, para contribuir
para a regeneragao tecidular. Este farmaco
tem indicacao terapéutica para eritema solar,
queimaduras do 1° grau e feridas cutaneas
superficiais ndo infetadas28.

E de extrema importancia salientar o facto
de subjacente a esta ferida, encontrar-
se um contexto de doenca, que implicou
a necessidade de aporte de oxigénio e a
diminuicdo do apetite. Acredita-se que
estes factores terdo dificultado o processo
cicatricial da lesdo do sangradouro esquerdo.
Ao fim de dois meses e meio de ferida
verificou-se que a crianga apresentava uma
cicatriz hipertrofica.

A cicatriz hipertréfica resulta do desequilibrio
no processo de producao e degradacao
de colagénio, desenvolvendo-se 6 a 8
semanas apods a epitelizacdo. Contudo,
pode-se desenvolver logo apods a leséo
tecidular. Geralmente, a cicatriz hipertrofica
nao ultrapassa os limites da ferida, tendo
tendéncia a regredir e a  esbater-se cerca
de um a dois anos depois29.

A ocorréncia descrita teve repercussoes
extremamente relevantes na vida da crianga
e familia, afetando varias atividades de
vida. Tendo por base o Modelo de Nancy
Roper, que considera a pessoa como
nucleo, sendo definida como um sistema



aberto em permanente interagdo com o
meio ambiente30, pode-se afirmar que as
atividades de vida alteradas na crianga R.
foram:

- Manter um Ambiente Seguro - o
desconforto associado ao aparecimento das
lesbes e posteriormente a realizagdo dos
pensos. Procurou-se usar técnicas distrativas
para minimizar a situagao;

- Higiene Pessoal e Vestuario — na altura
do banho tinha que se proteger o braco
para nao molhar o penso. Instituiu-se a
brincadeira como medida facilitadora,
realizando paralelismos com os desenhos
animados;

- Alimentacdo — a administracao oral do
antibiotico alterou o padrdo alimentar da
crianca que “desconfiava” de qualquer
colher que se apresentasse. Interveio-se
oferecendo as comidas preferidas da crianca
e autorizando que a mae trouxesse de casa
sopa.

- Controlo da Temperatura Corporal -
vigilancia  frequente da  temperatura.
Administrados  antipiréticos  prescritos
com medidas adjuvantes como promover
um banho de agua tépida e vestir roupa
adequada (mais “fresca”).

A aplicacido do modelo de Nancy Roper
implica que o enfermeiro tenha presente
a individualidade de cada pessoa, que por
sua vez é influenciada diversos fatores,
nomeadamente, bioldgicos, psicoldgicos,
socioculturais,ambientaisesocioeconémicos,
tendo que ser enquadrado na sua fase de
desenvolvimento da vida30. Para além dos
aspetos ja referidos, é importante evidenciar
que devido a esta intercorréncia o tempo
de internamento foi prolongado, o que
implicou mais tempo de absentismo laboral
por parte da mae da crianga e mais tempo de
afastamento da familia uma vez que a irma
de seis anos estava em casa, sendo privada
da companhia da méae e irmao. Também para
ainstituicdo advém consequéncias negativas,
nomeadamente, aumento da demora média
de internamento, aumento dos custos
com esta crianca em termos dos materiais
utilizados no tratamento e respetiva diaria
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de internamento.
CONCLUSAO
A cateterizagdo periférica nas criancas

hospitalizadas é uma pratica frequente,
no entanto ndo é isenta de complicagdes,
nomeadamente infiltracoes e
extravasamentos.

Este estudo de caso, debrucou-se sobre as
intervengdes de enfermagem no tratamento
de uma crianca de um ano, com uma ferida
resultante de extravasamento de uma
perfusdo de Dextrose a 5%. O tratamento
instituido a ferida procurou dar resposta as
caracteristicas da mesma e ao seu processo
cicatricial, sendo influenciado pela crianca se
encontrar numa situacao de doenca aguda
com necessidade de aporte de oxigénio,
diminuicdo da ingesta e com picos febris.
O objetivo foi concretizado e obteve-se a
cicatrizacdo da ferida, contudo a crianca
desenvolveu uma cicatriz hipertréfica no local
da ferida maior (sangradouro esquerdo).
Deste modo, pode-se concluir que a
manutengdo de um cateter periférico com
perfusdes em curso constitui uma situacao de
risco para o aparecimento de complicacdes,
gue nem sempre sdo detetaveis em fases
precoces. Estas intercorréncias tém um
impacto negativo na crianga/familia a varios
niveis fisico, psicolégico e econémico. Por
parte da instituicdo, também ha um aumento
de custos associados ao internamento,
por se converter num internamento mais
prolongado, aumentando a demora média
do mesmo e devido ao custo de material de
penso utilizado.

Assim, acredita-se que em pediatria a pratica
instituida deve ser de cariz preventivo,
existindo obrigatoriamente uma vigilancia
redobrada durante a perfusdo de todos os
fluidos, dado que compete ao enfermeiro
prevenir potenciais complicacbes para a
saude dos seus clientes.31
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Cuidar em Enfermagem Pediatrica é uma situacgdo
complexa que exige o desenvolvimento de inUmeras
capacidades e competéncias. E saber cuidar daquela
crianga, sem esquecer o contexto familiar (e ndo so!)
em que ela se insere, com a consciéncia que este
influencia e é influenciado pela de Ser forma e Estar
da crianca.

Através da experiéncia profissional pessoal, aborda-se
o papel do Enfermeiro Pediatrico em dois contextos de
trabalho diversos: Oncologia Pediatrica e Cuidados de
Saude Primarios.

Objetivos:

. Refletir sobre o cuidar em Enfermagem
Pediatrica;

. Apresentar o papel Desempenhado pelos
Profissionais e estratégias passiveis de serem

INTRODUCAO

Cuidar faz parte da Vida e esta presente em
todos os momentos.

Ndo sendo exclusivo da profissdo de
Enfermagem, o ato de cuidar constitui a sua
esséncia, aquilo que Ihe da sentido e que se
revela, por vezes, em acdes aparentemente
insignificantes, mas de extrema importancia
para aqueles a quem se dirige.

Cuidar em Pediatria ndo é cuidar de “adultos
em miniatura” como anteriormente se
pensava. Cuidar nesta area é respeitar
estes individuos com potencialidades e
capacidades, ajudando-os a crescer e a
desenvolver-se tendo em conta o ambiente
em que estao inseridos. Ndo basta apenas
atender ao seu desenvolvimento fisico
e motor. E necessirio compreender o
significado das interac¢des que estabelecem
e das influéncias a que sao sujeitos. Importa
também tomar em consideracdo a sua
singularidade. Cuidar é respeitar as crencas e
valores da familia e atender a transformacao
constante em todas as suas vertentes.

DESENVOLVIMENTO

Cuidar em  Enfermagem
Pediatrica

Maria era uma crianca de 14 meses com o
diagnostico de Hepatoblastoma. Era, como
todas as criancas, Unica. Com particularidades
e individualidades que a distinguiam de

Oncologica
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implementadas;

. Colocar questdes que motivem a investigagao
e que possam contribuir para o desenvolvimento da
Pratica de Enfermagem.

Metodologia:

Partindo de situacdes reais, vividas, procura-se revelar
o que é o Cuidar em Pediatria. Através da articulagdo
teoria e pratica, da-se visibilidade & Enfermagem,
contextualizando-a. Uma ndo pode viver sem a outra...
estdo interligadas e complementam-se. E intil refletir
“no vazio”. E necessario haver “algo” que lhe dé forma,
estrutura... que a caracterize.

No final deixam-se algumas duvidas que poderdo
constituir pontos de partida para o desenvolvimento
da investigacdo em Enfermagem Pediatrica.
Descritores: Enfermagem Pediatrica; Familia; Cuidados
de Enfermagem.

todas as outras. Com os seus grandes olhos,
de quem queria absorver tudo o que a vida
tivesse para lhe dar, Maria interrogava-se,
expressando no seu rosto as duvidas que
sentia a medida que procurava entender o
que lhe estava a acontecer.

Nao era, a partida, uma crianca facil. A sua
“forte” personalidade, a sua tentativa de
impor os limites e as distancias obrigavam
a uma reformulacdo permanente de
estratégias para uma pratica de cuidados
mais individualizados. As normas e rotinas do
servico ndo se aplicavam a Maria, obrigando
a que quem dela cuidasse possuisse uma
imaginagdo permanente e uma atencao
muito especial. S6 deste modo a confianga
se estabelecia.

Com os seus 14 meses de vida, num
periodo de desenvolvimento caracterizado,
normalmente pelaaquisicdodalinguagem, da
locomogéao, do controle de esfincteres, pela
descoberta dos objetos, pela experimentagao
ativaeprocuradeautonomia, Maria,comasua
doenca, interrompe o seu desenvolvimento
“normal”, iniciando uma nova vivéncia
pautada por inuUmeros  sentimentos,
descobertas e aprendizagens num ambiente
novo, muitas vezes hostil causado quer
pelos meios auxiliares de diagnostico, quer
pelos tratamentos de quimioterapia e seus
efeitos secundarios, quer pelas alteracdes na
dinamica e funcionamento familiar.

Apesarde ndo saber o que eraadoenca, Maria

itais



sinais

itais

era extremamente sensivel a separagdo e a
agressao, chorando fortemente e agitando-
se. Os "estranhos” eram recebidos com choro
redobrado.

A familia era para ela um “porto seguro”,
um local onde era amada, acariciada e onde
se realizavam todos os esforcos para que
a rotina da Maria ndo fosse modificada.
Meigos, atenciosos, os Pais proporcionaram
amor e carinho, mas nunca deixaram de lhe
impor as normas de conduta tdo importantes
para o seu desenvolvimento e de a incentivar.
Incentivar a brincar, a comer, a sorrir... a
persistir.

A alimentacdo era, alias, uma das “grandes
guerras” que se travava diariamente. Fruto
dos tratamentos e da sua situacdo clinica,
as refeicdbes eram antecedidas de violentas
crises de choro. Seguiam-se as maratonas
parentais (revezavam-se) pelo corredor do
servigo para conseguir dar a papa, a sopa, o
iogurte. O periodo da refeicdo prolongava-
se para além da hora estabelecida pela
rotina hospitalar, mas ndo importava...O que
interessava é que o passeio no carrinho era,
muitas vezes, a Unica estratégia que levava
a Maria a alimentar-se. Tudo o resto se
revelava ineficaz.

Aliado ao aspeto “gastrondémico”, estes
passeios possuiam também uma forte
componente social. Estes periodos, em que a
Maria se ausentava do quarto e contactava,
ainda que de longe, com as outras criancas,
constituiam momentos de interacdo que
contribuiam para o seu desenvolvimento.

Preferencialmente, esta crianca escolhia
brincar em familia, com os seus brinquedos
(musicais e interativos) e no seu “espago”
(quarto). Por vezes, "ajudava” os pais
nas suas atividades profissionais, a fazer
“contabilidade” com a maquina de calcular
e/ou a "escrever relatérios” no computador,
ficando muito rabugenta e indignada quando
era interrompida ou chamada a atencédo.
Nao foram poucas as ocasides em que as
tarefas de enfermagem se desempenharam
ao som de ruidos de animais e de buzinas.
So6 desta forma, era possivel realizar o penso
de cateter e/ou mudar os sistemas de soros.
S6 deste modo a crianca se mantinha calma

e tranquila.

O jogo e a atividade Iudica constituem
aspetos importantes a trabalhar durante a
hospitalizacdo. O ato de brincar da as criangas
— sejam elas quais forem — a possibilidade de
aprender o auto—dominio, a coordenacédo e a
realizacao; de comunicarcomoambiente ede
ter conhecimento da realidade 1. E, portanto,
um fator essencial para o crescimento social,
intelectual, fisico e emocional. Nas criancas
doentes, possui ainda um papel adicional
na adaptacdo a situacbes de stress, na
diminui¢do da ansiedade e desenvolvimento
de capacidades (Whaley, Wong,1989).

Paralelamenteaousodosbrinquedossonoros
e coloridos, Maria gostava de ouvir historias.
Os seus olhos “brilhavam de alegria” ao ouvir
os contos que pacientemente a familia lia
e relia. Nao sei, se desta forma, Maria ndo
aprenderia a lidar com o ambiente que a
rodeava ou se ndo se sentiria como a heroina
da historia, que derrubava e enfrentava todos
os monstros e dificuldades que lhe surgiam.
Sei apenas que, nesse “momento”, Maria era
uma crianca “como as outras”, com as suas
fantasias, sonhos, segura e tranquila.

Penso que estes pais, a semelhanca do que
se passa com todos aqueles que entram
no servico de Pediatria, devem ter sentido
recusa, dor, culpa, raiva e medo, sentimentos,
resultantes daincompreensao da situacao, da
incapacidade delhe encontrarumsignificado.
A doenca expde a nossa vulnerabilidade, quer
porque nos tornamos impotentes perante
0 que nos esta a acontecer, quer porque
eXpomos 0s Nossos receios ou desejos mais
intimos, quer ainda porque revela as nossas
limitagcdes como ser humano.

Apesar do conflito de sentimentos e emogdes
que devem ter experienciado, esta familia,
para mim, sempre me provocou admiragao
e, simultaneamente, motivo de reflexdo
pela calma aparente com que enfrentaram
este processo. A “aceitagcdo” do diagnostico,
de toda a intervencdo terapéutica, do
agravamento clinico e, por fim, da fase
terminal constituiram, por isso, motivos de
interrogacao.

Sem nunca terem deixado de lutar e de



fazer tudo o que estivesse ao seu alcance
para proporcionar conforto e bem-estar, a
sua conduta revelou sempre uma enorme
tranquilidade e harmonia. O recurso a
Medicina Alternativa, na fase final da doenca,
em que clinicamente ndo havia mais nada a
fazer, veio reforcar esse ambiente.

Na altura questionei-me. Como conseguiam
lidar com a situacao? Sem um lamento, sem
revolta aparente? Sem desespero?

Passados alguns anos, sinto-me tentada a
atribuir a responsabilidade a presenca em
cada um dos participantes de "Algo” que
lhes deu forca para continuar. "Algo” que
lhes permitiu encontrar um significado e,
consequentemente, lidar com a situacao.
Atrevo-me talvez a dizer que cada um deles
tinha uma Espiritualidade que naquela
situacdo se veio a revestir de particular
importancia.

Se quisermos entender um pouco este
fendbmeno, o conhecimento formal revela-
nos que esta Espiritualidade é inerente ao
ser humano, que constitui um processo
dinamico de relagdo com o mundo, com
0s outros e connosco proprios e que Nnos
caracteriza como pessoa — um Ser com
responsabilidades, com compromissos, com
a capacidade de se transcender, de viver
na relacio com o Outro e para o Outro
(Burkhart,2001). Revela-nos também que é
a capacidade de procurar uma finalidade e
de dar um sentido a sua existéncia, sendo
que este nunca pode ser facultado. Tem
de ser encontrado pelo proprio. Deriva
das experiéncias individuais de cada um e
das influéncias a que esta sujeito pelo que
a forma como cada um a vive e manifesta
€ Unica (Wright,2005). A espiritualidade
é, essencialmente, um processo de vida
com implicagbes pessoais e sociais que
influenciam o modo como os individuos
percecionam os eventos, influenciando, de
forma positiva ou negativa, o modo como
a eles se adaptam. Em situacdes de doenga,
o significado que lhe é atribuido pode
influenciar o modo como se lida com ela.

Julgo ter sido este, o segredo. Um segredo

que, de certeza, ajudou Maria a lidar com a
sua doenca de uma forma menos traumatica.

sinais
Esta familia foi também confrontada
com “problemas de aprendizagem®”,

nomeadamente, na forma de lidar com as
limitacdes das atividades da vida diaria, de
lidar com as crises de choro e birras, por
vezes, frequentes ou ainda de administrar
os medicamentos prescritos (muitas vezes
e, como forma de diminuir a ansiedade
existente, cabia aos Pais a tarefa de
administrar a terapéutica Per Os e, por vezes,
de avaliar a tensao arterial).

Julgo que a enfermagem teve aqui um papel
preponderante no auxilio a prestar a esta
familia, ajudando-a a cumprir os seus papéis,
fornecendo-lhe suporte, ensinando-lhe o
autocuidado, promovendo, deste modo,
a sua autonomia e controlo sobre uma
situacdo potencialmente traumatica. Através
da sua intervengdo e com base nos recursos
e capacidades existentes, assistiu-se a uma
adaptacdo a nova situacao.

Junto da Maria, a intervengdo incidiu no
controlo do ambiente, tornando-o mais
acolhedor, menos agressivo. O seu quarto
encontrava-se decorado com o0s seus
bonecos preferidos. Estes eram, alias,
utilizados para a realizagdo de algumas
técnicas de enfermagem, tal como ja referido
anteriormente.

O desconforto e a dor associados aos
tratamentos e técnicas de diagndstico eram
tratados através de técnicas farmacoldgicas
(Analgésicos) e ndo  farmacoldgicas
(distracao).

A informagdo inerente aos procedimentos
técnicos e aos exames de diagndstico
era outro aspeto a atender. Estes eram
acompanhados de uma explicacao prévia, de
acordo com o desenvolvimento cognitivo e
com as caracteristicas da Maria.

CUIDAR EM PEDIATRIA EM CUIDADOS
DE SAUDE PRIMARIOS

Numa sociedade em permanente
transformacdo e evolugdo, em que as
estruturas familiares estdo constantemente
em mudanca, em que os avos criam o0s
netos, em que as familias emigram/imigram
em busca de melhores condicdes de vida,
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em que a diversidade cultural e racial € uma
constante, os desafios que se colocam nos
Cuidados de Saude Primarios sdo inUmeros,
principalmente nas consultas de vigilancia
de Saude Infantil. Estas, tem por objetivo
estimular o desenvolvimento harmonioso da
crianga/familia, prevenindo os desequilibrios
e promovendo habitos de vida saudaveis.

Acomunicagdotem,nasconsultasdevigilancia,
um papel fundamental. A utilizacdo correta
das técnicas comunicacionais possibilitara
uma colheita mais ou menos aprofundada...
um dialogo ou um mondlogo...uma parceria
ou uma transmissdo de informacdes... uma
obrigacao ou uma negociacao...

A forma como ela sera utilizada sera
determinante no estabelecimento da relacao
e podera ou ndo fomentar a confianca
ja& que nao é facil dizer-se: "estamos
desempregados.. a nossa casa tem so
um quarto e a nossa filha (8 anos) dorme
connosco... eu sei que ela ndo devia mas...
eu nao tenho dinheiro para outra cama..”
(Luisa, 30 anos)

"Eu entro cedo no trabalho... a minha filha de
4 anos demora muito a comer e eu, porque
preciso de me despachar, dou-lhe a comida
a boca..."(Roberta, 20 anos)

"Apesar de todos os esforcos eu ndo consigo
fornecer uma alimentagdo equilibrada
a minha filha (15 meses).. eu ndo posso
comprar peixe... eu sé consigo dar leite meio
gordo...” (Antdnia, 24 anos)

"Eu precisava trabalhar. S6 ficava com o meu
filho durante o fim-de-semana.

Eu fazia a comida, como tinha feito com o
meu outro filho, mas a ama néo lhe dava...
para ser mais pratico so Ihe dava biberon...

Hoje, a minha filha tem 2 anos e nao
sabe o que fazer com a comida... sé bebe
biberon... ndo sabe comer... ndo sabe como
o fazer..."(Maria, 32 anos)

“Hoje eu ndo tenho condi¢des...eu ndo posso
fazer como fiz com o meu outro filho em que
tirei a mae do trabalho e ela ficou em casa
a tomar conta dele... a educa-lo. Hoje eu
nao posso... hoje eu tenho que trabalhar... a
minha mulher tem que trabalhar.

O meu filho esta na ama, perto de casa. A

ama tem criancas bebés e, como ndo tem
tempo para o meu filho, este passa o tempo
a dormir (tem 4 anos). Quando o vou buscar
as 18h, dizem-me que acordou ha meia hora.
Depois, deita-se & 1h/ 1h30. Nao consigo
fazer nada dele..ndo sabe brincar com as
outras criancas. Quando esta com criangas
da idade dele, “enerva-se”, foge...

Sei que nado é uma boa ama, mas é perto de
casa. O meu filho passa o dia na ama, que é
na rua abaixo onde eu moro’. S6 eu é que
conduzo e saio muito cedo. A minha mulher
vai apanhar transporte para o trabalho e no
caminho deixa-o na ama.

J& o inscrevi em tudo quanto é creche,
algumas delas, antes de ele nascer e nada...
continua em lista de espera..a patroa da
minha mulher também j& meteu uma cunha
e nada... continuamos a espera..."(Carlos, 34
anos)

“A minha filha tem 8 anos. Dorme na cama
connosco... eu nao tenho dinheiro para
uma cama extra. Ela dorme mal, pois o pai
ressona. Na Escola dizem-me que ela esta
desatenta... quase sempre sonolenta... Nao
sei o que fazer. (Katia, 28 anos)

O que foi feito com estas familias? Que
intervencdes foram realizadas?

Com a Roberta e o Carlos, pareceu-me
pertinente trabalhar o conceito do que é
ser uma crianga: quais as suas necessidades,
como se desenvolve, quais os estimulos que
devem ser fornecidos e qual a importancia
destes paraasuaautonomiaeindependéncia.
Alertar para as consequéncias da substituicao
materna, no caso da Roberta, foi um
pequeno passo para a mudanca de atitudes.
Sugeriram-se também algumas estratégias
de organizagao familiar e de planeamento de
tarefas com vista a uma rotina familiar mais
adequada as necessidades da crianca.

Ja com Carlos foi importante salientar que
certos comportamentos do filho eram
considerados “normais” para o ambiente que
o envolvia. Numa faixa etaria caracterizada
pela descoberta do meio que a envolve,
pela aquisicao de novas capacidades e
"habilidades”, a crianca ndo era devidamente
estimulada. A socializacdo com criancas



da mesma faixa etaria também ndo era
possivel. Carlos desconhecia, assim, como se
“comportar” e como lidar com determinadas
situagdes.

Devolvendo a compreensao da situagao,
apresentaram-se algumas actividades, que
poderiam estimular a relacao da crianca com
familia e com os brinquedos mais adequados.
Foi também realcada a importancia de
uma atitude firme para com a crianca e a
importancia de se implementarem rotinas
como forma de proporcionar seguranga e
estabilidade emocional.

Solicitou-se a intervencao da Assistente
Social na tentativa de colocacao numa creche
— espaco de encontro onde se desenvolve
a personalidade e a consciéncia social. E
também aqui que as criangas aprendem a
lidar com a frustracao, raiva e insatisfacao.

Com a Antdnia, a Luisa e a Katia foi necessario
explorar um pouco mais 0s recursos
econdmicos existentes.

Estasquestdes, de naturezadelicada, revelam-
se imprescindiveis para compreender os
comportamentos ou as crengas que estao
subjacentes em determinados habitos de
consumo e a natureza da intervencao exigida.

Conhecer/perceber o orcamento familiar
e ajudar as familias a repensarem os seus
comportamentos de consumo e a reflectir
sobre o que é realmente importante podem
constituir uma das solugdes possiveis para os
problemas existentes.

Com a Antonia, foi necessario perceber em
termos alimentares, e ndo so, quais as suas
prioridades. Ao longo da entrevista, fui-me
apercebendo de que existia a crenga de que
o peixe congelado ndo era adequado para
a alimentacao. Verificou-se também uma
aquisicdo excessiva de doces e refrigerantes.
Foi detetada a necessidade de ensinar o que
€ uma alimentacdo equilibrada, quais os
alimentos que devem ser valorizados e quais
os abolidos.

A intersubstituicao alimentar foi também um
dos temas abordados.

Com esta mae, foi elaborado um plano
alimentar semanal que, com a mudanca de
determinadas atitudes, levou ao equilibrio
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do orcamento e favoreceu uma alimentacao
saudavel.

Com a Luisa e a Katia foi também feita
uma articulagdo com a Assistente Social.
Simultaneamente, foram sugeridas
formas de apoio para aquisicdo da cama,
nomeadamente, 0 recurso a amigos ou a
instituicbes de solidariedade.

Junto de um familiar, que possuia uma
cama extra, a Katia encontrou a solucdo
para este problema. A crianga deixou de
dormir com os pais e passou a ter noites
tranquilas com repercussées positivas no seu
aproveitamento escolar.

Ja a Luisa foi numa associacdo de apoio a
emigrantes que encontrou resposta para
o problema nocturno. Uma cama e outros
bens considerados essenciais (apds Vvisita
domicilidria realizada pela Assistente Social)
foram doados. Foi necessario reorganizar
0 espaco fisico, mas algumas necessidades
foram colmatadas.

Relativamente a Maria, que apresentava
outro tipo de necessidades, foi necessario,
paralelamente ao apoio exigido pela
situacao, realizar o encaminhamento para o
Terapeuta da Fala.

As criancas/familias estdo inseridas num
determinado contexto social e cultural. Cabe,
por vezes, ao enfermeiro revitalizar e/ou criar
redes de suporte e muitas vezes delinear
estratégias de intervenc¢do individualizadas
para os problemas em causa.

CONSIDERAGOES FINAIS

Qualquer que seja o contexto profissional
em que o Enfermeiro de Pediatria, se
encontre, ele constituira sempre um
desafio, uma experiéncia Unica e irrepetivel.
Constitui sempre uma oportunidade de
aperfeicoamento, de aprendizagem e de
reflexdo centrada em questdes como... Até
que ponto somos capazes de lidar com a
situacao? Até onde os nossos conhecimentos
€ as nossas competéncias nos possibilitam ir
como Profissionais e como Pessoas? Quando
articular com outros membros da equipa?
Que juizos de valor e preconceitos envolvem
a nossa actuacao?
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Qualquer que seja a realidade de Saude
em que a crianca se encontra, ela obriga
a que exista, por parte do profissional, um
conhecimento aprofundado da situagao,
inclusive dos recursos disponiveis.

Perante o exposto, sobressai uma realidade
muito  particular, com  necessidades
especificas que os enfermeiros, pelos mais
diversos motivos, nem sempre conseguem
colmatar. Sera devido as suas caracteristicas
pessoais? Ao conceito que tém de
Enfermagem? Que outros motivos poderdo
estar subjacentesja que é do dominio comum
que nem todos os enfermeiros conseguem
trabalhar em Pediatria? E os que trabalham,
que competéncias e/ou capacidades tém ou
tiveram que desenvolver para cuidar nesta
area? Quais as tecnicas comunicacionais
que terdo de aprofundar? Relativamente
aos servicos, que caracteristicas, recursos,
modelos organizacionais terdo que ser
criados/adquiridos/implementados para que
o cuidar seja realmente efetivo? Quais as
caracteristicas dos gestores?

Que dareas de conhecimento, quer em
Pediatria, quer no desenvolvimento infantil
e/ou em Cuidados de Saude Primarios
necessitam de ser aprendidas em contexto
de Formacao e/ou investigados para que
a Enfermagem Pediatrica possa evoluir e
contribuir cada vez mais para um cuidar de
exceléncia?

As questdes sdo inumeras... Estas foram
algumas que foram surgindo ao longo deste
percurso. Cabe a cada profissional da area
refletir no seu dia-a-dia e ver o que pode
modificar na sua intervencdo e/ou investigar
para atingir o seu objetivo — Contribuir para o
crescimento e desenvolvimento harmonioso
da crianga, qualquer que seja e seu contexto
de vida e situagdo de doenca.
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DOENGCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA:
CONTRIBUTO DE UM PROGRAMA DE
REABILITACAO RESPIRATORIA NA QUALIDADE
DE VIDA
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A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) é uma
doenca incapacitante e progressiva, caracterizada por
limitacdo ao fluxo aéreo, podendo levar o doente a
dependéncia fisica e psicoldgica. Quando limitado pela
doenca, o doente com DPOC torna-se dependente na
realizacdo das atividades de vida diaria (AVD), o que
indicia uma menor qualidade de vida.

Com o objetivo de promover uma melhoria na
capacidade funcional de exercicio e na qualidade
de vida, a Reabilitacdo Respiratéria (RR) tem surgido
como uma recomendacdo padrdo no tratamento
destes doentes.

Neste contexto, este estudo teve como objetivo avaliar
a qualidade de vida dos doentes com DPOC, antes e
apo6s aimplementacgdo de um programa de reabilitacdo
respiratéria no domicilio.

Foram recrutados quatro individuos idosos, portadores
de DPOC. Os dados foram recolhidos através da
aplicacdo do questionério especifico para a doenca, o
Saint George's Respiratory Questionnaire (SGRQ). Foi
instituido um programa de reabilitacdo respiratoria
que incluiu reeducacdo funcional respiratéria, treino
de exercicio combinado e educacdo. Os dados
recolhidos revelaram que o dominio mais afetado é
o da "atividade”. Apds a realizacdo de 24 sessdes de
reabilitagdo respiratoria observou-se uma melhoria da
qualidade de vida.

Palavras-chave: Doenca Pulmonar Obstrutiva Crdnica,
Qualidade de Vida, Atividades de Vida Diaria,
Reabilitacdo Respiratoria.

INTRODUCAO

ADPOCéaquartamaiorcausademorbilidade
cronica e mortalidade no mundo, cuja
prevaléncia tende a aumentar nas proximas
décadas. Em Portugal, estima-se que a
prevaléncia da DPOC seja cerca de 5,3%
nos homens e 4% nas mulheres e que esta
doenca é responsavel pela perda de 74547
anos de vida, ajustados por incapacidadel.

Os sintomas mais comuns da DPOC incluem
dispneia, tosse, sibilancia, producdo de
secrecdes e infe¢des respiratorias de
repeticdo. E uma doenca associada a grande
nivel de incapacidade pelo que a medigdo da
qualidade de vida relacionada a saude, em
doentes com patologia respiratéria, permite
distinguir doentes com boa qualidade de
vida e doentes com ma qualidade de vida.
Por outro lado, este tipo de avaliagdo, com
fim clinico e cientifico, permite determinar

Chronic Obstructive Pulmonary Disease: Contribution
of a pulmonary rehabilitation programme in the quality
of life

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is an
incapacitating and progressive disease, characterized
by airflow limitation that may lead the patient to
physical and psychological dependence.

When affected by the disease, the patient with CPOD
becomes dependent to perform daily life activities,
which indicates a lower quality of life.

Aiming to promote an improvement in functional
exercise capacity and quality of life, Pulmonary
Rehabilitation has emerged as a standard
recommendation for treating these patients.

In this context, the main purpose of this study was to
evaluate the quality of life of COPD patients before
and after implementation of a home-based pulmonary
rehabilitation program, in order to assess the benefits
of this program on their quality of life.

Four elderly individuals with COPD have been
recruited. Data have been collected through a disease
specific questionnaire, the Saint George's Respiratory
Questionnaire. It has been established a pulmonary
rehabilitation program which included respiratory
functional rehabilitation, exercise training and
education. The collected data has shown that the most
affected area is that of the "activity". After performing
24 rehabilitation sessions, improvement of quality of
life was observed.

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease,
Quality of Life, Activity of daily living, Pulmonary
Rehabilitation.

as alteracdes na qualidade de vida como
resposta a uma terapia2.

A reabilitacdo respiratéria apresenta-se
como uma terapia nao farmacoldgica que
surgiu como um cuidado essencial para
doentes com DPOC3.

Promove uma melhoria na capacidade
funcional de exercicio e na qualidade de vida,
reduz a dispneia e a frequéncia e duragdo dos
internamentos, além de reduzir a frequéncia
de exacerbagdes4.

Neste contexto, considerando as limitacdes
que estes doentes manifestam nas atividades
de vida diaria, o trabalho realizado tem como
principal objetivo geral avaliar o contributo
da reabilitagao respiratéria na qualidade de
vida dos doentes com DPOC.

Com este estudo pretende-se identificar
quais as AVD mais limitantes para os doentes



com DPOC, avaliar a qualidade de vida nos
doentes com DPOC, perceber, na opinido do
doente, a relagdo entre as limitagdes nas AVD
e a qualidade de vida e avaliar os beneficios
da reabilitacdo respiratoria no doente com
DPOC.

ENQUADRAMENTO/ FUNDAM ENTACAO
TEORICA

A DPOC caracteriza-se como uma doenca
em que se observa uma obstrucéo ao fluxo
aéreo, sendo progressiva e podendo ser
acompanhada por uma hiper-reactividade
bronquica5. Os sintomas mais comuns da
DPOC incluem dispneia, tosse, sibilancia,
producdo de secrecdes e infecOes
respiratorias de repeticdo. A dispneia é
o sintoma que expressa a gravidade da
doenca. "E progressiva e leva ao aumento
da ansiedade que reduz a actividade
fisica, gerando depressdo como resposta
psicologica desse quadro”6 (p. 1159).

Para os doentes com DPOC, qualquer
atividade fisica exige grande esfor¢o, mesmo
as mais simples atividades diarias. Estes
doentes referem diminuicdo da capacidade
de deambulagdo, do sono e descanso,
das atividades de vida diaria e atividades
de lazer7. A eliminacao de atividades que
ndo sdo fundamentais para o quotidiano é
indicativa de menor qualidade de vida8.

A qualidade de vida € um conceito que tem
adquirido cada vez mais importancia no
ambito do sistema de cuidados de saude.
Existem varios fatores que influenciam a
qualidade de vida na DPOC, entre os quais a
idade, o género, o indice de massa corporal,
os habitos tabagicos, a gravidade da
doenca, a fisiologia do aparelho respiratério,
os sintomas e as comorbilidades como
depressao e ansiedade. Um estudo considera
que os fatores que mais influenciam a
qualidade de vida dos doentes com DPOC
sao a dispneia, a depressao, a ansiedade e a
tolerancia ao esfor¢o?9.

A reabilitacdo respiratoria “tem surgido
como uma recomendacgdo padrdo dentre os
tratamentos nao farmacoldgicos”10 (p. 545).
Os principais objetivos da RR sdo maximizar
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a independéncia funcional da pessoa nas
suas atividades de vida diaria, reduzir os
sintomas e melhorar a qualidade de vida
dos doentes com DPOC11. Todos os doentes
que manifestem sintomatologia e que se
mostrem motivados e colaborantes sado
candidatos a reabilitacdo pulmonar12.

Varias sao as opinides relativas a duragédo de
um programa de RR, visto ndo existirem ainda
estudos suficientes que permitam chegar
a um consenso. No entanto, varios autores
concordam que quanto maior for duragdo
do programa, maiores os beneficios e maior
o periodo de tempo em que se verificam
esses beneficios. Segundo a GOLD13 (p.71),
“a duracdo minima de um programa de
reabilitacdo eficiente sdo 6 semanas”.

Relativamente aos componentes do
programa de reabilitacao, as orientagdes da
Direcdo Geral de Saude (DGS)14 referem que
o treino ao esfor¢co é o elemento essencial.
Este permite uma melhoria na qualidade
dos movimentos, diminuicao da ansiedade
relativa a falta de ar, maior independéncia nas
AVD e melhoria da qualidade de vida15,16.
As modalidades de treino abordadas sdo o
treino aerdbico e o treino anaerdbico. "A
combinacao do treino de membros inferiores
e superiores é benéfica, por optimizar
a melhoria de dispneia em esfor¢co e da
qualidade de vida"17 (p.5), com o objetivo
de maximizar o desempenho do doente nas
suas AVD que, na maioria, sao realizadas com
os membros superiores e inferiores.

Varios autores referem que o consenso para os
programas de treino de exercicio recomenda
o minimo de 20 sessdes, realizadas trés vezes
por semana, para obtencdao de adaptacdoes
fisiologicas; semanalmente, duas das sessdes
supervisionadas e uma terceira domiciliar;
treino dos membros superiores e inferiores;
o treino combinado pode maximizar
os beneficios e é alternativa toleravel e
diversificada de condicionamento; o treino
de forca é recomendado especialmente para
doentes com disfuncao muscular esquelética
significativa18.

As sessOes de educacdo devem ser incluidas
no programa de RR com o objetivo de
incentivar o doente a participar no seu
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processo de reabilitacdo, dotando-o e a sua
familia de conhecimentos sobre a evolucao
e tratamento da doenca, atuagdo perante
exacerbacdes, técnicas para modificagcdo dos
estilos de vida, promog¢do da autonomia do
doente e do autocontrole da doenca e no
recurso aos servicos de saude.

METODOLOGIA

Desenvolveu-se um estudo exploratoério e
descritivo, numa Unidade de Cuidados na
Comunidade (UCC). Os utentes selecionados
para participarem no programa de
reabilitagdo estavam inscritos em projetos
da UCC.

Os critérios de inclusdo no estudo sdo o
diagnostico de DPOC, condigcdo estavel,
sem exacerbacdes ou infecdes, auséncia de
cardiopatia grave ou instavel e auséncia de
outras condi¢des patologicas que possam
influenciar na performance de atividades da
vida diaria.

Os critérios de exclusdo incluem doentes
que ja estejam inseridos num programa de
reabilitacdo pulmonar a nivel dos cuidados
de saude diferenciados.

Definiu-se que o programa de RR seria
suspenso se surgisse qualquer intercorréncia
que comprometesse a participacao do utente
no programa de reabilitacdo respiratoria,
nomeadamente agravamento da situacao
clinica, acompanhada de hospitalizagao.

A amostra foi obtida por um método de
amostragem ndo probabilistica, sendo
formada por doentes que no momento
da aplicacdo do estudo, estavam a ser
acompanhados pela UCC. A amostra, de
conveniéncia, foi constituida por quatro
participantes.

A colheita de dados foi efetuada em
dois momentos distintos: antes e apos
a implementacdo do programa de
reabilitacdo respiratoria. Foram aplicados
dois questionarios — um questionario para
caracterizacdo sociodemografica e um
questionario especifico para avaliagdo da
qualidade de vida em doentes com doenca
respiratoria - Saint George's Respiratory
Questionnaire.

O programa de reabilitacdo respiratoria
foi elaborado de acordo com os principios
basicos do acondicionamento fisiologico19,
procurando ser especifico para cada doente
e ajustado a sua condicao de saude. Iniciou-
se pela selecao dos doentes de acordo com
os critérios de inclusdo e exclusdo pré-
determinados.

O local selecionado para desenvolver
o programa de RR foi o domicilio dos
participantes uma vez que, na opinido de
GUELL ET AL.20, os programas de reabilitacdo
pulmonar no domicilio permitem dar
resposta a um amplo nimero de doentes
que possam beneficiar desta terapia, uma
vez que nos hospitais existe uma capacidade
limitada e s@o mais onerosos. Acresce ainda
que os principios e os beneficios da RR sao
independentes do local de realizagdo21.

Este programa de RR teve a duragdo de
8 semanas, condicionada pelo tempo
disponivel para a realizacdo do estagio onde
se desenvolveu o presente estudo. Foram
realizadas 3 sessdes por semana, com a
duracgdo de cerca de 30 minutos a uma hora
cada.

No inicio e no fim de cada sessdo foram
avaliados alguns sinais vitais como a tensao
arterial, a frequéncia cardiaca e a saturagao
periférica de oxigénio.

Os componentes do programa de RR
utilizados foram os seguintes:

Reeducagdo funcional respiratoria — As
técnicas de reeducacdo funcional respiratodria
ensinadas aos doentes foram as seguintes:

. Técnicas de descanso e relaxamento —
Uma posicao confortavel antes da realizagéo
dos exercicios promove o relaxamento
dos musculos acessorios da respiragdo, o
que facilita a respiragdo diafragmatica. As
posicdes de descanso foram ensinadas para
serem usadas em situacdes de cansago ou
dispneia.

. Controlo da respiracdo — Os doentes
foram ensinados a inspirar pelo nariz e expirar
pela boca, com os labios semicerrados.

. Reeducacao diafragmatica — Todos os
doentesrealizaram reeducacao diafragmatica
da porgao posterior do diafragma no inicio



de cada sessao, durante cerca de 5 minutos.
A resisténcia foi efetuada manualmente pelo
enfermeiro. Os doentes foram aconselhados
a realizar este exercicio nos dias em que o
enfermeiro ndo efetuava RR, utilizando como
resisténcia um saco de arroz (cerca de 1kg).

. Reeducacdo costal — Foram efetuados
exercicios de reeducagdo costal inferior
bilateral durante cerca de 5 minutos. Os
doentes efetuaram também 15 repeticdes
de exercicios de reeducacgdo costal global,
gue promovem a expansao toracica. Foram
realizados de forma auténoma pelos doentes
ou com o auxilio de um bastao.

Fortalecimento muscular — Em relacao
ao treino de exercicio, a prescricdio do
mesmo nao é ainda consensual, pelo que
neste trabalho procurou-se selecionar os
autores cujo pensamento permita elaborar
um programa de RR préximo do ideal, no
entanto adaptado as limitacdes da amostra
do estudo.

Quanto a modalidade do exercicio optou-
se pelo exercicio combinado - treino
aerdbico e o treino de forca, pois na opinido
de SILVA E DOURADOZ22 este parece ser
fisiologicamente mais completo.

Foram executados exercicios dos membros
superiores contra a gravidade (para
os doentes se consciencializarem do
movimento) e posteriormente com pesos.
O principio respiratorio destes exercicios
baseia-se nas técnicas de conservacao de
energia, em que a fase expiratdria é realizada
aquando o esforco (carga), ou seja, no
movimento contrario a gravidade.

A semelhanca de outro estudo, com a
progressao do programa de reabilitacao, a
resisténcia foi aumentada de acordo com
a evolucdao dos doentes23. Houve entdo
um progressivo aumento de carga até ao
maximo de 1 kg, bem como de repeticdes e
séries de repeti¢cbes, como se pode observar
na tabela 1:

Quanto ao treino de resisténcia dos membros
inferiores, na impossibilidade de fornecer
aparelhos mecanicos aos participantes,
optou-se pela caminhada ao ar livre (para
os participantes que podiam sair de casa)
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Tabela 1 -Distribuicdo da intensidade

do treino dos membros superiores

Sessdo RR | Carga | Repeticdes | Séries
1 Okg 15 1
2 Okg 15 1
3 0kg 15 1
a 0,5kg 12 1
5 0,5kg 12 1
6 0,5kg 15 1
7 1kg 12 1
8 1kg 12 1
9 1kg 12 1
10 1kg 15 1
11 lkg 15 1
12 1kg 15 1
13 1kg 15 1
14 1kg 15 1
15 1kg 15 1
16 1kg 15 1
17 1kg 10 2x10
18 lkg 10 2%10
19 1kg 10 2x10
20 lkg 10 10
21 1kg 10 %10
22 lkg 10 2x10
23 1kg 10 2%10
24 lkg 10 2x10

e pelos exercicios resistidos dos membros
inferiores - extensdo e flexao da articulacao
do joelho, no total de 15 repeticdes.

Os exercicios foram efetuados por periodos
compreendidos entre 30 a 60 minutos,
optando-se por usar o treino intervalado
(tendo em conta as limitacdes dos doentes,
nomeadamente intolerancia ao esforco
e fadiga muscular) para possibilitar o
cumprimento da prescricio do treino de
exercicio, 0 que nao seria possivel com um
treino continuo24. Convém ainda referir
que todos os doentes foram alertados
que o exercicio deveria ser limitado pela
sintomatologia, como a dispneia.

Cada sessdo de RR foi concluida com um
periodo de recuperagdo composto por
exercicios de alongamento.

E ainda importante salientar que os doentes
foram informados de como poderiam
substituir os materiais usados nas sessdes de
RR, para que as mesmas fossem reprodutiveis
na auséncia do enfermeiro. Assim, foi dada
indicacdo para utilizarem uma garrafa de
agua de meio litro como peso de meio quilo
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e um pacote de arroz como peso de 1 quilo.

Educacdo — A educacdo é um componente
fundamental na RR e deve dotar os doentes
de novos conhecimentos e também clarificar
os que ja possuem, de forma a satisfazer as
necessidades de informacao.

Ao longo do programa de RR realizou-
se educagdo para a saude sobre a doenca
(anatomia e fisiologia), gestdao e adesdo ao
regime terapéutico e execucao das técnicas
de terapéutica respiratoria (uso correto de
inaladores, oxigenoterapia e utilizacao de
nebulizadores), estilos de vida saudaveis
(alimentacdo e exercicio fisico), técnicas
de conservacdao de energia, mecanismos
de limpeza das vias aéreas (ensino da
tosse) e reconhecimento e tratamento de
exacerbacoes.

Relativamente aos aspetos éticos, o
consentimento  informado  foi  obtido
verbalmente apds esclarecimento do

trabalho a realizar e de possiveis duvidas.
Foi mantido sempre o respeito pelo
anonimato, intimidade e confidencialidade
dos participantes, nomeadamente durante
o tratamento dos dados recolhidos. Neste
sentido, a identificacdo dos mesmos nos
dados que serdo divulgados seguidamente
serd efetuada com o uso das letras A, B, C
eD.

RESULTADOS

A analise estatistica dos dados recolhidos
baseou-se na estatistica descritiva. O
programa utilizado para a caracterizagao
da amostra foi o Microsoft Office Excel,
recorrendo ao uso de graficos descritivos e
descricao tabular.

Para a avaliacao dos resultados do SGRQ foi
utilizada uma calculadora em formato Excel,
disponibilizada pelo autor do questionario,
que permite calcular os valores dos trés
dominios e o valor total. As férmulas de
calculos estdo pré-definidas pelo autor e nao
sao passiveis de modificacdo para assegurar
que os resultados do SGRQ sao validos.

A amostra deste estudo foi composta por
4 idosos portadores de DPOC, 3 do sexo
masculino e 1 do sexo feminino, com idades

compreendidas entre os 73 e os 87 anos,
verificando-se uma média de idades de 79
anos.

As caracteristicas sociodemograficas e
clinicas encontram-se resumidas na tabela
seguinte (tabela 2)

Tabela 2 — Caracteristicas

sociodemograficas e clinicas

Caracteristicas sociodemaograficas &

clinicas

Total

Género, n (%)

Masculing 3 (75)

Feminino 1 (25)
ldade media, anos 73
Mivel de escolaridade, n (%)
Ensino basico 4 (100}
Atividade profissional, n %)
Reformado 4 (100)
Estado civil, n (3)
Caszdo 4 (100}
Fatores de risco, n (%)
2 (50)

1 (25)

Hipertensao arterial

Diabetes me|litus
Tabzgismo 2 [50)
Classificagao da gravidade da
Estadio |: ligeira 0
Est2dio |l: moderada 1(25)
2 (50)

1(25)

Estadio lIl: grave
Estzdia IV: muito grave
Sintomatologia, n (%)
4 (100)
2 [50)
2 (50}

Dispneia
Expetoracio

Tosse

Quanto ao SGRQ, no dominio “sintomas”,
verificou-se que, antes da implementacao
do programa de RR, a tosse e a expetoragao
eram os sintomas mais frequentes, ja que
para 3 participantes (75%) estes sintomas
faziam parte da maioria dos dias da semana,
seguido da falta de ar (50%). Apds o
programa de RR observa-se uma melhoria
na frequéncia dos sintomas, nomeadamente
na falta de ar, cuja maioria dos participantes
(75%) passa a referir sentir em apenas alguns
dias no més. A expetoracdo e a pieira, em
alguns casos, passam mesmo a deixar de se
manifestar.



A figura seguinte (figura 1) ilustra a
comparagdo do dominio “sintomas” antes
(TO) e ap6s (T1) o programa de RR, através da
qual se observa uma diminuigao significativa
nos valores obtidos apds o programa de RR,
sendo o valor minimo de 18,5% e o valor
maximo de 59,3%.

Quanto ao SGRQ, no dominio “sintomas”,
verificou-se que, antes da implementagdo
do programa de RR, a tosse e a expetoragao
eram os sintomas mais frequentes, ja que
para 3 participantes (75%) estes sintomas
faziam parte da maioria dos dias da semana,
seguido da falta de ar (50%). Apods o
programa de RR observa-se uma melhoria
na frequéncia dos sintomas, nomeadamente
na falta de ar, cuja maioria dos participantes
(75%) passa a referir sentir em apenas alguns
dias no més. A expetoracdo e a pieira, em
alguns casos, passam mesmo a deixar de se
manifestar.

A figura seguinte (figura 1) ilustra a
comparagdo do dominio “sintomas” antes
(TO) e ap6s (T1) o programa de RR, através da
qual se observa uma diminuigao significativa
nos valores obtidos apds o programa de RR,
sendo o valor minimo de 18,5% e o valor
maximo de 59,3%.
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casa” metade dos participantes concorda
que provoca falta de ar e a outra metade
discorda.

Apds a implementacdo do programa de RR
constata-se que as atividades relacionadas
com a deambulacao nao sofreram melhorias,
sendo que todos os participantes (100%)
continuam a referir que caminhar dentro de
casa, caminhar em terreno plano, subir um
lango de escadas, subir ladeiras e praticar
desporto sdo atividades que provocam falta
de ar.

Quanto as atividades que podem ser afetadas
pela doenca respiratoria, todos os doentes
(100%) mencionam atividades associadas
a higiene pessoal e a deambulacdo. Neste
aspeto, apdés o programa, verifica-se
uma melhoria de apenas um doente nas
atividades de higiene pessoal (tomar banho
e vestir/despir). Todas as outras respostas
mantiveram-se inalteradas.

Por Ultimo, no dominio “impacto”, 75%
dos participantes referiram que a doenca
respiratoria € o seu maior problema e
apenas 25% respondeu que l|he causa
alguns problemas. No final do programa de
RR, verifica-se uma melhoria num doente,
que passa a referir que a doenca lhe causa

Dominio "Sintomas" antes e apés a RR

20 85.8

Participantes

m Total D= Sintomas (T0)
m Total D= Sintomas (T1)

Figura 1 - Comparagdo do dominio “Sintomas”

antes (TO) e apds (T1) o programa de RR

No dominio “atividade” verifica-se que todos
os participantes (100%), antes do programa
de RR, concordam que tomar banho ou vestir,
subir um lanco de escadas, subir ladeiras e
praticar desportos que impliquem esforco
fisico, sdo as atividades que provocam mais
falta de ar. Nas respostas “quando estou
sentado/deitado” e “a caminhar dentro de

alguns problemas. Assim sendo, metade dos
participantes refere que a doenca respiratéria
€ o0 seu maior problema e a outra metade
refere que lhe causa alguns problemas.

Relativamente as respostas sobre tosse e
falta de ar, no periodo anterior a RR, observa-
se que todos os participantes (100%)
concordam que a tosse os cansa e que ficam
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cansados com facilidade. A maioria (75%)
refere que lhes falta o ar quando falam e
quando se inclinam para a frente e que
o sono ¢ afetado pela falta de ar. Apenas
um doente refere que a tosse provoca dor,
sendo que os restantes discordam. Apos a
RR, constata-se que apenas os itens “falta-
me o ar quando me inclino para a frente” e
“fico muito cansado/a com facilidade” nao
obtiveram melhorias.

No periodo anterior a implementacdao do
programa de RR, todos os participantes
(100%) concordaram que sentiam nao ter
controlo sobre a doenca e que esta os tornou
fisicamente diminuidos e consequentemente,
referem que fazer exercicio € arriscado e que
tudo o que fazem parece ser um esforco
excessivo. Apos a RR, a melhoria mais
evidente é na percecdo de controlo sobre
a doenca respiratoria, sendo que 3 (75%)
participantes referem que passam a ter
controlo sobre a doenca.

A tabela seguinte (tabela 3) resume os
valores obtidos em todos os dominios
antes e depois da implementacao do
programa de RR, bem como a pontuacao
total obtida por cada participante.Nos
dominios “sintomas” e “impacto” verifica-
se que todos os participantes manifestam
melhorias. No dominio “atividade” verifica-
se que o participante B apresenta um ligeiro
agravamento da atividade e o participante D
mantém a condicdo inicial.

Observando a coluna referente ao score
total, e apesar de alguns participantes
nao manifestarem sempre melhorias

nos dominios, verifica-se que todos os
participantes obtiveram pontuacbes finais
inferiores as iniciais.

Comparando as médias obtidas, por dominio,
no periodo antes e apds a implementagao
do programa de RR (tabela 4) verifica-se que
as melhorias mais significativas ocorreram
no dominio “Sintomas”, seguido do
dominio “Impacto” e por ultimo, o dominio
"Atividade”. E possivel verificar ainda que,
no periodo anterior a implementacdo do
programa de RR (TO), os valores mais altos
correspondem ao dominio “atividade” e que
este aspeto se mantém apds o término do
programa de RR (T1).

Tabela 3 - Comparacdo entre dominios e score total, por participante

Estadio
da D= Sintomas D=Atividade D= Impacto Score Total
doenga % % % %
TO T1 TO T1 TO T1 TO T1
A 1 858 | 185 |-78 | 86,6 | 594 |-31| 62,3 | 394 | -37 | 73,6 42 | -43
B v 86,5 | 32,7 | -B2 | 92,5 100 8 70,7 | 68,7 | -3 79,9 | 72,2 | -10
c ||| 74,2 | 323 | 56| 100 | 925 | 8 | 79,5 | 53,5 | 33| 84,8 |18 27
D I 77 59,3 | -23 | 85,8 | 85,8 0] 48,4 | 40,5 | -16 | ©4,5 | 574 | -11




Tabela 4 - Comparagdo das médias obtidas,

por dominio, no periodo antes e apds a implementagdo do programa de RR

Média
T0 T1
D= Sintomas 81+7% 35,7+41%
D= Atividade 91,2+6% 84,4+18%
D= Impacto 65,2+18% 50,5+23%
Score Total 75,7£10% 58,3119%

Analisando a tabela 5, verifica-se que, apds
a execucdo do programa de RR, apenas
o participante A referiu um estado de
saude distinto do inicial. Todos os outros
participantes mantiveram a opinido inicial.
No entanto, verifica-se que todos eles
revelam pontuagdes totais finais inferiores as
iniciais, o que denota uma melhoria global
apo6s a RR.

Tabela 5 - Comparacdo entre a perce¢do do estado

de saude e os scores totais

Estado de saude Score
total
A TO Mau 73,6
T1 Moderado 42

TO Moderado 79,9

B
T1 Moderado 72,2
TO Mau 84,8

C
T1 Mau 61,8
TO Moderado 64,5

D
T1 Moderado 57,4

DISCUSSAO

Relativamente aos sintomas, os participantes
mencionaram como mais frequentes a
dispneia, a expetoracdo e atosse. Decorrentes
da dispneia, referem fadiga e limitacdo nas
AVD.

Questionamo-nos quais seriam as atividades

de vida que mais afetam a qualidade de
vida e concluimos que é a deambulacao,
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seguindo-se das AVD associadas a higiene
pessoal, como lavar-se e vestir-se.

A pratica das atividades de vida e atividades
instrumentais exige a utilizagdo dos
membros superiores e inferiores. No caso
destes doentes, a intolerancia ao esforco e o
descondicionamentofisico condicionamasua
atividade. Por este motivo, entendemos que
o treino dos membros superiores e inferiores

itais



sinais

itais

foi benéfico, tomando como exemplo os
participantes A e B que adquiriram mais
autonomia, nomeadamente na realizacdo da
higiene pessoal e na deambulacao.

Apesar da significativa incapacidade destes
doentes, comprovada pelas pontuacdes
elevadas no dominio “atividade”, é possivel
corroborar a opinido de varios autores, que
referem que os exercicios dos membros
superiores e inferiores melhoram a qualidade
de vida dos doentes com DPOC (note-se
pelo decréscimo nas médias da pontuagao
nesse dominio, em que na avaliacdo inicial
eram de 91,2% e na avaliacao final de 84,4%).

Analisando o questionario SGRQ verificamos
que no periodo antes da implementacao do
programa de RR o dominio mais afetado
era o "atividade” com média de 91,2+6%,
seguido do dominio “sintomas” (81+7%) e
por fim o dominio “impacto” (65,2+18%). O
score total apresentou média de 75,7+10%.
Apos a implementagdo do programa de RR,
os valores médios de cada dominio e score
total reduziram significativamente.

Este estudo € comum ao estudo de INCALZI
ET AL.25 no sentido em que o dominio que
revela médias mais altas (e portanto, menor
qualidade de vida) € o dominio da atividade.

Fazendo uma analise por participante e
por dominio, verifica-se que o dominio
“atividade” foi o que apresentou menos
melhorias. No entanto, verifica-se pelo
score total que, mesmo os doentes que nao
melhoraram no dominio atividade, de uma
forma geral melhoraram a qualidade de vida,
visto que o decréscimo no score total foi de,
no minimo, 10% e no maximo 43%.

Na avaliagdo das atividades de vida diaria,
consideramos o questionario SGRQ pouco
sensivel pois ndo permite quantificar com
mais precisdo a incapacidade, limitando a
resposta a “concordo” e “nao concordo”,
o que implicitamente faz os doentes
responderem negativamente a questdo se
sentirem qualquer limitacdo. Outro aspeto
que ressalvamos € a utilizacgdo da dupla
negativa no questionario, o que, de alguma
forma, podera ter conduzido os participantes
a responder incorretamente.

Relativamente a qualidade de Vvida,
comparando o estado de salde percecionado
por cada participante e os valores totais
do SGRQ, verifica-se que apenas um dos
participantes manifestou melhoria no estado
de saude apdsaimplementacdo do programa
de RR. No entanto, todos eles obtiveram
pontuacdes finais inferiores as iniciais
(variacao superior a 4%), o que significa que
todos eles melhoraram a qualidade de vida.
Questionamo-nos qual seria a qualidade
de vida percecionada pelos doentes com
DPOC e apds a analise das respostas
obtidas e acompanhamento destes doentes,
concluimos que todos eles consideram que
a qualidade de vida é ma ou razoavel e
pensamos que esta avaliagdo podera dever-se
a sintomatologia, especialmente a dispneia,
limitativa ou até impeditiva na realizacao das
atividades diarias, o que consequentemente
aumenta a dependéncia de terceiros. Na
nossa opinidao, a componente psicologica é
também muito importante na percecdo da
qualidade de vida, pois reconhecemos que
0s pensamentos mais pessimistas possam
piorar o estado de saude.

Quanto a relacao entre gravidade da doenca
e qualidade de vida, INCALZI ET AL.26
concluiram que ndo é possivel correlacionar
os estadios da doenga definidos pela GOLD
com a qualidade de vida dos doentes, pelo
que a avaliagdo da qualidade de vida deve
ser sempre efetuada a cada individuo.
Tendo em conta que nos estadios mais
graves da DPOC os doentes apresentam um
agravamento da sintomatologia, seria de
esperar que a qualidade de vida agravasse
proporcionalmente. Ou seja, a pior qualidade
de vida deveria corresponder ao estadio IV
da doenca. Esta relacao nao se verifica nos
dois momentos de avaliacao efetuados neste
estudo, sendo que na avaliagdo inicial a pior
qualidade de vida corresponde ao doente no
estadio Il da doenca.

O estudo de SCOTT ET AL.27 revelou que
as melhorias na qualidade de vida sdo mais
evidentes nos doentes que inicialmente
demonstram menor qualidade de vida.
Neste estudo nao é possivel comprovar esta
afirmacao, pois o doente que manifestou



melhorias mais evidentes € o doente que,
numa amostra de 4 doentes, apresenta a
segunda pontuacdao mais baixa no score
total, ou seja, existem dois doentes com pior
qualidade devida que este doente. Amelhoria
deste doente deve-se, provavelmente, a
motivacao e entusiasmo com que aderiu ao
programa de RR.

Para concluir e respondendo a questao que
deu origem a este estudo, qual o contributo
da reabilitacdo respiratéria na qualidade de
vida dos doentes com DPOC? A reabilitacao
respiratoria proporcionou um importante
beneficio na melhoria da qualidade de vida
destes doentes, restaurando autonomia para
as suas atividades diarias.

Consideramos que foi possivel evidenciar
neste trabalho o contributo da reabilitacao
respiratoria como terapia e do enfermeiro
especialistaem reabilitagdo como profissional
e amigo, que ensina e da apoio.

CONCLUSAO

A reabilitacdo respiratéria € um método
bem estabelecido no tratamento integrado
dos doentes com DPOC. A implementagdo
deste tipo de programas é complexa e
requer disponibilidade de recursos fisicos e
humanos, o que nem sempre é possivel num
contexto de limitacao de recursos. Assim, os
programas de RR no domicilio pretendem
colmatar esta lacuna, na medida em que
abrangem um maior nimero de doentes,
ndo necessitando de um numero elevado de
recursos fisicos e humanos. Programas de
RR realizados no domicilio sdo tdo eficazes
quanto os realizados em meio hospitalar28.

Independentemente do local onde é
realizada, a reabilitacdo respiratéria deve
ser adequada a cada pessoa, planeada e
estruturada. A RR é baseada no treino dos
membros superiores e inferiores, treino
dos musculos respiratorios e programa
educacional.

O presente estudo pretendeu dar a conhecer
os efeitos de um programa de reabilitacao
respiratoria realizado no domicilio. Apos a
realizacao de 24 sessdes de RR pensamos ter
atingido os nossos objetivos:
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. Concluimos que as atividades de vida
diaria mais limitantes e causadoras de menor
qualidade de vida sdo a deambulagdo, tomar
banho/duche e vestir-se/despir-se;

. Verificamos que, na opinidao dos
doentes, alimitacdo nas AVD esta diretamente
relacionada com a qualidade de vida, ou seja,
a incapacidade na execucgdo das atividades
gera dependéncia e sentimentos de angustia,
que afetam negativamente a qualidade de
vida. Quanto maior é a limitacdo, menor é a
qualidade de vida destes doentes;

. Avaliamos a qualidade de vida dos
doentes com DPOC e observamos que, antes
da implementacao do programa de RR, os
valores obtidos no questionario SGRQ sao
muito préximos de 100, o que indicia ma
qualidade de vida.

. Propusemo-nos a aplicar um
programa de RR com o intuito de avaliar
os beneficios da reabilitacdo respiratoria na
qualidade de vida. Constatamos no final do
estudo que a qualidade de vida melhorou,
sendo possivel averiguar essa melhoria pela
reducao superior a 4% nos scores totais de
cada participante e também pelas médias
dos dominios. Verificamos também que
o dominio mais afetado pela doenca é o
dominio da atividade. Apesar de ter sido
possivel restaurar alguma autonomia na
realizacdo das AVD, consideramos que é
neste ambito que a reabilitagdo respiratéria
deve incidir, dado ser um aspeto a que os
doentes atribuem grande importancia.

No  desenvolvimento  deste  estudo
verificaram-se algumas limitacdes. De
referir, o pequeno numero de participantes
que constituem a amostra o que nao
permite obter conclusdes estatisticamente
significativas na correlacdo de algumas
variaveis e ndo permite obter resultados
representativos da populacéo, pelo que os
resultados se aplicam apenas a esta amostra.
A utilizacdo da amostra por conveniéncia
ndo permite mensurar os erros nem fazer
qualquer revelacao definitiva ou conclusiva
sobre os resultados obtidos.

ApoOs a avaliagdo dos resultados obtidos
pela aplicacdo do SGRQ, verifica-se que este
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questionario, no contexto deste estudo e com
intuito de alcancar os objetivos propostos,
foi eficiente. No entanto, observa-se que o
mesmo nao é suficientemente esclarecedor
e mensurador das dificuldades na realizacéo
das atividades de vida diaria, uma vez que o
Unico parametro de avaliacao corresponde a
respostas genéricas como “concordo” e "ndo
concordo”. Sugere-se entdo, que em estudos
futuros, se utilizem escalas especificas para a
avaliacdo das AVD, como o indice de Barthel,
a escala LCADL - London Chest Activity
of Daily Living ou o recente CAT — COPD
Assessment Test. Todos estes instrumentos
utilizam uma escala numerada, que permite
uma melhor quantificacdo da dependéncia
nas AVD.

Ainda relativamente ao  questionario,
verifica-se que as questdes duplamente
negativas nele utilizado podem gerar
problemas de interpretacdao. Uma forma de
corrigir essa dificuldade poderia ser a nao
utilizacao de expressées negativas o que, no
entanto, implicaria uma nova validagdo do
questionario para a lingua portuguesa.

Apesar das condi¢bes  habitacionais
oferecidas e da limitacdo de recursos
materiais, o objetivo deste estudo foi

alcangado, evidenciando que o programa
de reabilitacdo respiratoria proporcionou
um importante beneficio na melhoria da
qualidade de vida destes doentes, traduzido
pelo decréscimo do score total inicial de
75,7% para 58,3%, no final da implementagao
do programa de RR. No dominio “impacto”,
que avalia a influéncia da DPOC nas vidas
dos doentes, verifica-se reducdo das médias
iniciais de 65,2% para 50,5% no final.

Verifica-se ainda que este programa
contribuiu para a restauracao da autonomia
para as atividades diarias, demonstrado
pela reducao dos valores médios iniciais
do dominio “atividade”, correspondentes a
91,2%, para valores finais de 84,4%.

Este programa de reabilitacdo respiratoria
permitiu também oferecer aos doentes
recursos adequados a sua realidade, para
que possam reproduzir, sem supervisao,
o programa de reabilitacdo respiratéria, e
portanto, salvaguardar a manutencdo dos

beneficios desta terapia.

Uma vez que varios autores referem que
os beneficios da reabilitagdo respiratoria se
mantém ao longo do tempo, seriaimportante
acompanhar estes doentes por um periodo
mais longo e reavaliar a qualidade de vida.
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RUI MARGATO

ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM REABILITACAO; MESTRE
EM ENFERMAGEM; POS-GRADUADO EM GESTAO E
ADMINISTRACAO DE SERVICOS DE SAUDE, MEDICINA
INTERNA A DO CHUC

A VNI apresenta inUmeras vantagens face a ventilacdo
mecanica invasiva, pelo que se tem destacado no
tratamento da insuficiéncia respiratéria. No entanto,
a VNI também acarreta riscos pelo que é de extrema
importancia saber quando e em que situacbes esta
indicada.

O principais modelos ventilatérios sdo a ventilagdo
regulada por pressdo ou por volume, sendo os
regulados por pressdo os mais usados em VNI. A
escolha do interface reveste-se de grande importancia,
uma vez que vai interferir no fracasso ou sucesso da
VNI.

Existem diversos tipos de interfaces, com varios
tamanhos, modelos e materiais, pelo que a sua
escolha visa a melhor adaptabilidade a fisiosionomia
do doente, evitando ao méximo as fugas. E frequente
o aparacimento de Ulceras por pressdo, pelo que
os enfermeiros devem estar despertos para a sua
prevencao

TANIA OLIVEIRA

ENFERMEIRA ESPECIALISTA EM REABILITACAO; MESTRE
EM ENFERMAGEM; POS-GRADUADA EM ECONOMIA E
GESTAO DE ORGANIZACOES DE SAUDE; HOSPITAL DE
DIA DE ONCOLOGIA DO CHUC

NIV has numerous advantages over invasive mechanical
ventilation, which is why it has been highlighted in the
treatment of respiratory failure. However, NIV also
carries risks, so it is extremely important to know when
and in what situations it is indicated.

The main ventilatory models are pressure-regulated or
volume-regulated ventilation, with pressure-regulated
ventilation being the most used in NIV. The choice of
interface is of great importance, as it will interfere with
the failure or success of NIV.

There are several types of interfaces, with different
sizes, models and materials, so their choice aims at
the best adaptability to the patient's physiognomy,
avoiding leaks as much as possible. The appearance of
pressure ulcers is frequent, so nurses must be awake to
prevent them.
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INTRODUCAO

Nos ultimos tempos tem-se assistido a
melhoria dos recursos terapéuticos, pelo que
atualmenteaventilaciomecanicanaoinvasiva
tem assumido um papel preponderante
no tratamento da insuficiéncia respiratoria
aguda ou cronica agudizada, pelas suas
vantagens comparativamente a ventilagdo
mecanica invasiva.

A ventilacio mecanica € um recurso
terapéutico  ventilatério que permite
melhorar as trocas gasosas e diminuir o
trabalho respiratorio, podendo ser exercida
através de um método invasivo com um
tubo endotraqueal ou uma canula de
traqueostomia, ou um método ndo invasivo
através de uma interface externa.

Os ventiladores de pressao positiva, invasivos
ou nao invasivos, auxiliam a ventilacao
fornecendo gas pressurizado as vias aéreas,
aumentando a pressao transpulmonar e
insuflando os pulmdes. A expiracao ocorre
através da retragdo elastica dos pulmdes e
pela forca ativa exercida pelos musculos
expiratorios.

VENTILACAO NAO INVASIVA

A ventilacdo ndo invasiva (VNI) consiste
num tratamento de suporte ventilatério
aplicado sem recorrer a estratégias invasivas
da via aérea, nomeadamente a entubacdo
endotraqueal e a traqueostomia. E um tipo
de ventilacao das vias aéreas superiores, em
gue se recorre ao uso de uma mascara ou
outras interfaces, de modo a evitar o uso
de métodos invasivos. (Cordeiro, Menoita,
2012).

Tem como principal finalidade manter ou
melhorar a funcdo pulmonar, permitindo
reduzir o trabalho respiratério, a frequéncia
respiratéria, melhorar as trocas gasosas,
aumentar o volume corrente, promover o
repouso dos musculos respiratérios, melhorar
a dispneia e o conforto do utente (Pinto e
Sousa, 2017). Ainda segundo Cordeiro e
Menoita (2012, p.212) "os objectivos da VNI
sao melhorar as trocas gasosas; reverter a
hipoxemia; diminuir a acidose respiratéria
aguda; aliviar o desconforto respiratério;

reverter a fadiga dos musculos respiratorios;
alterar as relagdes pressao-volume; prevenir e
reverter atelectasias; melhorar a compliance;
evitar possiveis lesbes e complicacdes;
permitir restabelecimento das vias aéreas e
pulmao”.

Para Costa et al. (2018) consideram-
se critérios para inicio de VNI: dispneia
moderada/severa e intensidade progressiva,
taquipneia (frequéncia respiratoria >25cpm
nos doentes com padrao obstrutivo e 30
cpm nos doentes com padrdo restritivo),
respiracao paradoxal com uso dos musculos
acessorios da respiracdo; alteragdes na
gasometria arterial (hipercapnia pCO2>45
e/ou acidemia ph<7,35. Na insuficiéncia
respiratoria hipoxémica, apesar de nao ser
consensual, considera-se como critério uma
pO2"/Fi02 <200. Os quadros clinicos mais
frequentes que levam as estas alteracdes sao
a exacerbacdo da DPOC, sindrome da apneia
obstrutiva do sono, ou pneumonia.

A VNI é uma técnica mais conveniente,
confortavel, segura e de menor custo
comparativamente a ventilagdo invasiva.
Tem como principais vantagens o facto da
via aérea permanecer ilesa, a conservacao
dos mecanismos de defesa da via aérea e
a realizacao de actividades pelo doentes,
nomeadamente comer e beber, falar e expelir
secrecOes. Pode ser aplicada em diversos
contextos, contribuindo para uma reducgao de
complicacdes e do tempo de internamento,
uma diminui¢do da mortalidade e dos custos.
Para além destas vantagens destaca-se a
sua portabilidade e facilidade de aplicagéo,
fazendo com que possa ser utilizada fora das
unidades de cuidados intensivos (UCI) e por
diversos profissionais. (Mehta, Hill, 2001).

Segundo Pinto e Sousa (2017), a VNI permite
a prevencao de complicagdes, assim como a
ocorréncia de infe¢Oes, estenose traqueal e
pneumotorax.

Como principais desvantagens da VNI, os
mesmos autores consideram: correcao das
trocas gasosas de forma mais lenta, estando
esta situacdo salvaguarda nas situagoes
crénicas pelo uso frequente do VNI no
periodo noturno; lesdes cutaneas associadas
as interfaces; fugas e inadaptacdo as
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Fig.1 - Tipos de VNI

Fig.2 - Respiratronics Philips V60

interfaces; secura das mucosas e congestao
nasal; distensdo gastrica, nauseas e vomitos;

Contudo, a VNI também acarreta riscos e
contra-indicacbes pelo que é importante ter
conhecimento das situacbes em que esta
indicada, de modo a minimizar situagoes
de insucesso. Segundo Costa et al. (2018),
destacam-se como contra-indicacbes: a
paragem cardiorrespiratoria; a obstrucdo das
vias aéreas superiores e a inexequibilidade

da adaptagdo da interface; traumatismo
ou deformacdo da face a insuficiéncia
organica nao respiratéria (encefalopatia
grave, escala de Glasgow <10); a hemorragia
gastrointestinal superiorgrave; ainstabilidade
hemodinamica; a arritmia instavel; a
incapacidade para proteger a via aérea
ou para eliminar secre¢des respiratorias; o
risco de aspiracao gastrica; o pneumotdrax
nao drenado; a agitagdo psicomotora e a
alteracao do estado de consciéncia.

A identificacdo dos critérios de faléncia
da VNI é de crucial importancia para se
proceder a sua substituicdo por Ventilacdo
Mecanica Invasiva (VMI). Segundo Cordeiro,
Menoita (2012, p.213) constituem critérios
de substituicdo de ventilacdo mecanica para
VMI: “intolerancia a interface; assincronismo
pessoa/ventilador; auséncia de melhoria das
trocas gasosas e/ou dispneia; instabilidade
hemodinamica; isquémia do miocardio;
necessidade urgente de EOT (secrecdes
abundantes, protecdo da via aérea e
incapacidade de melhorar o estado de
consciéncia apo6s 30 minutos de VNI em
pessoas com hipoxemia e com agitagao).

MODALIDADES NA VENTILACAO NAO
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INVASIVA

Os ventiladores podem ser aplicados
nas modalidades “Assistida” (a pessoa
desencadeia todos o0s  movimentos
ventilatorios e o ventilador auxilia), “Asssitida/
Controlada” (a pessoa desencadeia alguns
movimentos respiratorios e o ventilador
inicia os restantes), “Controlada” (o ventilador
garante todos os movimentos ventilatorios)
(Ferreira et al, 2009).

Existem diferentes modelos ventilatorios
na VNI, os principais sao a ventilacao
regulada por pressao ou por volume. Os
mais comummente usados em VNI sdo os
ventiladores regulados por pressao, uma vez
que sao menos dispendiosos, apresentam
maior capacidade para compensarem fugas
e sao melhor tolerados pelos doentes (Idem).

A VNI regulada por pressdao pode ser
administrada com menos comum devido a
sua limitada portabilidade.

CPAP - Continuous Positive Airway Pressure
(pressao positiva continua na via aérea)

BIPAP - Bilevel Positive Airway Pressure
(pressao positiva nas vias aéreas a dois
niveis) - A pressdao do ar é feita em dois
niveis, utiliza um para a inspiracao (IPAP) e
outro para expiracao (EPAP)

PCV - pressure-controlled ventilation - fornece
respiracbes acionadas pelo ventilador
(Temporizada) ou pelo doente (Spont).

Modo S/T - O modo S/T (espontaneo/
temporizado) garante o fornecimento
da ventilacigo de forma controlada pelo
utilizador. Permite controlo da pressao,
frequéncias  respiratdrias  espontaneas
e obrigatorias e controlo da pressdo
inspiratoria (IPAP) e inspiratéria (EPAP). Se
o doente falhar em activar uma respiragao
dentro do intervalo determinado pela
configuracdo de frequéncia, o ventilador
aciona uma respiragao obrigatdria.

AVAPS average volume-assured pressure
(presséao de volume médio assegurado) -
fornece um volume corrente alvo. Atinge
o volume desejado aumentando a pressao
aplicada ap6s uma de pressao inicial.

INTERFACES

Interface € o dispositivo que conecta a pessoa
ao ventilador e a sua escolha é fundamental
para o sucesso ou fracasso da VNI.

Existem diversos tipos de interfaces, com
diferentes tamanhos, materiais e modelos,
pelo que a sua escolha deve estar relacionada
com a adaptacdo, a tolerancia da pessoa, a
estabilizacdo das fugas e a menor incidéncia
de complicagdes, possibilitando uma
utilizacdo com mais horas diarias tendo em
consideracao as necessidades da pessoa.

A escolha da interface depende de diversos
factores, nomeadamente; o tipo de
insuficiéncia respiratéria (aguda ou cronica,
hipoxémica/hipercapnica), a condi¢do da
pessoa, a sua tolerancia a interface (e o
tipo de ventilador (circuito Unico ou duplo
e software de compensacao de fugas)
(Goncalves, 2011).

Segundo os mesmos autores, as interfaces
mais usadas na VNI sdo: a mascara nasal, a
mascara oronasal, a mascara facial total, a
almofada nasal, capacete e os bucais. Assim,
as mais usadas na insuficiéncia respiratoria
sao as oronasais, uma vez que possibilitam
uma correcao das trocas gasosa mais
célere, tendo, contudo, como principais
desvantagens o desconforto, aperto,
sensacao de claustrofobia, risco de aspiracdo
de vomito maior, dificuldade em comunicar
e alimentar e risco elevado de desenvolver
Ulceras de pressao.

As mascaras nasais sao as mais usadas em
contexto de ventilacgdo domicilidria por
serem melhor toleradas, possibilitando
a comunicacao e a alimentacao oral. As
mascaras faciais sdo preferiveis nas situacoes
agudas quando é dificil manter o fecho da
boca. Contudo, estas mascaras assim como
as faciais totais e o capacete, por vezes
sdo mal toleradas, devido a sensacdo de
claustrofobia e ao maior risco de aspiragao
de vémito. As almofadas nasais sao usadas
apenas quando surgem lesdGes cutaneas,
relacionadas com o uso das mascaras nasais,
uma vez que tém como desvantagem ndo
permitirem a aplicacao de pressdes elevadas
(maior probabilidade de fugas de ar) (Ferreira
et al., 2009).
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Fig.3 - Tipos de interfaces

Amascarafacial total constituiumaalternativa
para as pessoas que nao se adaptam a outras
interfaces, por dor ou lesdes cutaneas faciais.
Esta mascara tem como principais vantagens:
reduzir a pressao na face, prevenindo assim
o aparecimento de Ulceras de pressdao e
melhorando o desconforto; impedir fugas
dificeis de gerir a volta da boca e nariz. Como
desvantagens destacam-se: a irritagao ocular;
o menor risco de eliminacdo de CO2 e a
existéncia de mais espaco morto (Gongcalves,
2011).

As interfaces apresentam  diferentes
tamanhos. Além dos aspectos ja referidos
para a sua escolha, destaca-se aquele que
melhor se adapta a fisionomia do doente por
forma a reduzir ao méaximo as fugas, que nao
devem ser superiores a 30%. As empresas
que fabricam as interfaces dispdem de réguas
especificas a fim de verificar o tamanho
adequado.

EDUCAGAO

O sucesso da VNI pressupde a colaboracao da
pessoa e sempre que possivel o envolvimento
da familia, de modo a que a aquisi¢do
de conhecimentos e de competéncias se
encontrem facilitadas, resultando numa
adaptacao mais eficaz ao tratamento.

Para tal, de acordo com Wiegand (2017)

deve-se:

. Proporcionar informacdo adequada
ao desenvolvimento e a cultura, tendo
em consideracdo a vontade em adquirir
conhecimento, prontiddo para aprender e
estado neurolodgico e psicossocial geral;

. Explicar o procedimento e
o equipamento a pessoa e familia,
nomeadamente como retirar a mascara
rapidamente em caso de vémito.

. Informar sobre os efeitos associados a
VNI como dispneia, claustrofobia, insuflacao
pulmonar ou abdominal;

. Instruir a  pessoa a referir
imediatamente qualquer aumento subito de
dificuldade em respirar e qualquer situagao
de nausea ou vomito;

. Explicar a pessoa e a familia que
sentird a boca seca. Orientar a pessoa a ingerir
liquidos, se nao houver contraindicagao,
e a manter a boca humida para evitar
desidratacdo pelo fluxo de ar continuo;

. Ensinar a pessoa algumas técnicas
de relaxamento e distracdo para facilitar a
cooperacao com a VNI;

. Estabelecer ~um  método de
comunicacdo em conjunto com a pessoa € a
familia antes do inicio da ventilacao. Explicar
que a pessoa podera falar, mas que isso deve
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ser minimizado para otimizar a terapia;

. Incentivar questdes e esclarecé-las a
medida que elas surgirem.

PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

A VNI apresenta algumas complicagoes,
sendo a Ulcera por pressdo a complicagdo
mais frequente associada a interface.

As Ulceras por pressao sao um problema
atual em qualquer sistema de saude, quer
pelo seu impacto na condicdo de saude
do cliente quer pelos custos associados,
segundo a European Pressure Ulcer
Advisory Panel (EPUAP), National Pressure
Ulcer Advisory Panel (NPUAP) e Pan Pacific
Pressure Injury Alliance (PPPIA) (p.13, 2014)
“a UPP é uma lesdo localizada na pele e/
ou tecido subjacente, normalmente sobre
uma proeminéncia 6ssea, em resultado da
pressao ou de uma combinagdo entre esta e
forcas de torcao”.

De acordo com as guidelines da EPUAP
(2014), ouso regular de coberturas protetoras
da pele, como hidrocoléides, almofadas de
espuma, filme transparente, silicone, e gel
em areas com maior pressdo de contacto
é um fator importante na diminuicdo da
degradacao da pele. Doentes com alto risco
de Ulcera devem usar tais materiais desde o
inicio da VNI.

As Ulceras por pressao associadas
aos dispositivos médicos ocorrem em
consequéncia da aplicacao de um dispositivo
médico, neste caso as interfaces. Estes tipos
de Ulceras sdo mais dificeis de tratar porque
a pressao continua a ser aplicada, o que
tem repercussdes no desconforto ou dor da
pessoa e em aumento de custos associados
ao tratamento.

O desenvolvimento de Ulceras por pressao
relacionadas com a VNI resultam de uma
combinacao de efeitos de pressdo e de
forcas de friccdo exercidas pela mascara;
da mudanca da pressdo durante diferentes
fases de ventilacdo, da tensdao do arnés
da mascara, dos movimentos do doente,
sudorese ou outros fluidos. O uso de
mascaras oronasais e o aumento do tempo
despendido em VNI, constituem factores de

risco para o desenvolvimento por Ulceras de
pressdo, assim como os fatores inerentes ao
doente, incluindo idade, deficiéncia sensorial,
doencas cronicas da pele, hipotensdo entre
outros (Bishopp et al., 2019).

A selecdo e ajuste adequados da interface da
VNI sdo fundamentais na reducao das Ulceras
de pressao faciais. As Ulceras nasais sdo as
mais comum, podendo resultar do ajuste
inadequado da mascara ou de condigdes
inerentes ao doente. A pressao que ainterface
exerce sobre a pele deve ser o mais baixa
possivel, a mascara deve estar firme mas
nao apertada e deve permitir a distancia de
dois dedos entre o a parte rigida da macara
e a pele. O circuito do ventilador deve estar
pendurado a fim de evitar o movimento da
interface. O desenvolvimento de Ulceras por
pressao podem resultar na intolerancia a VNI
ou ao insucesso do tratamento. Cerca de 5%-
20% dos casos de Ulceras da piramide nasal
estdo relacionados com as mascaras da VNI
(Bishopp et al., 2019).

Alghatani e AlAhmari (2018) referem que a
incidéncia de Ulceras resultantes da interface
é de 5% a 50% depois de duas horas de VNI,
e aumenta drasticamente depois de dois dias
de uso de mascara.

De acordo com os mesmos autores, as
guidelines sobre a gestao da VNI sugerem
o melhor ajuste da interface associado
a estratégias de alivio de pressao, como
estratégia de prevencdo de Ulceras. Isto inclui
pausas regulares da mascara, alternando
entre dois tipos de mascara ou pensos de
protecao.

CONCLUSAO

A VNI é uma terapéutica que exige grande
disponibilidade  dos  profissionais  da
equipa de saude, obrigando a reavaliagdes
frequentes principalmente nas primeiras
4 a 8 horas, pois sé assim se garante o
sucesso e a detecgdo precoce do insucesso.
Advoga-se, por isso, que seja instituida por
profissionais treinados e conhecedores
dos factores preditivos de insucesso, com
seleccao criteriosa dos doentes, assim como
em unidades proprias, com monitorizacdo



adequada, de modo a garantir o sucesso
desta terapéutica (Ferreira et al, 2009).

A utilizacao generalizada da VNI em doentes
com insuficiéncia respiratoria obriga os
profissionais de saude, nomeadamente
os enfermeiros, a ter um conhecimento
sustentado acerca da VNI. E importante fazer
a escolha correcta da interface, vigiar a sua
efectividade e ocorréncia de fugas, aferir
a adaptacdo do doente aos parametros
ventilatorios, vigiar a pele e utilizar materiais
apo6sitos por forma a evitar Ulceras por
pressao e por fim, capacitar o doente e
familiar cuidador na gestdo deste recurso
aquando do regresso a casa.
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