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Hcreditamos...

0 mar seria menor se
lhe faltasse uma gota.

Caros Colegas,

Mais um ano passou, mais um triénio terminou (2011-2013) e tem inicio um novo desafio para esta
Associagdo.

Em 24 de Janeiro de 2014 realizar-se-ao as eleigdes para 0s novos corpos sociais da ACE.

Acredito que os sdcios vao ter um papel ativo nas eleigdes votando e contribuindo para a continuidade
desta Associagdo cujo propdsito é, e sempre sera, dar Visibilidade, pela formagao, ao papel da Enfer-
magem do CHLG, EPE.

A minha sensibilidade como Pessoa, Enfermeira e Presidente desta Associagdo desde 2002, diz-me
que o percurso ndo tem sido linear. Existiram momentos de maior evidéncia e projecdo, instantes de
recuo perante algumas adversidades, mas, ndo posso deixar de realgar o trabalho dos diferentes corpos
sociais que sempre responderam prontamente ao meu apelo.

Nés, Acreditamos nos Enfermeiros.
Nés, Acreditamos que Formar é Qualidade.

Nés, Acreditamos que todos os profissionais de saiide, sao partidarios de uma causa nobre, Cuidar
com Exceléncia.

E dificil realizar uma autoavaliagdo piblica e com o minimo de vocabulos. Como posso avaliar o meu
desempenho como lider deste grupo, sem pensar nas seguintes palavras: Vontade, Acreditar, Partilhar,
Lutar, Gostar. Mas, para alcangar os objetivos que nos propusemos foi necessario atingir alguns pata-
mares.Gostaria de evidenciar que tudo foi e é possivel realizar pelo espirito de cooperagao, interajuda
e envolvimento entre todos os elementos dos corpos sociais e com a colaboragdo dos sdcios, enfer-
meiros e outros grupos profissionais. Grupos muito heterogéneos, esforgados e que acreditam que um
projecto formativo é uma ponte de sabedoria que devemos sempre percorrer para atingir um maior
nimero de competéncias pessoais e profissionais.

Acredito que nada se faz sozinho e a Enfermagem nao esta numa redoma, pelo contrario, somos do
Mundo e para o Mundo. Os Utentes e as Familias necessitam de nés.

0O futuro é sem ddvida uma incdgnita. Por vezes, até o presente o é.

Interrogo-me se no contexto actual ndo se corre o risco de perder valores essenciais nesta profissao/arte
que é a Enfermagem. Para tal ndo acontecer, na minha optica, ndo se podem desperdicar momentos
que por vezes, breves, valem ouro. Comuniquem uns com os outros, reflitam a pratica, déem ideias.
Apesar das dificuldades, n6s os Enfermeiros sempre fomos Gigantes, Descobridores, Essenciais,
Humanistas e Vencedores.

Nao desistam. Da minha parte,lutarei sempre pela continuidade da ACE, pela Enfermagem.
Visitem o site da ACE no qual se encontra divulgado todo o processo eleitoral.Contamos convosco.

Termino, com o seguinte pensamento de Madre Teresa de Calcuta, que dedico a todos, neste novo ano
que comega:

“Por vezes sentimos que aquilo que fazemos nao é sendo uma gota de dgua no mar. Mas o mar seria
menor se |he faltasse uma gota.”

Associem-se a nos.
Feliz Ano Novo. Um Abrago
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Apesar de todas as intempéries, desde
2000 que estamos a crescer e a apoiar
cada vez mais 0s nN0ssos sOCios.

Crescimento
do numero de sécios
2000 - 2012

Faz-te socio em www.acenfermeiros.pt
VEM CRESCER CONNOSCO!
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UISIBILIDADE

8 CHLC sempre a mexer

Noticias e outras novidades do
Centro Hospitalar Lisboa Central, EPE

89 Enfermagem na actualidade

Homenagem

Sra. Enfermeira Mariana Dulce Diniz

de Sousa (1929- 2013)

1.2 Bastonaria da Ordem dos Enfermeiros
Helena Xavier

AGENDA

Calendario
Eventos e actividades ACE

EMPENHO

Entrevista

Alexandrina Rodrigues

Enfermeira Supervisora e Adjunta da Estrutura
Central da Coordenacédo da Comisséo de
Qualidade e Seguranca do Doente (CQSD)

Marcar a diferenca
Associagdes do CHLC

Liga dos Amigos e Utentes do Hospital
de Santo Anténio dos Capuchos (LAU)
Fatima Santos e Solange Lopes

_ wivw poenfermeiros pk

'|'| Viver Verde
Poupar e Evitar
PORTUGAL PERDE 1 MILHAO o desperdicio alimentar
DE TONELADAS DE ALIMENTOS Agbes para um desenvolvimento
332mil  77mil |} 298 mil 324 mil sustentavel do planeta
tonelad toneladas -~ toneladas toneladas
i A
&—
PRODUGAD INDUSTRIA ALIMENTAR  DISTRIBUICAO CONSUMIDOR Aconteceu
Fonke: Purdas slimertares anuals, PERCA 29 2.2 Jornadas do Gabinete Coordenador

de Colheita e Transplantagao (GCCT)
do Hospital de S. José — CHLC
Maria da Cruz Palma e Maria Jodo Xavier

www.acenfermeiros.pt
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VISIBILIDADE

CENTRO
HOSPITALAR
DE LISBOA

CENTRAL EPE

Operacao Nariz Vermelho
inaugurou programa de visitas
ao Hospital de Santa Marta

A Operacao Nariz Vermelho (ONV) inaugurou oficialmente, em Novembro,
o programa de visitas ao Hospital de Santa Marta, Lisboa, que tem como
padrinho o ator Nicolau Breyner. O convite partiu do servico de Cardiologia
Pediatrica deste hospital, que passa assim a receber uma visita semanal de
uma dupla de “Doutores Palhagos”.

O financiamento deste programa, oferecido ao hospital, esté garantido durante
um ano através do apoio financeiro da Colgate, resultado da campanha
“Vamos Fazer Portugal Sorrir”, que teve como principal objetivo apoiar a visita
dos “Doutores Palhagos” as criangas hospitalizadas.

sempre

?mexer

Fatima Palmeiro
Gabinete de Assessoria e Comunicagéo
Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE - CHLC

Postais de Natal divulgam patriménio
do Hospital de S. José

Nos ultimos meses o CHLC teve o privilégio de obter o apoio de especialistas de
varias areas do patrimonio artistico que se debrugaram sobre as 8 pinturas da
Capela do Hospital de S. José que se encontram por cima dos arcazes.

A fotégrafa Rosa Reis acedeu de imediato a fotografar as imagens e a Sra
Doutora Ana Paula Rebelo Correia, especialista e professora de Iconografia,
tendo em atengéo a iconografia muito particular destas pinturas, identificou as
imagens que foram transformadas em postais de Natal.

As 8 pinturas representam episédios da vida de Maria e episédios da vida de
Jesus.

Os temas séo os seguintes: 1. Nascimento de Maria; 2. Entrada de Maria no tem-
plo; 3. Casamento de Maria e José; 4. Anunciacdo do anjo Gabriel a Maria;
5. Visitaga@o; 6. Natividade e adoragdo dos pastores; 7. Assung¢é@o de Maria;
8. Imaculada Conceigéo.

Os postais poderao ser adquiridos na Capela e Biblioteca do Hospital de S. José.

-~ SEMINARIO DE ESTUDOS DE CASO DE CULTURA MATERIAL —
23 JANEIRO 2014
Anfiteatro Manuel Valadares

iy

HOSPITAIS COM HISTORIA:
NOVAS ABORDAGENS & METODOLOGIAS DE INVESTIGACAO

Seminario discute patriménio azulejar
do CHLC

A investigacdo sobre os edificios hospitalares de interesse historico e patrimonial tem
evoluido consideravelmente nos Ultimos anos.

O estudo documental, material e iconografico de instituicdes ligadas a medicina e saude
permite o cruzamento de distintas areas do saber (Histéria, Historia da Arte, Histéria da
Ciéncia, Estudos de Patrimonio, Arquitetura, Sociologia, etc.) e engloba muiltiplas fontes
e vertentes de andlise — das estruturas edificadas as redes nacionais e internacionais,
das colecgdes de espécimes e equipamento a arte integrada, das relagdes com o poder
a circulagado de ideias, objectos e pessoas.

Destaque-se a intervencédo de Rosério Salema de Carvalho, IHA/Faculdade de Letras da
Universidade de Lisboa/ Rede Tematica em Estudos de Azulejaria e Ceramica Jodo
Miguel dos Santos Simdes, intitulada “Azulejos nos hospitais. O inventério do patriménio
azulejar do Centro Hospitalar de Lisboa Central”.

CHLC ganha Prémio do Programa para a Exceléncia
nas Compras da Administracao Publica

Mais uma vez, colaboradores do Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE
(CHLQ) foram premiados pelo Programa para a Exceléncia nas Compras da
Administragdo Publica, promovido em parceria com a Faculdade de Direito
da Universidade Catdlica Portuguesa (Lisboa), a Associagao Portuguesa dos
Mercados Publicos (APMEP) e a European Vortal Academy (eVA).

Este programa tem como objectivo contribuir para a exceléncia na contratagao
publica, promovendo as boas praticas, a concorréncia e a transparéncia nas
adjudicacgdes resultantes de ajustes directos. Premeiam-se as entidades que

88 Enformacgao Dez 2013 | Fev. 2014

convidem um maior nimero de fornecedores a responder a ajustes directos
na plataforma da Vortal.

Na qualidade de utilizador da plataforma da Vortal foi distinguido o colaborador
Paulo Monteiro com o Prémio Faculdade de Direito da Universidade Catdlica
Portuguesa.

O Prémio European Vortal Academy (eVA), do Programa para a Exceléncia
nas Compras da Administragdo Publica distinguiu as colaboradoras Vera Car-
valho e Vania Veiga.



Enfermagem

VISIBILIDADE

Na actualgace

Enf. Helena Xavier

% ?f;men ay errt

Sra. Enfermeira Mariana Dulce Diniz
de Sousa (1929- 2013)

1.2 BASTONARIA DA ORDEM
DOS ENFERMEIROS

Mariana Dulce Diniz de Sousa nasceu a 24 de Abril de 1929, tendo
falecido no dia 17 de julho de 2013.

Apresentou um percurso académico invejavel, desistindo do curso de

medicina para ser enfermeira.

Formou-se em Enfermagem na Escola Técnica de Enfermeiros (1952),
tendo prosseguido a sua formacéo pds-basica na Universidade de
Yale, em Administracao e Pedagogia Aplicada a Enfermagem. Poste-
riormente, frequentou o Curso de Administragéo Hospitalar na Escola
de Saude Publica.

Mariana Diniz de Sousa foi Enfermeira, Professora, Enfermeira Diretora
da Escola de Ensino e Administracdo da Saude, Consultora de Min-
istros, Diretora Geral do Departamento de Recursos Humanos da

Saude e a 12 Bastonaria da Ordem dos Enfermeiros (1999-2003).

Foi sobretudo uma mulher exigente consigo, com a profisséo e com o
ensino que organizou em moldes modernos e responsaveis, deixando
um legado importante na afirmacao e valorizagao da profissao de enfer-

magem e dos enfermeiros.

Fonte: http://www.ordemenfermeiros.pt

www.acenfermeiros.pt N 9
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rcar a diferenca

Fatima Santos e Solange Lopes

Acompanhando diariamente o excelente trabalho desenvolvido
pelas Associacdes do CHLC, em prol da solidariedade e justica
social dos utentes/familia, a comissao redatorial ira divulgar o
trabalho desenvolvido destas mesmas associacdes, nas proxi-
mas edi¢des, iniciando com a Liga dos Amigos e
Utentes do Hospital de Santo Anténio dos
Capuchos (LAU HSACQC).

A LAU - Liga dos Amigos e Utentes do Hospital de Santo
Antonio dos Capuchos / Desterro / Arroios, € uma instituicéo Particular
de Solidariedade Social que atua preferencialmente na area da salde, constituida
em 1996, por iniciativa de Assistentes Sociais deste grupo hospitalar, integra atual-
mente Nos seus corpos sociais e equipa técnica, pessoal hospitalar médico e de
enfermagem, jurista / advogado, gestor / técnico oficial de contas, arquitecto, assis-
tentes sociais e voluntérios, entre outros.

A atuacao da LAU assenta em determinados valores, nomeadamente:

* Solidariedade - acolhendo com carater solidario todos os que recorrem aos
NossOs servigos, tentando adequar a resposta segundo as suas necessidades e
especificidades;

» Respeito/Etica - respeitando a condicdo e carateristicas de todos os que
apoiamos e daqueles que connosco colaboram;

e Confianca - criando uma relagéo de confianga mutua, de forma a proporcionar
seguranca aqueles que connosco colaboram.

Dentro dos objectivos que Ihe séo atribuidos nos estatutos, pretende a dinamizagéo
e sensibilizacdo da comunidade tendo em vista dar expressdo organizada a soli-
dariedade e a justica social entre os individuos, e entre estes e as organizagdes,
nomeadamente, através da prestagéo de apoio aos utentes, familiares e amigos do
Hospital de Santo Anténio dos Capuchos e comunidade em geral, disponibilizando
resposta que vao ao encontro das suas necessidades.

Esta organizagéo pretende prestar um servico cada vez mais qualificado, tendo em
vista a satisfagao das necessidades dos utentes/socios.

Assim, no ambito dos seus objetivos, conta com um banco de ajudas técnicas para
auxilio a reabilitacao dos doentes, servico de transporte de utentes para realizar
tratamentos de fisioterapia no Centro Hospitalar, servico de apoio domiciliario (pds
e pré-hospitalar e dependentes), uma “farmécia solidaria” para apoiar os mais des-
favorecidos, cedéncia de suplementos alimentares e sacos para ostomia, um grupo
de voluntariado que presta apoio nos servicos do Hospital e, ainda, um conjunto
de servicos ao domicilio, nomeadamente: fisioterapia, terapia da fala, terapia ocu-
pacional, psicologia, etc.

Contactos: Tel: 21 313 64 60 | E- mail: lau.hsac@gmail.com | www.lauhsac.blogspot.com

EMPENHO



Acoes

para um desenvolvimento
sustentavel do planeta

EMPENHO

Desperdicio alimentar:
reciclar comida também & poupar

Usar sobras de carne num empadao ou transformar
pao duro em torradas sao formas simples de evitar
o desperdicio.

A Europa desperdica todos os anos milhdes de toneladas de alimentos. S Portugal manda
para o lixo cerca de 1 milhao de toneladas, 324 mil das quais em casa dos consumidores,
revela o Projeto de Estudo e Reflexdao sobre Desperdicio Alimentar (PERDA), desenvolvido
pelo Centro de Estudos e Estratégias para a Sustentabilidade, em 2012.

PORTUGAL PERDE 1 MILHAO
DE TONELADAS DE ALIMENTOS

332 mil 77 mil 298 mil 324 mil
tnnela das toneladastd I toneladas toneladas
INDUSTRIA ALIMENTAR  DISTRIBUIGAO CONSUMIDOR

Fonte: Perdes alimentares anuals, FERDA

Para além das implicacdes econdmicas do desperdicio alimentar, temos também questoes
ambientais e sociais.

Se ha bens desperdicados devido a normas de qualidade que rejeitam alimentos quando a
forma e a aparéncia sao imperfeitas, ha também falhas no planeamento das compras das
familias.

Segundo o PERDA, em Portugal, a maior fatia de alimentos que vai para o lixo é
desperdicada em casa. Sobretudo frutas, produtos horticolas e pao, mas também de carne
e peixe. Numa altura em que, de acordo com este organismo, se estima ser necessario
aumentar a producao alimentar em 70%, para dar de comer aos 9 mil milhdes de
habitantes que se estima existirem em 2050, como pode existir ainda tanto desperdicio?

O Parlamento Europeu ja deu o mote: reduzir para metade, até ao ano de 2025, o
desperdicio alimentar na Unidao Europeia.

http://www.deco.proteste.pt/alimentacao/produtos-alimentares/dicas/desperdicio-alimentar-reciclar-
comida-tambem-e-poupar

www.acenfermeiros.pt '| ]



Entrada | 2 porgdes | Preparagdo: 25 minutos

Receitas saborosas

para poupar e evitar
o desperdicio alimentar

Bcrnngclas
rahnadas
con1rcchcm
clc sobras

993’

Confeg&o: 30 minutos | Muito Facil

LR

Ingredientes:

2 berinjelas médias cortadas ao meio na
longitudinal;

Sobras de peru assado da ceia de Natal gb;
Cebolinhas verdes picadas;

Parmeséo ralado grosso gb;

Pao ralado gb;

Azeite gb;

Sal gb.

Preparacao:

Etapa 1: Aquecer o forno a 180/200 graus.
Com a ajuda de uma colher, retirar o miolo
das metades das berinjelas, picar bem e
reservar. Picar também os restos do peru.
Numa travessa colocar um pouco de azeite,
juntar as berinjelas e as cebolinhas picadas e
deixar amolecer bem. Ajustar o sal e reservar.

Etapa 2: Colocar o recheio nas metades das
berinjelas, colocar também uma camada de
parmesao e polvilhar com péo ralado.

Etapa 3: Levar ao forno e deixar gratinar.
Servir imediatamente.

Etapa 4: O pulo do Chef: A adigdo do miolo
das berinjelas picadas confere a cremosidade
ao recheio. A adicdo do péo ralado contribui
para que fique crocante.

Neste caso usamos as sobras de peru
assado, mas poderia ser de qualquer outra
carne. Muitos outros ingredientes podem ser
adicionados a este recheio, como ovo cozido,
ervilhas, cenoura, abobora, salsa, batatas,
etc. Deixe a criatividade voar!!!

Sobremesa | Preparagao: 15 Minutos
Confegao/Cozedura: 25 Minutos | Muito Facil )

LR . - -
.

Ingredientes:

6 a 8 paes velhos, tipo francés

4 ovos inteiros

3 colheres de agucar (ou a gosto)

1 pacote de coco ralado

1 colher de margarina

1/2 lata de leite condensado (opcional)
2 copos de leite

Preparacao:

Etapa 1: Numa tigela, coloque os péaes de
molho com um pouco de agua até ficarem
bem moles.

Etapa 2: Com as maos esprema os paes até
obter uma massa tipo cerelac; em seguida,
acrescente os outros ingredientes (menos

o coco ralado) e mexa bem.

Etapa 3: Unte uma forma com éleo, polvilhe
com farinha e despeje a massa.

Por fim, polvilhe com o coco ralado e leve ao
forno a 250° por + 25 minutos ou até dourar
a parte de cima.

Desenforme e coloque num prato de festa.

EMPENHO
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> 23-24 janeiro

I.° Encontro Nacional de Enfermagem
de Cuidados Intensivos em Pediatria
Hospital Prof. Dr. Fernando Fonseca, EPE na
Amadora

24-25 Janeiro

2.° Encontro dos Enfermeiros
Especialistas em Enfermagem
Médico-Cirurgica

Escola Superior de Enfermagem de Coimbra
(Polo A), em Coimbra

12 a 14 fevereiro

2.° Encontro de Enfermagem Cuidar
a Pessoa em Situacéo Critica
Em Coimbra, no dia 12 decorre no Pdlo A da
Escola Superior de Enfermagem de Coimbra,
com cursos praticos, e a 13 e 14 realizam-se
no Centro de Congressos dos HUC.

15-16, 22-23 feu.
e Il marco

Programa de Formacéao

«Mental Health Facilitator»

Promovido pelo European Board for Certifica-
tion Counselors (EBCC), em Lisboa.
Pretende-se habilitar os profissionais da salde
com as competéncias de ajuda necessarias
para saber identificar, avaliar e encaminhar
problemas relacionados com a salde mental e
assim atuar como primeira linha de apoio.

>

b-/ marco

I Congresso Internacional:

A pessoa em situacao critica

Campus de Gualtar, Braga

Organizacao: Escola Superior de Enfermagem
da Universidade do Minho.

2/ a 29 marco

Congresso Internacional

de Enfermagem de Reabilitacao
da ESEnfC

Organizado pela Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra, em Coimbra.

Tema: A pessoa, fung&o e autonomia: reabilitar

nos processos de transicéo».
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ESCOLA SUPERIOR DE
ENFERMAGEM DE
COIMBRA - Polo A

—

Participe!

2 & pessoa em situagao crilca
alizada a pessoa com doenga cronica e paiativa

P
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>
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Analgesia por DIB
Nno Controlo da Dor:

Intervencoes de Enfermagem

RESUMO

A dor como fenémeno subjectivo e multidimensional exige que o seu tratamento/controlo
seja realizado por uma equipa multidisciplinar, na qual a crianga e familia se incluem.

Uma das estratégias farmacoldgicas frequentemente utilizadas é a administragéo de analgesia
intra-venosa ou epidural através de um Drug Infusion Ballon (DIB). A utilizagéo do DIB
apresenta vantagens e desvantagens, sendo que os cuidados de enfermagem na prepa-
racdo e manutengao/otimizacdo do DIB s&do de extrema importancia tendo em vista o ade-
quado funcionamento deste dispositivo.

INTRODUCAO

Na Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) do Centro Hospitalar de Lisboa Cen-
tral, EPE — Hospital Dona Estefania (HDE), sdo admitidas inUmeras criangas/adolescentes
que, apds uma intervengéo cirlrgica complexa, necessitam de uma vigilancia hemodinamica
rigorosa no periodo pés-operatoério. Durante este periodo de tempo, o controlo da dor é um
aspecto primordial, na medida em que permitira a crianga/adolescente e a sua familia uma
recuperacao mais rapida e uma maior colaboragdo nos cuidados. Tal, contribuira igualmente
para minimizar a ansiedade e 0 medo perante um ambiente desconhecido.

Com este artigo pretendemos, assim, formular um procedimento, de facil consulta, com as
principais caracteristicas destes dispositivos e agbes que os enfermeiros deverédo ter em
conta para, uma utilizagéo eficaz dos mesmos.

Enformacg&o Dez 2013 | Feu. 2014



Patricia Isabel Marques Norte, Licenciada em Enfermagem. Centro Hospitalar de Lisboa
Central, EPE/Hospital de Dona Estefania — UCI Pediatrica. Pedro Miguel da Silva
Jacome de Sousa, Mestre em Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem de
Saude Infantil e Pediatria. Pés-Graduado em Psicologia da Saude. Centro Hospitalar de
Lisboa Central, EPE/Hospital de Dona Estefania — UCI Pediatrica.

O que é o DIB?

O DIB, de acordo com LECA e LECA (2006, p.38) con-
siste numa “bomba de perfusao portatil, descartavel que
permite a administracédo de medicacao a uma veloci-
dade constante ou variavel.” Ainda segundo os mesmos
autores (2006), o DIB ¢é formado por um reservatoério
protegido por uma capa externa rigida de plastico,
ligado a um sistema de perfuséo.

A escolha do DIB é realizada de acordo com a duragéo
da perfusdo desejada (VALADAS, 2003). Existem varios
tipos de dispositivos (intra-venoso, epidural e subcuta-
neo), sendo os mais utilizados no HDE, os intra-
Venosos.

O quadro 1 apresenta alguns modelos de DIB’s para
infuséo intra-venosa e epidural.

BIO

QUADRO 1
DIB’S para infusao intra-venosa e epidural
Volume Tempo Débito
Pré-fixado
40 ml 12 horas 3,3 ml/h
40 mi 24 horas 1,67 mi/h
40 mi 72 horas 0,56 mi‘h
50 mi 12 horas 4,17 mi/h
50 mi 24 horas 2,08 mih
50 mi 48 horas 1,04 mi/h
100 ml 168 horas 0,6 ml/n

Fonte: POLYMEDIC, produtos para a anestesia loco-regional
(2008) [adaptado].

6 6 O controlo da dor € um aspecto primordial, na
Mmedida em que permitira a crianca/adolescente
e a sua familia uma recuperacao mais rapida e
uma maior colaboracao nos cuidados. @ g

Os farmacos mais frequentemente administrados, no
nosso servigco, através dos DIB’'s sédo o Tramadol,
Droperidol, Morfina e Metoclopramida.

Vantagens/Desvantagens dos DIB’s

A utilizacéo dos DIB’s para administragcdo de analgesia
e controlo da dor, revela-se vantajoso uma vez que:
(LECA & LEGA, 2006; VALADAS, 2003)

e Funcionam com uma pressao interna constante, o
que proporciona um fluxo permanente de medicacgao;

e Nao necessitam de fontes de energia para o seu fun-
cionamento;

e N&o possuem alarmes sonoros e visuais, contribuindo
para a reducao dos factores de stress;

e Permitem a administragao de farmacos em simultaneo;

e Podem ser utilizados por via subcutanea, intra-venosa
ou epidural;

e S&o portateis, pequenos, leves e de facil manusea-
mento;

e S&o transparentes, o que possibilita visualizar os far-
macos a administrar.

Porém, os DIB’s podem revelar-se desvantajosos, no
que diz respeito aos seguintes aspectos: (LECA &
LECA, 2006)

e Ndo possuem alarmes sonoros ou visuais que
indiqguem o términos da perfusdo e/ou obstrugao do
acesso vVenoso;

e A velocidade de perfuséo é passivel de alteragéo
devido a variacdes de temperatura e/ou pressao e a
viscosidade de alguns farmacos;

e Impossibilidade de alterar o ritmo de infusdo pré-esta-
belecido;

e Aumento do tempo de administracao em 10%, caso
a perfusdo ndo seja iniciada nas 8 horas seguintes ao
preenchimento do dispositivo.

Modo de Funcionamento

A infuséo do(s) farmaco(s) ocorre por meio de uma
pressao interna permanente do baldo, o que propor-
ciona um débito ininterrupto de medicac¢ao durante o
periodo de perfuséo (Figura 1). Do dispositivo faz tam-
bém parte uma valvula unidireccional, que impede o
refluxo da medicagéo.

www.acenfermeiros.pt
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Valvula
Unidirecional

Figura 1 - Mecanismo de funcionamento do DIB

De acordo com o tipo de dispositivo utilizado, assim
permanecera a infusao por um periodo maior ou menor
de tempo (LECA & LECA, 2006; VALADAS, 20083).

Cuidados de Enfermagem

A avaliacéo, prevencao e tratamento/controlo da dor é
das atividades mais complexas que os profissionais de
saude desenvolvem em pediatria. O enfermeiro, enquanto
membro da equipa de salde que permanece junto da
crianga/adolescente ao longo das 24 horas do dia, tem
uma grande responsabilidade nesta area.

No contexto da UCIP, apesar da preocupagdo com o
controlo da dor, ndo é pratica a prescricdo de analgesia
por DIB, embora a administragédo dos analgésicos por
este meio se verifigue quando algumas das criangas
trazem este dispositivo do Bloco Operatério. Assim sendo,
e embora a preparacao dos DIB's néo seja feita na
unidade, consideramos relevante que o enfermeiro
detenha esses conhecimentos, bem como os inerentes
ao seu adequado funcionamento.

Cuidados na preparacao

1. Utilizar técnica asséptica;

2. Preencher o DIB (reservatoério) de acordo com a pres-
cricao médica;

3. Introduzir o Soro Fisiolégico ou a Dextrose 5% antes
do(s) farmaco(s), ou preparar a perfusao em seringa
e s6 depois preencher o DIB, pois sera o primeiro
liquido introduzido que ira preencher o prolonga-
mento (Foto 1);

4. Eliminar possiveis bolhas de ar antes de introduzir a
solucao no reservatorio;

5. Colocar no DIB rétulo com a identificacao e dosagem
do farmaco, hora e data de preparagao, identificacéo
do utente a que se destina e do enfermeiro respon-
savel pela preparacéo (Foto 2);

6. Se necessario, puncionar acesso venoso periférico;

7. Adaptar o prolongamento do DIB ao abocath ou but-
terfly (pode perfundir, simultaneamente com soro,
mediante a compatibilidade dos farmacos);
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8. Fixar o DIB de forma segura, para evitar que se solte;

9. Esclarecer a crianga/adolescente e familia sobre o
funcionamento do DIB, utilizando linguagem ade-
quada.

Cuidados no manuseamento/otimizacao

1. Vigiar frequentemente o local de pungéo, com vista
a detectar precocemente sinais de obstrucao, infil-
tracao ou flebite;

2. Despistar eventuais efeitos secundarios/reacdes
medicamentosas, resultantes da administragéo da
medicagao;

3. Avaliar e registar a dor;

4. Apds o término da administracdo do farmaco, o
acesso venoso podera ser utilizado para adminis-
trag&o de outros medicamentos e/ou soros;

5. Nao reutilizar o dispositivo, visto que apds a primeira
utilizacdo, os materiais constituintes podem sofrer
variacoes (alteracdo do ritmo de infuséo, obstrucao/
nao infuséo, diminuicado dos efeitos da analgesia).

O Controlo da dor

Todos os procedimentos, mais ou menos invasivos,
geram uma resposta desagradavel, habitualmente iden-
tificada como dor ou desconforto. Esta sensacéo pode
no entanto ser eliminada ou mesmo atenuada, se a
equipa de saude estiver empenhada e motivada para a
prevencao e controlo da dor.

O enfermeiro, enquanto elemento dessa equipa, deve
estar desperto para identificar precocemente sinais de
dor. Consequentemente, cabe-lhe também mobilizar
medidas que previnam ou reduzam os niveis de dor,
bem como avaliar os resultados das estratégias imple-
mentadas.

Durante a hospitalizacéo, refere HOCKENBERRY (2006),
a leséo corporal e a dor séo um dos principais factores
geradores de stress na crianga, tomando carateristicas
diferentes e particulares em cada estadio do desenvolvi-
mento.

Dado que a dor é extremamente dificil de avaliar, nédo s6
por ser uma experiéncia subjetiva, como também porque
cada um tem a sua propria percecao, € a descreve e
relata de forma diferente, a avaliacdo e controlo da dor
depende da idade/estadio de desenvolvimento, assim
como de experiéncias anteriores, dos valores e dos
modelos culturais.

Diferentes umas das outras, as criangas/adolescentes
podem negar a dor para se mostrarem valentes, ou
mesmo exagerarem para chamar a atencéo. Atendendo
a este facto, é primordial que o enfermeiro perante a ver-
balizacdo de dor acredite que esta é aquela que a
crianga/adolescente diz que €, mas também saiba
avaliar a sua existéncia quando a crianga/adolescente
n&o o pode fazer (PIMENTEL, 2001).



Para a compreender tem que, primeiro que tudo, acre-
ditar na crian¢a/adolescente, aceitando a dor tal como
ela a refere e tentando identificar a causa. Esta meta s6
é possivel se respeitarmos a sua individualidade, se con-
seguirmos saber escutar e questionar, criando uma
relagao empatica, e envolvendo-a no planeamento das
estratégias de tratamento/controlo.

Promover actividades lUdicas, permite muitas vezes a
crianga/adolescente representar os seus medos e
enfrentar a ansiedade. O desenvolvimento de atividades
que vao desde a leitura aos jogos, musica, televiséo,
pintura, possibilita ao utente pediatrico encarar de forma
positiva e menos ameagadora a dor, assim como a sua
estadia no hospital. S6 assim se podera ter sucesso na
implementagao de estratégias nao farmacoldgicas que,
em associagao com a intervengao farmacoldgica, facili-
tara o controlo e/ou alivio da dor.

Foto 1. Preparagao do DIB
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Conclusao

O conhecimento de diferentes dispositivos que promovam a redugéo da dor, assim como as
nocdes sobre o seu adequado manuseamento, tornam-se importantes para o enfermeiro, no
desempenho das suas fungdes. Desses dispositivos destacam-se os DIB’s, estando a eficacia
dos farmacos administrados por este meio, dependente de varios factores, designadamente,
uma adequada utilizac&o, respeitando as indicagdes inerentes a cada tipo de dispositivo.

Ao longo da pesquisa por nés levada a cabo, verificAamos a existéncia de diferentes tipos de
DIB’s, cujo manuseamento especifico difere de acordo com o fabricante. Porém, de uma
forma geral, existe um conjunto de caracteristicas idénticas entre todos, o que permitiu tragar
alguns procedimentos de uso e manuseamento como sendo semelhantes entre todos.

Deste modo, e com base em alguns dos DIB’s mais utilizados, actualmente, no HDE, procura-
mos formular, de forma simples e sucinta, um compilo das principais caracteristicas e pro-
cedimentos que os enfermeiros deverao reter, com a finalidade de uma utilizagao eficaz dos
DIB’s no alivio / controlo da dor na crianga / adolescente.
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A Via Subcutanea
em Cuidados Paliativos

RESUMO

O envelhecimento da populagdo e o aumento do nimero de utentes com patologia cronica
evolutiva e/ou avangada, muitos deles com necessidade de cuidados paliativos, criou a
necessidade de recorrer a estratégias para a promogao da qualidade de vida e de conforto.

De entre as estratégias para viabilizar o conforto e o controlo sintomatico, a administragéao
de farmacos e soros assume um papel fulcral. Em contexto clinico existe muitas vezes a
necessidade de recorrer a vias alternativas, a oral para hidratar ou administrar terapéutica,
nomeadamente em situagdes de ocorréncia de nduseas, vomitos persistentes, disfagia, odi-
nofagia, alteracdes da consciéncia, situagdes de ma absorgao intestinal ou em situacdes de
fim de vida.*”

A via subcutanea constitui uma excelente alternativa, cémoda, eficaz, com menor risco de
complicagdes locais (infecgdes e hemorragia) e sistémicas (sépsis), tanto para a administragdo
de terapéutica como para a administragéo de fluidos denominada por hipodermaclise.

A utilizagao da via subcutanea em contexto de internamento hospitalar, exterior as unidades
especificas de cuidados continuados/paliativos é escassa e esté ainda rodeada de algum
desconhecimento, o que impede a sua implementagéo.

A reflexdo sobre esta tematica surgiu no decurso do levantamento de necessidades de for-
magao na unidade onde prestamos cuidados, onde o recurso a esta técnica é limitado devido
a inseguranca e inexperiéncia dos enfermeiros. Foram poucos 0s casos em que se recorreu a
via subcutanea sendo que os enfermeiros com mais experiéncia na técnica se propuseram a
ensinar os restantes elementos. Em consequéncia, foi realizada formagéo em servigo e elabo-
rado um poster e um cartaz sobre o presente tema (que se encontram afixados no servico),
com o objectivo de alertar os profissionais de salde para a importancia da sua utilizagao.

Com a publicagao deste artigo pretende-se divulgar esta pratica no sentido de facilitar a sua
utilizagéo, especialmente nos cuidados prestados a pessoa em fim de vida, independente-
mente da unidade onde se encontre, internado ou na comunidade.
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INTRODUCAO

A sociedade de hoje, em consequéncia do aumento da
esperanca média de vida, requer mais € melhores cuida-
dos de saude, nomeadamente aos utentes com doenga
cronica evolutiva e/ou avangada e/ou com necessidade
de cuidados paliativos.

Segundo a definicdo da OMS e da sua transposicédo
para o Programa Nacional de Cuidados Paliativos (DGS,
2005:10), por cuidados paliativos entende-se “cuidados
prestados a utentes em situacdes de intenso sofrimento

b6

o

m

decorrente de doenca incuravel em fase avancada e
rapidamente progressiva, com o principal objetivo de
promover, tanto quanto possivel o bem-estar do utente
e qualidade de vida”. Os cuidados de enfermagem rela-
tivamente aos utentes em fim de vida, tém como base
o controlo dos sintomas, comunicacdo adequada e
apoio a pessoa e familia. De todas estas areas, aquela
que nos suscitou maior interesse foi a que se prende
com o controlo dos sintomas, uma vez que esta
questao detém uma enorme importancia para os profis-
sionais, utentes e suas familias, que a colocam como
uma prioridade central no bem-estar do final de vida.

A via subcutanea constitui uma excelente

alternativa, comoda, eficaz, com menor risco
de complicacoes locais (infeccdes e hemorragia)
e sistéemicas (sepsis),...

Atualmente existem meios que proporcionam conforto
e bem-estar aos utentes, sendo a administracao de
terapéutica e fluidos um dos veiculos desse processo,
uma vez que permite reduzir o sofrimento causado no
decorrer da doenca.

Em meio hospitalar a via mais utilizada € a endovenosa,
embora seja reconhecido que existe uma maior invasibil-
idade e desconforto quando usada em utentes crénicos
e em fim de vida. Para além do mais, a utilizagéo desta
via pode implicar um aumento dos custos do tratamento,
associadas a complicagdes locais (infegbes e hemorra-
gias) e sistémicas (sépsis), e consequentemente aumento
do tempo de internamento. Outro aspeto a salientar
prende-se com a programacao da alta, uma vez que a
via EV tem o seu uso limitado no domicilio, dado que é
dificil manter e vigiar um acesso deste tipo.

O tratamento dos utentes em cuidados paliativos deve
incluir uma via de administragcao farmacolégica que pro-
porcione: eficacia garantida, facilidade de adminis-
tracdo, minimo desconforto, boa tolerabilidade, melhor
adeséo ao tratamento, menos custo e que permita
alguma devolugao de controlo/autonomia ao utente e a
sua familia.” A via oral seria certamente a que mais cor-
responderia a todos estes critérios. Contundo, existem
situacdes em que esta via ndo é a adequada pela ocor-
réncia de nauseas, vomitos persistentes, disfagia e entre
outras.?®” Neste tipo de conjunturas a via subcutanea
€ uma excelente alternativa, comoda e segura pois
diminui o risco de complicagcdes locais e sistémicas.

A via subcutanea pode ser utilizada para administragéo
de farmacos em bolus (intermitente subcutaneus injec-

tion — ISCI) ou em perfusao continua (continuos subcu-
taneus injection — CSCI). A administragao de grande vol-
ume de fluidos é denominada hipodermdclise (HDC).

Esta técnica tem vindo a ser utilizado desde 1913,
sendo que nas décadas de 40 e 50 se verificou um
abandono e/ou reducéo significativa do seu uso devido
a complicagdes como colapsos cardiovasculares e sep-
ticemias, verificando-se consequentemente um
aumento da utilizagdo da via endovenosa. Posterior-
mente foram realizados diversos estudos que demon-
straram que as referidas complicacdes resultaram de
uma utilizacdo/indicacao inadequadas da técnica pelo
que, a partir da década de 90 se assistiu novamente ao
recurso a esta via para hidratagéo de pessoas em con-
texto de cuidados paliativos.™

Parece-nos importante referir as indicagdes e contra-
indicagdes da via subcutanea:

Indicacoes da via SC
e Comprometimento da via oral.

e Necessidades de uma absorcao lenta e constante do
fluido ou farmaco;

* Impossibilidade ou dificuldade de acesso venoso;
e Controlo da dor/desidratacéo;

e Em todas as situagdes de hidratagdo em que a neces-
sidade de reposicao de volume ndo seja emergente;

e Em utentes que apresentem alteracao do nivel de cons-
ciéncia devido a sonoléncia, coma, sedacéo prolon-
gada assim como, em utentes em fase de agonia,
sindrome delirio-confusional e debilidade extrema.*84
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Contra-indicacoes da via SC
e Membros sujeitos a dissec¢ao ganglionar;

e Zona sujeita a radioterapia, junto a cicatrizes ope-
ratérias e/ou zonas de pele néo integras;

e Necessidades de administracdo de volumes supe-
riores a 3 litros por dia e/ou situagdes de emergéncia
que requeiram a administracéo de farmacos ou fluidos
em grandes quantidades e rapidamente (hipotensdo
severa, choque, alteracdes hidroelectroliticas graves,
entre outras);

e |nsuficiéncia pré-renal, renal ou utentes sujeitos a
hemodidlise;

e InfecOes de repeticdo nos locais de pungéo;

e Risco de edema agudo pulmonar, anasarca ou insufi-
ciéncia cardiaca grave;

e Utentes com coagulopatias, trombocitopenias e circula-
¢ao periférica diminuida, pelo risco de hemorragia;

e Utentes com necessidade de via EV mantida;

e Utentes em estado avancado de caquexia por hipo-
trofia do tecido subcutaneo. 81014

Assim como qualquer técnica a utilizacdo da via sub-
cutanea apresenta inUmeras vantagens e desvantagens
resumidas no seguinte quadro.

Quadro n.° 1: Vantagens e desvantagens da via SC

Vantagens Desvantagens

Facil administracdo por qualquer profissional de
saude ou cuidador treinado;

Limitacdo na administracao de grandes
quantidades de fluidos em reduzido tempo;

Minimo desconforto para o utente;

Capacidade de absorcéo lenta com limite de
volume de fluidos a administrar;

Confortavel para usar em meio domiciliario;

Impossibilidade de colocacdo de cateter em caso
de doengas dermatoldgicas, em casos de lesdes
cuténeas ou na presenca de sinais inflamatorios;

Menor risco de hiperhidratacao inadvertida
reduzindo o risco de sobrecarga cardiaca;

Possibilidade de reaccdes locais aos farmacos
administrados;

Menor interferéncia na mobilidade e promogéo da
autonomia do utente;

Requer vigilancia no local de infusao;

A infusdo pode ser interrompida em qualquer
momento sem que haja risco de trombose.

Dificuldade de retirar o farmaco em caso de sobre-
dosagem ou erro de medicacéo.

Econdmica;

// N, /—"t l_:‘\
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Figura 1: Locais de eleicao para colocagao de cateter
por via subcutanea

Fonte: http://www.linfomaymieloma.com, 2011.

——
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Fonte: Adaptado de Neto, 2008

Locais de Puncao

A eleicao do local de puncao pode ser de livre escolha,
no entanto deve-se optar por uma regido rica em
drenagem linfatica para facilitar a absorcéo e a circula-
cao, e que permita a mobilidade do utente. Neste sen-
tido os principais locais incluem:

e Parede abdominal;
e Face anterior do torax;
e Face externa do terco superior do braco;

e Face externa da coxa.



Material necessario para
Administracao SC

e Butterfly ou agulha epicraniana de calibre entre 23G a
25G;

e Anti-séptico;
e [uvas;

e Sistema;

e Pelicula aderente transparente para fixagcdo da agulha; Figura n® 2

e Bomba infusora, se existir (caso contrario a adminis-
tragé@o devera ser feita em bodlus ou por efeito da gravi-
dade).

6 6 Facil administracao por qualquer profissional
de saude ou cuidador treinado. 5 5

Técnica para administracao SC

Figuran.°3

Fonte: Guidelines for the Use of Subcutaneous Medications in Palliative Care, 2011.
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Administracao Terapéutica
e Hidratacao por via SC

A hidratacdo em utentes em cuidados paliativos é por
vezes necessaria €, nao estando disponivel a via oral, a
via subcutanea é excelente para hidratar. A técnica da
hipodermdclise € segura na medida em que as compli-
cacdes locais (sinais inflamatérios, hematoma/equi-
mose, edema e celulite) sdo facilmente resolvidas, e
extremamente eficaz em situagdes de desidratagao mo-
derada, comparando com a via endovenosa, e simples,
podendo ser facilmente aprendida pelo utente e/ou
cuidador, permitindo hidratar o utente no domicilio quando
a via oral esta indisponivel pelos fatores ja referidos.

O cateter podera permanecer no mesmo local de pun¢éo
entre 1 a 7 dias (sendo que a média de duragao é entre 4
a b dias) o que proporciona ao utente maior autonomia e
conforto.5 Os locais de pungdo devem ser modificados,
sendo realizada rotacéo a cada 7 dias. E importante vigiar
o local de insercéo do cateter € na presenca de sinais
inflamatorios, extravasamento ou edema, este deve ser
retirado 0 mais precocemente € puncionado um novo
local. A nova zona de puncao devera ficar pelo
menos a 5 cm da primeira ou entao realizar a
rotacao para evitar lesdes tecidulares. *

Relativamente a quantidade de fluidos a administrar, o
espacgo subcutaneo permite a administracdo de cerca
de 1000 a 1500 ml em 24 horas (e 3000 ml nas 24
horas se administrada em dois locais de punc¢ao sepa-
rados) sendo a regido toracica e a abdominal aquelas
de maior capacidade de absor¢do de fluidos. Logo,
estas sdo as zonas preferenciais para a pratica da hipo-
dermdclise e administragcao prolongada de farmacos, e
0s outros locais serem mais indicados para a adminis-
tracao intermitente.” &4

As complicagdes sistémicas podem ser 0 aparecimento
de “farfalheira” ou 0 aparecimento/agravamento de ede-
mas periféricos. Os soros utilizados deverao ser:

e Cloreto de Sédio a 0.9%;

e Dextrose em soro a 5% (a sua administragao ndo deve
ser superior a 1ml/m por elevada concentragcao de
ides de hidrogénio que podera provocar inflamagéo
local. N&o sdo aconselhadas concentracdes supe-
riores a 5%, devido ao seu pH e concentragéo).?"&1

O ritmo de infusdo das substancias para hidratacao
cutanea pode oscilar entre 20 a 120 mi/h.™°
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O soro a infundir deve ser colocado a cerca de 1,5 m
de altura em relagéo ao utente.”

A hidratacéo pode ser interrompida e reiniciada a qual-
quer momento, sem risco de hemorragia ou formagao
de coagulos.

A hipodermdclise para além da administracéo de fluidos
permite também a administragéo de terapéutica sendo
que os farmacos mais frequentemente usados por esta
via para o controlo sintomatico séo os opidides (morfina,
tramadol, fentanil), os neurolépticos (haloperidol e levo-
mepromazina), os anti-émeticos (metoclopramida, cicli-
zina, haloperidol, levomepromazina) e a butilescopo-
|aminal2,7,12,15

Qutros farmacos como o midazolan, o octreotido, a
furosemida, a ceftriaxona séo também administrados
por esta via. Farmacos como o diazepam e a cloro-
promazina NAO podem ser administrados por via
SC, devido ao seu ph e caracteristicas produzindo infla-
magcao ou irritacédo local. %7

Os farmacos permitidos podem ser administrados em
perfusao continua ou em bolus (volume maximo é de 2
a 3 ml) consoante o tipo de medicamento ou o efeito
pretendido, sendo que na via subcutanea devem ser
usados medicamentos de baixa viscosidade, que nao
sejam irritantes ou citotoxicos, e que sejam bem
absorvidos a partir dos tecidos conjuntivo e adiposo.

Com os soros poderao ser administrados quaisquer far-
macos compativeis com a via SC assim como Cloreto
de Potassio na concentracdo maxima de 20 mEg/L em
500cc de soro.”®

Habitualmente, ndo se injecta mais do que trés farma-
Cc0os na mesma administragéo, para evitar acumulacao
de volume de liquido, o que poderia tornar-se incomodo
para o utente, e para permitir a absorgéo adequada dos
mesmos sem comprometer a eficacia terapéutica.

A interacdo medicamentosa é uma preocupacéo pelo que
descreveremos as compatibilidades entre os mesmos no
quadro 2.

Tal como na administracao endovenosa, na terapéutica
pela via subcutanea ha que ter em consideragao as par-
ticularidades relativas de cada farmaco no sentido de
tornar a administragdo o mais segura e eficaz possivel.
Neste sentido, apresentamos no quadro 3 uma breve
sintese dos aspectos mais relevantes a ter em conta.



Quadro n.° 2: Compatibilidades entre os farmacos administrados pela via SC

Farmaco Compativel com:

Butilescopolamina Morfina; Haloperidol; Levomepromazina; Octreétido; Midazolam

Dexametasona S6 em doses muito baixas (1mg/24h)
Diclofenac Imcompativel com outros farmacos
Haloperidol Butilescopolamina; Morfina; Tramadol; Metoclopramida; Levomepromazina; Midazolam;

QOctredtido

Levomepromazina Butilescopolamina; Morfina; Metoclopramida; Haloperidol; Midazolam; Octredtido

Metoclopramida Morfina; Tramadol; Haloperidol; Midazolam; Octredtido

Midazolam Butilescopolamina; Morfina; Metoclopramida; Haloperidol; Levomepromazing;
Octredtido

Morfina Butilescopolamina; Metoclopramida; Haloperidol; Levomepromazina; Midazolam;
Octredtido

Octreétido Butilescopolamina; Morfina; Metoclopramida; Haloperidol; Levomepromazing;
Midazolam

Tramadol Haloperidol; Metoclopramida

Fonte: Adaptado de Dickman (2002) In Neto, 2008

Quadro n.° 3: Cuidados a ter na preparacao/administracao de terapéutica

por via SC
Farmaco/Solucao Indicacao
Estertor
Butilescopolamina Vomitos
Dor

Solvente

Administracéo direta

Observacoes

Nao é compativel com
a metoclopramida.
Semi-vida 6 a 8 horas.

Diminuicéo de secregdes
purulentas associada

a infecao respiratéria e
halitose

Ceftriaxona (ampola para
administracédo IM)

Diluir em 4cc de lidocaina
no maximo

Pode causar dor no local
da administragéo.

Cetamina

(Ketalar 500 mg/10 mi) Dor (origem neuropatica)

NaCl 0,9%

Monitorizar a frequéncia
respiratéria e cardiaca nas 1.
2h apés inicio de terapéutica.

Cetolorac

(Toradol 10 mg/1 ml) néo esterdide)

Dor intensa (anti-inflamatério

NaCl 0,9% (+ 4/5 cc)

Pode ser nefrotéxico.
Administrar isolado.

a) Aumento da pressao
intracraneana;

b) Reducéo de edema

Administracéo direta
ou em perfusao.

Incompativel com a maioria
das drogas.

Pode induzir insénia (ndo
administrar depois das 17h).

D el Doses elevadas podem
c) Dispneia; NaCl 0,9% provocar “psicose dos
d) Nauseas e vomitos; Agua para injetaveis corticoides”.
e) Estimulante do apetite; Pode provocar irritagao nr?\ ‘
- pele no momento da adminis-
f) Compressao medular. tragao. Fotosensivel.
Pode ser irritante.
Diclofenac Dor (,pr|nC|paImente NaCl 0,9% (« 5/6 co) Nao .m|sturar com outros
dor 6ssea) medicamentos.
Semi-vida de 8 horas.
. ~ ~ i e eyt Na inist; t
Fenobarbital Confusao/convulsdes Agua para injetaveis ao .admlnls arcom outros
medicamentos.
.
Fentanil Dor NaCl 0,9% (direto ou

em perfusao)

>
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Quadro n.° 3: Cuidados a ter na preparacao/administracao de terapéutica
por via SC (continuacao)

Farmaco/Solucao Indicacao Solvente Observacoes
. R et (Direto ou em perfuséo) N&o administar com solugdes
Furosemida pulmonar )
NaCl 0,9% dextrosadas ou midazolam.
Edemas
Granisetron Nauseas e vomitos 50 ml de NaCl 0,9% e ] DR ESE
dose de 3 mg.
Pode ser administrado
Nauseas e vomitos ;mdbolus. init
. EeE® GamE] 0 NP ode precipitar com
Haloperidol (ac o cen ) o Agua para injetaveis NaCl 0.9%.
Alucinagdes e agitacéo Eotesenahal

Semi-vida de 8 a 12horas.

Nauseas e vomitos Pode ser irritante e causar

complexos. (Direto ou em perfuséo) ~
Levomepromazina o . ) NaCl 0,9% rgacgao ol
Agitacdo/delirium terminal. A PR Hipotensor.
Agua para injectaveis S
Convulses. Semi-vida longa.

Atencéo a efeitos

Nauseas e vomitos (Direto ou diluido) extra-piramidais.

(acao periférica) NaCl 0,9% Administracao lenta ou diluir.
Semi-vida de 8 horas.

Metoclopramida

Atengéo a efeitos

Nauseas e vomitos (Direto ou diluido) extra-piramidais.

(acéo periférica) NaCl 0,9% Administrag¢éo lenta ou diluir.
Semi-vida de 8 horas.

Metoclopramida

Ao fim de alguns dias pode
haver tolerancia ao farmaco,
b) Espasmos; Ari
Midazolam ) Esp 0 NaCl 0,9% podendo ser necessarlo. ‘
c) Convulsdes, aumentar a dose para atingir
0 mesmo efeito.

Semi-vida de 4-6 horas.

a) Ansiedade;

d) Delirium terminal.

Atencgéo a sinais de

] Dgr ' NaCl 0,9% toxicidade pqr opl_aceos.
Morfina Dispneia < S Provoca obstipacao.
o Agua para injetaveis .
Diarreia Fotosensivel.

Semi-vida de 4horas.

a) Reduzir secregdes gastroin-

testinais, motilidade gastrica Pode ser irritante: diluir

- e vémitos/diarreia intensos. o maximo. -
Octredtido b) Ocluséo gastrica ou NaCl 0,9% Ateng&o a incompabilidade
intestina|g com outras drogas.

L , Nao é indicado para nauseas.
c) Diarreia intratavel.

. . - o
Ondasetron Nauseas e VOIT]It.OS NaCl 0,9% Diluir em.‘IOO cc de NaCl 0,9%
por causas quimicas. por ser hipotensor.

Administracéo lenta por ser

- . (direto) doloroso
Ranitidina Protetor gastrico. < S . .
Agua para injetaveis Compativel com midazolam
e morfina.
Administragao lenta por ser
jlegexican Dor (anti-inflamatorio) NaCl 0,9% (+ 20 cc) CIERITER,

(Tilcotil 20 mg/2 ml) Risco de hemorragia e pode

agravar fungao renal.

Pode provocar nauseas

Tramadol Dor NaCl 0,9% . .
(associar a metoclopramida).

Fonte: Adaptado de Ferreira, K. & Santos, A., 2009
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Consideracoes Finais

A utilizacdo da via subcutanea é uma excelente alternativa a via oral quando esta esta indisponivel
e/ou pela situacdo clinica do doente. Esta é segura, simples e eficaz para a administracéo de fluidos
e farmacos, podendo utilizar-se no domicilio ou em ambiente hospitalar. A hipoderméclise pode
ser mesmo considerada a técnica de eleicdo para a hidratacéo artificial do utente e/ou adminis-
tracao de terapéutica para o controlo sintomatico tendo em conta a sua eficacia, baixa invasibili-
dade e baixo risco de efeitos secundarios e complicagdes.5 Paralelamente podera contribuir para
a reducéo do periodo de internamento.

Na pratica, verifica-se que a via subcutanea é pouco utilizada em meio hospitalar, devido a gener-
alizagéo da via endovenosa e a inexperiéncia dos profissionais de saude. Por outro lado, a inex-
isténcia de protocolos/instrucdes de trabalho definidos para a implementagcédo desta técnica
associada contribui para a pouca adesao a utilizagao da via subcutanea.

Apesar da unidade onde prestamos cuidados, ser de cirurgia geral, sdo muitos os utentes com
necessidade de cuidados paliativos, mas onde se recorreu a via subcutanea para a perfuséo de
morfina e/ou para hidratagdo, em poucas situagoes.

O enfermeiro tem um papel fulcral na mudanca junto da equipa de salde, como elemento de sen-
sibilizac&o para o recurso a esta técnica, através da divulgacao e formacao.

E certo que, esta técnica ndo devera ser extensa a todos os utentes internados, mas podera con-
tribuir para o conforto e melhorar a qualidade de vida dos utentes em fim de vida. Deste modo
torna-se importante o ensino ao utente e familia sobre a hipodermaéclise, nomeadamente no que
se refere a vigilancia de complicacoes.

A elaboracéo deste artigo teve o intuito de partilhar e fomentar a reflexdao dos profissionais de saide
sobre as vantagens da utilizag&o da via subcuténea, com vista a melhorar os cuidados aos utentes
com doenca crénica e em fim de vida.
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cNtrevista

EMPENHO

Alexandrina Rodrigues

Enfermeira Supervisora e Adjunta da Estrutura Central
da Coordenacao da Comissao de Qualidade e Seguranca
do Doente (CQSD)

Revista ACE: Quando foi criada a Comissao de Qualidade e Seguranca do Doente
(CQSD) e qual a sua missdo?

Enf. Alexandrina Rodrigues: A CQSD do CHLC, EPE é uma comissdo de apoio técnico
do Conselho de Administragéo do qual depende e foi criada em 13 de Novembro de 2008,
reformulada em 6 de Abril de 2009 e em 8 Junho 2011.

Tem como Missao dinamizar, suportar e coordenar o processo e actividades de melhoria con-
tinua da qualidade e humanizacgdo dos cuidados prestados pelo CHLC.

Revista ACE: Como é constituida a vossa Equipa e como se organiza estrutural-
mente?

Enf. AR: A CQSD é composta por uma Estrutura Central de Coordenacao e por duas estru-

turas auténomas denominadas Pdélos e Nucleos. Os Pdlos distribuem-se pelos hospitais do

CHLC e os Nucleos séo os seguintes: Gestao Documental, Auditorias Internas, Melhoria Con-

tinua da Qualidade, Auditorias Externas e Comunicagéo. A estrutura central de coordenacgao

é composta por trés elementos: o Dr. Paulo Larcher, que é o coordenador de toda a CQSD

e dois elementos adjuntos da coordenacgao: eu e a Dra. Conceicado Bettencourt. Os elementos

que constituem os Pdlos sdo os seguintes:

® Polo do HSAC: Dra. Rita Corte Real (responsavel) e Enf. Paula Ricardo;

e Pélo do HSJ: Dr. Luis Marques Pinto (responsavel) e Enf. Paula Mesquita;

¢ Pdlo de HSMarta: Enf. Gragca Quaresma (responsavel) e Enf. Ménica Pereira;

e Polo de HDE: Enf. Palmira Silva (responsavel), Dra. Micaella Serelha, Técnica Cristina
Almeida e Enf. Jodo Quintela:

¢ Polo de HCC: Dr. Antdnio Panarra (responsavel) e Enf. Helena Pestana.
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Legenda: Equipa da CQSQ

6 6 ApOs a compreensao das mais valias que
todo este percurso tras quer para as
Unidades, quer para os profissionais, quer
para os doentes, a recetividade passa a ser

Muito boa na gquase totalidade dos casos. @ @

Relativamente aos NUcleos a constituicdo de cada um

€ a seguinte:

e Gestdo Documental: Dra. Conceicao Bettencourt
(responsavel) e Enf. Paula Ricardo;

e Auditorias Internas; Eu, que sou a responsavel e Enf.
Jodo Quintela;

® Melhoria Continua da Qualidade: Dra. Conceigao
Bettencourt (responsavel) e Enf. Ménica Pereira e Enf.
Helena Pestana;

e Auditorias Externas: Eu, que sou a responsavel e Enf.
Paula Mesquita

e Comunicacgao: Dr. Paulo Larcher ( responsavel) e Enf.
Graca Quaresma e Enf. Helena Pestana.

Nem todos os elementos da CQSD desempenham
funcdes nesta comissdo a tempo inteiro: apenas 5 ele-
mentos (estrutura central de coordenagao e mais duas
enfermeiras), tem o seu horario exclusivamente dedi-
cado as actividades da comissado. Todos os restantes ele-
mentos acumulam fungdes noutras areas ou projectos.

Revista ACE: No ambito do processo de Acredi-
tacao das Unidades (CHQS) é necessario um tra-
balho continuo com as Equipas. Como se desenvolve
esse trabalho e qual tém sido a recetividade das
Equipas?

AR: Todas as areas do CHLC - sejam clinicas, néo clini-
cas, estruturas de apoio técnico ou outras — tém um
interlocutor da CQSD que as acompanha individual-
mente. Habitualmente esse interlocutor trabalha mais
directamente com um ou mais elementos que sdo 0s
responsaveis locais por dinamizarem e implementarem
todas as acdes necessarias tendo em vista o processo
posterior de auditoria externa. Podemos dizer que em

termos muito gerais, 0 acompanhamento do interlocutor
da CQSD com os responsaveis locais passa pelas
seguintes fases pré-auditoria externa: auto-avaliacao,
identificacdo de areas de melhoria, estabelecimento de
planos de melhoria, acompanhamento das ac¢des de
melhoria, recolha e organizacdo das evidéncias e pre-
enchimento das PSA (Pre survey assessement) relativas
a cada Unidade/Area/Estrutura, ou seja, coordena todo
0 processo de auto-avaliagao interna, monitoriza o pro-
gresso do cumprimento das normas do programa de
acreditacao e prepara individualmente as equipas para
a auditoria externa. Apos a auditoria externa, € também
este elemento da CQSD que transmite os resultados do
relatério da auditoria € acompanha e monitoriza as
acoes corretivas necessarias de cada local.

Como é evidente este processo nem sempre é recebido
e aceite da mesma forma em todos os locais, havendo
equipas em que a recetividade é excelente logo desde
o inicio e ha outras em que 0 processo € mais moroso
e mesmo desmotivante de inicio, até porque nao
podemos dissociar as dificuldades iniciais da implemen-
tacdo de um processo de acreditacéo, da profunda
reorganizacao e reestruturacao pela qual o CHLC esta
a passar. No entanto, também posso afirmar que apods
a compreenséo das mais valias que todo este percurso
tras quer para as Unidades, quer para os profissionais,
quer para os doentes, a recetividade passa a ser muito
boa na quase totalidade dos casos, porque os profis-
sionais entendem que para além da desejavel meta de
uma acreditagdo o que realmente importa e é impor-
tante, &€ que se melhore, quer as praticas, quer os
processos inerentes as mesmas e haja melhoria da
qualidade tanto dos cuidados prestados aos doentes,
como uma melhoria global da Organizacgao.

www.acenfermeiros.pt
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Legenda: Equipa da estrutura central da Coordenagéo da CQSQ

Revista ACE: Que balancgo faz do trabalho desen-
volvido pelos enfermeiros para o éxito deste
processo? Baseado na sua experiéncia que mais
valias trouxe, este processo, para a qualidade dos
cuidados de enfermagem?

Enf. AR: O trabalho desenvolvido pelas equipas de
enfermagem em todo este processo tem sido muito
bom e diria mesmo que, sem o empenho dos enfer-
meiros e sem 0 seu entusiasmo em “vestir a camisola”
certamente que os resultados até agora alcangados nao
teriam sido 0s mesmos. E notdrio o empenho e o com-
promisso com a melhoria continua dos cuidados presta-
dos. Existe uma preocupacao enorme em melhorar o
que fazem, nomeadamente em questdes de seguranca
dos doentes; € notdrio que estéo empenhadas na pro-
mocao e implementacao de alteracdes positivas decor-
rentes por exemplo de recomendacdes de auditorias
internas. Utilizam com mais objetividade as ferramentas
de gestao do risco; estao interessadas e sensibilizadas
para a importancia da formacao e “aprenderam” a
importancia da escrita, por forma a regulamentar, nor-
malizar e organizar o seu trabalho. Penso que ja existe
uma cultura de qualidade dentro das equipas de enfer-
magem do CHLC. Ja é impensavel dissociar as praticas
da respectiva normalizacao entretanto desenvolvida,
quer por procedimentos multi setoriais, ou setoriais e ha
um maior questionamento a nivel das equipas em
relacéo ao que esta a ser feito, como se estd a fazer e
como poderao ser alcangados melhores resultados, de
forma mais eficiente e eficaz.

Tenho a conviccao de que para a enfermagem a imple-
mentacao dos critérios dos sucessivos manuais de
acreditacao que tém vindo a ser utilizados ao longo
destes Ultimos anos nédo é entendido como um trabalho
suplementar e dispensavel mas, bem pelo contrario,
uma poderosa ferramenta de melhoria e guidelines pre-
ciosas para o trabalho diario.

Revista ACE: No ambito do novo manual do CHKS
e de acordo com os objectivos delineados para a
continuidade do processo de acreditacao, qual o
plano futuro a desenvolver pela CQSD?

Enf. AR: O processo de acreditacao e melhoria con-
tinua do CHLC teve o seu inicio em 2009 com os
seguintes objectivos:

e Concretizar o projeto de acreditagcao de modo a
acreditar todas as areas do CHLC até 2017;

* Promover uma cultura de seguranca, otimizar cir-
cuitos e eliminar desperdicios;
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¢ Normalizar praticas, através do desenvolvimento e
aperfeicoamento de politicas e procedimentos, e de
acgdes de divulgacado e de aprofundamento dessas
normas;

e Promover uma cultura da qualidade utilizando
diversas ferramentas de comunicagao;

* Promover a utilizacdo das auditorias internas e
externas como ferramentas do ciclo de melhoria.

Resumidamente e também para contextualizar esta
questéo, foram realizadas 3 auditorias externas em
Dezembro de 2009, Julho de 2010 e Outubro de 2010
com o objectivo de reacreditar os hospitais de HSM e
HDE que ja tinham iniciado anteriormente o seu
processo de acreditacdo de uma forma independente e
que ja eram hospitais acreditados. Apds esta primeira
fase, que culminou com a reacreditagéo destes dois
hospitais , iniciou-se a 2.2 fase também com 3 auditorias
externas (Dezembro de 2011, Outubro de 2012 e Julho
de 2013), agora com o objetivo de acreditar todas as
areas do HSAC e HSJ. Este processo encontra-se em
fase de implementacao de acdes corretivas, resultantes
do relatério destas 3 auditorias externas, pelo que, s6
apos esse processo de melhorias e nova reapreciagao
se sabera que Areas sdo acreditadas. A CQSD deu ini-
cio, formalmente, a terceira fase do processo de acre-
ditacdo e melhoria continua do CHLC no dia 26 de
Setembro de 2013, com o langamento do projecto em
sessoes publicas no HCC e HDE. Esta fase ird decorrer
até 2016 e estdo previstas as seguintes auditorias exter-
nas pelo Programa Internacional de Acreditacao de
Hospitais do Caspe HealthCare Knowledge Sys-
tems (CHKS):

Uma a realizar em Junho de 2014, abrangendo todas
as Areas nao clinicas, transversais ao CHLC e poste-
riormente mais duas a realizar em Junho de 2015 e
Junho de 2016. Em cada uma destas duas auditorias,
serdo auditadas 6 areas clinicas escolhidas aleatoria-
mente pelo CHKS. Uma vez que n&o se sabe que areas
clinicas irdo ser auditadas, todas terdao de ser
preparadas igualmente e no mesmo timming, o que é
bom porque permite que finalmente o CHLC esteja todo
ele a desenvolver 0 mesmo projecto ao mesmo tempo,
deixando de haver Hospitais com “tempos” diferentes
relativos ao processo de acreditacdo. A estratégia da
CQSD sera a mesma que temos vindo a manter: cada
elemento ¢é interlocutor de determinadas éareas, agora
com a abrangéncia de CHLC (portanto muitas mais ao
mesmo tempo) e ndo como até agora que se trabalhava
apenas em um ou dois hospitais em simultaneo. Sem
duvida um enorme desafio pela frente para todos.



Decorreram nos passados dias 24 e 25 de
outubro as 2.2 Jornadas do Gabinete Coor-
denador de Colheita e Transplantacao
(GCCT) do Hospital de S. José - Centro
Hospitalar de Lisboa Central, EPE (CHLC),
em Lisboa, organizadas pelo GCCT em
parceria com a Associacao Cientifica dos
Enfermeiros (ACE) do CHLC, EPE.

A parceria com a ACE foi um contributo excelente para o
sucesso alcancado e sem a qual a organizagao deste evento
teria tido uma tarefa dificultada. O nosso sincero obrigado,
extensivel a Empresa de Eventos Cognicao, pelo profissiona-
lismo e competéncia que demonstraram.

Antes de mais, queremos agradecer a presenga dos convida-
dos e palestrantes que aceitaram o repto da comissao organi-
zadora e nos brindaram com comunicagdes de elevada
qualidade técnica e cientifica. Foram momentos de partilha uni-
cos e que desejamos tenham contribuido para o crescimento
dos participantes nestas Jornadas. Foi, fundamentalmente, um
evento direcionado para a vertente da detecdo e doacao de
6rgéos e tecidos uma vez que, € uma preocupagao nacional a
diminui¢&o no niimero das colheitas de érgaos. E tal como refere
Escalante “ndo pode haver transplantes sem dadores”. O
grande objetivo deste evento foi divulgar como devera ser feita
a detecao, selecdo, monitorizacao, doagéo e tratamento dos
possiveis/potenciais dadores que entram nos servicos de
urgéncia e se encontram nas diferentes unidades de cuidados
intensivos, e/ou outras, nos hospitais da rede nacional de coor-
denacéo de colheita e transplantacao.

No seguimento desta nota introdutéria, a primeira grande con-
cluséo a reter, partilhada por inUmeros dos palestrantes é que
o potencial de doagao em morte cerebral ndo esta esgotado.
Concluimos, também, que os Coordenadores Hospitalares de
Doagéo (CHD) enfrentam, ainda, grandes dificuldades e
obstaculos nas suas instituicdes, ndo sendo esta atividade con-
siderada relevante na atividade hospitalar. Alias, foi vérias vezes
referido o ndo reconhecimento desta atividade por alguns
responsaveis das varias Instituicoes. Relativamente ao trabalho
desenvolvido pelo IPST, IP, a Coordenadora Nacional de Trans-
plantacao informou que estao a envidar todos os esforcos para
que estas situagdes sejam ultrapassadas.

Como atras foi referido, o potencial do dador em morte cerebral
nao esta esgotado, mas o desenvolvimento da transplantagao
levou ao aumento das indicacdes para transplante e, desta
forma, somos confrontados com a morte de doentes, em lista
de espera, por escassez de 6rgaos. Como resposta a esta difi-
culdade teremos de pensar em fontes alternativas, como seja:
aumentar os nimeros da doagéo em vida e implementar o pro-
grama de dadores em paragem cardiocirculatoria. Nesta area,
também o IPST, IP ja nomeou uma comissao técnica para a
operacionalizagcdo do programa supracitado.

Uma das metas do IPST, IP é que o pais seja autossuficiente
na vertente dos tecidos humanos. Todavia, pelas comuni-
cagbes apresentadas concluimos que o pais & apenas
autossuficiente em membrana amniética e valvulas cardiacas,
tendo mesmo que importar pele e 0sso de bancos de tecidos
europeus com 0s quais o0 banco de tecidos do IPST, IP esta-
beleceu protocolos para dar resposta as solicitagdes nacionais.

CALHETA GEORGADS E TRAMSPLANTACAD
em FORTUGAL

E fundamental definir uma nova estratégia para a colheita de
tecidos para que seja possivel alcangar a autossuficiéncia
nacional. Se o potencial de doacéo de 6érgaos em morte cere-
bral ndo esté esgotado, relativamente aos tecidos que devem
ser colhidos nestes dadores, é urgente avangar com a colheita
nos dadores em coragao parado. Assim, torna-se essencial
para esta atividade motivar os CHD a solicitarem nas suas insti-
tuicbes o pedido de autorizagcao para se constituirem como
unidades de colheita (e aplicagéo, se possivel) de tecidos.

A apresentacdo da aplicagéo informatica denominada Registo
Portugués de Transplantagao (RPT) foi um momento alto do
evento uma vez que vai permitir, pela primeira vez nesta tematica,
concentrar as atividades no &mbito da doagao, colheita e trans-
plantacéo na mesma plataforma e, deste modo, facilitar a atuacéo
de todos os atores intervenientes neste processo (Autoridade
Nacional, GCCT’s, CHD e Unidades de Transplantagao), bem
como permitira cumprir o preenchimento de todos os registos
indispensaveis a garantir os padroes de qualidade desta complexa
mas reconfortante atividade. Os doentes em lista de espera s&o
0 Nosso mote para continuarmos.

O debate de encerramento das 2.% Jornadas do GCCT foi
subordinado a transplantacéo. Os ilustres e distintos convida-
dos, personalidades de renome nacional e internacional nas
diversas vertentes desta atividade proporcionaram uma ani-
mada e esclarecedora conversa a toda a audiéncia. Foi um
momento Unico de partiha de experiéncias, preocupagdes e
perspetivas futuras.

Esperamos encontrar-vos nas 3.2 Jornadas do GCCT do
Hospital de S. José do Centro Hospitalar de Lisboa
Central, EPE.

www.acenfermeiros.pt

EVIDENCIA
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= ACE

ASSOCIACAO CIENTIFICA DOS ENFERMEIROS

QUEREMOS CRESCER MAIS!

Contamos com a sua colaboracdo para aumentar o numero de
colegas que queiram aderir a nossa Associacao Cientifica, pois so
assim poderemos ser mais fortes e obter mais vantagens para todos.
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