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RESUMO

O doente intoxicado por organofosforados é uma situacao emergente que requer imediata
e adequada prestacdo de cuidados pelo enfermeiro. Perante a inexisténcia de uniformizacao
dos cuidados de enfermagem ao doente intoxicado por organofosforados na sala de
reanimacdao de um servico de urgéncia e a necessidade identificada de formacdao dos
enfermeiros nessa prestacdao, desenvolveu-se um projeto de intervencao profissional para
melhorar a qualidade e a seguranca dos cuidados de enfermagem a estes doentes, através da
realizacdo de formacdo aos enfermeiros, da elaboracdo de uma proposta de norma de

procedimento de enfermagem, e da sua posterior implementacao.

Foram igualmente realizadas outras atividades para o desenvolvimento das competéncias
comuns, especificas e de mestre do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica

— a pessoa em situacgado critica.

Deste modo, este relatério apresenta a descricdo detalhada do projeto de intervencao
profissional referido e a analise critica do processo de aquisicdo e desenvolvimento das

competéncias supracitadas.

Palavras-chave: Intoxicacdo por Organofosfatos; Cuidados de Enfermagem; Servico

Hospitalar de Emergéncia



ABSTRACT

Nursing care to the patient with organophosphate intoxication in the

resuscitation room

A patient with organophosphate poisoning is an emerging situation that requires
immediate and adequate care by the nurse. Due to the absence of standardization in the care
of these patients in the resuscitation room of an emergency service and to the identified need
for training of nurses in this care, there was the need to create a project of professional
intervention in order to improve the quality and safety of the care provided by them, through
development of training for nurses, elaboration of a standard procedure, and its subsequent

implementation.

Other activities were also carried out for the development of master's degree
competencies and common and specific competencies of nurse specialist in medical-surgical

nursing — the person in critical situation.

Thus this report presents the detailed description of the project of professional
intervention mentioned and the critical analysis of the process of acquisition and development

of the above mentioned competencies.

Keywords: Organophosphate Poisoning; Nursing Care; Emergency Service, Hospital
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1-INTRODUCAO

No ambito da unidade curricular (UC) Relatdrio da 12 edicdo do Mestrado em Enfermagem
em Associacdo na area de especializacdo Enfermagem Meédico-Cirdrgica — A Pessoa em
Situacdo Critica (EMC — PSC) da Universidade de Evora (UE) em parceria com o Instituto
Politécnico de Beja, o Instituto Politécnico de Castelo Branco, o Instituto Politécnico de
Portalegre e o Instituto Politécnico de Setubal, e de acordo com o “Regulamento do Estagio
Final e Relatdrio do Mestrado em Enfermagem” (Associacdo das Escolas Superiores de
Enfermagem e Saude, 2016) e o ponto n.2 1 do artigo 202 “Estrutura do ciclo de estudos
conducente ao grau de mestre” do Decreto-Lei n.263/2016 de 13 setembro (Decreto-Lei n.°
63/2016 de 13 setembro do Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior, 2016), emerge
como fundamental a realizacdo de uma analise e reflexao critica, devidamente fundamentada,
de todo o trabalho desenvolvido no Estagio Final, nomeadamente no que diz respeito ao
projeto de intervengdo profissional realizado e ao processo de aquisicdo e desenvolvimento
das competéncias comuns, especificas e de mestre, que foram previamente delineados no
inicio do mesmo no Projeto de Estagio (PE) (apéndice 1). Neste sentido, este documento

constitui o respetivo Relatério de Estagio, que serd alvo de prova publica.

Face ao exposto, realizdmos o Estagio Final, decorrido de 18 de setembro de 2017 a 27 de
janeiro de 2018, no Servigo de Urgéncia Médico-Cirurgico (SUMC) da Unidade Hospitalar de
Portimdo (UHP) do Centro Hospitalar Universitario do Algarve (CHUA), Entidade Publica
Empresarial (E.P.E.) sob a supervisdo clinica do Enfermeiro (Enf.) Especialista e Mestre em
EMC-PSC Guilhermino Reis, indicado pela Enfermeira (Enf.2) responsavel pelo SUMC, Enf.2
Especialista em EMC Leonor Luis, e sob a orientacdo académica da Professora (Prof.2) Doutora

Maria Lurdes Martins, cumprindo as horas de estdgio previstas.

Concomitantemente, realizamos um estagio de observacdo, com a duragdo de 4 turnos, na
Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacdo (VMER) de Portimdo. Ambos os campos de
estagio foram autorizados pelo CHUA, E.P.E. e pelo Instituto Nacional de Emergéncia Médica
(INEM), respetivamente (anexo 1). A UC Relatério foi realizada sob orientacdo académica da

Prof.2 Doutora Maria Dulce dos Santos Santiago.

No inicio do Estagio Final, como ja mencionado, elabordmos o PE que constituiu o
documento orientador da nossa aprendizagem, no qual se apresentaram os objetivos

delineados para o mesmo, as atividades a desenvolver para os atingir e respetivo cronograma,
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de modo a desenvolver um projeto de intervengdo profissional assim como adquirir e
desenvolver as competéncias de mestre, comuns e especificas do enfermeiro especialista em
EMC-PSC. Na sua elaboracdo, foi tido em consideracdo uma das linhas de investigacdo e de
acao preconizada para a especializacdo EMC-PSC deste Mestrado, nomeadamente “Seguranca
e qualidade de vida” (Santiago, Pedro, Ruivo, Mendes, Marques, & Martins, 2017). Para além
disso, tal como previsto para avaliacdo do Estagio Final, elaboramos um artigo cientifico para

publicacdo (Santiago, Pedro, Ruivo, Mendes, Marques, Martins, et al., 2017).

O tema do projeto de intervengao profissional desenvolvido foram os cuidados de
enfermagem ao doente intoxicado por organofosforados (OF) na sala de reanimacdo (SR) do
SUMC. Os OF sdo compostos extremamente toxicos, frequentemente usados na agricultura,
em produtos domésticos, e como arma quimica em guerras e ataques terroristas, que podem
ser absorvidos através da pele, mucosas, sistema gastrointestinal e sistema respiratério (Disel,
Acikalin, Kekec, & Sebe, 2016). O tratamento do doente com intoxica¢do por OF é um processo
critico e agressivo que inclui descontaminacdo e administracdo de antidotos (atropina e
oximas) (Disel et al., 2016), pelo que os enfermeiros devem estar devidamente preparados
para a prestacdo de cuidados de enfermagem ao doente intoxicado com OF, de forma a
garantir a qualidade dos cuidados, assim como a seguranca do mesmo e a dos profissionais
envolvidos. A existéncia de um protocolo de atuacao a nivel hospitalar é a chave para diminuir
a mortalidade por intoxicagdo por OF (Bajracharya, Prasad, & Ghimire, 2016). Perante a nao
uniformizacao dos cuidados ao doente intoxicado por OF na SR do SUMC e a necessidade de
formacao da equipa de enfermagem do SUMC, foi elaborada uma proposta de norma de
procedimento de enfermagem, que aguarda implementacao e realizadas sessdes de formagao,

com a assisténcia de mais 50% da equipa de enfermagem.

Perante o supracitado, este Relatério de Estdgio tem como objetivo geral descrever

detalhadamente as atividades desenvolvidas no Estagio Final, e como objetivos especificos:

e Caraterizar o local de estdgio relativamente a instituicdo a que pertence, ao seu
enquadramento legal, estrutura fisica, recursos materiais, recursos humanos,

carateriza¢do da populagdo e andlise da producdo de cuidados;

e Apresentar detalhadamente o projeto de intervenc¢do profissional desenvolvido, no
gue diz respeito a sua fundamentacdo, objetivos, enquadramento tedrico e concetual,

metodologia, resultados da implementag¢do do projeto e consideragdes finais;
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e Analisar reflexivamente o processo de aquisicdo e o desenvolvimento das competén-

cias de mestre, comuns e especificas do enfermeiro especialista em EMC-PSC;

e Avaliar a UC Relatério.

A estrutura do presente documento segue as orienta¢des apresentadas no ponto D do
documento “Orienta¢Oes gerais para a realizacdo do relatério” (Santiago, Pedro, Ruivo,
Mendes, Marques, & Martins, 2017) e do “Regulamento do Estagio Final e Relatério do
Mestrado em Enfermagem” (Associacdo das Escolas Superiores de Enfermagem e Saude,

2016).

O primeiro capitulo diz respeito a introducdo, onde é efetuado o enquadramento do
Estagio Final e do respetivo Relatério, apresentados os objetivos e a estrutura deste
documento. No capitulo dois, apresentamos a caraterizacdo do local de estagio relativamente
a instituicdo a que pertence, ao seu enquadramento legal, estrutura fisica, recursos materiais,
recursos humanos, caraterizagdo da populagdo e andlise da producdo de cuidados. O terceiro
capitulo corresponde a descricdo detalhada do projeto de intervengdo profissional,
nomeadamente fundamentacado, objetivos, enquadramento tedrico e concetual, metodologia,
resultados da implementacdo e consideragdes finais. No quarto capitulo é realizada a analise
reflexiva e detalhada do desenvolvimento das competéncias de mestre, comuns e especificas
do enfermeiro especialista em EMC-PSC. No quinto capitulo, efetuamos a analise do processo
de avaliagdo e de controlo do PE, e terminamos com o sexto e Ultimo capitulo, a conclusao, na
qual apresentamos a sintese dos pontos principais deste Relatdrio, avaliagao da concretizagdo
dos objetivos do PE, quer relativamente ao projeto de interven¢do profissional, como ao
desenvolvimento das competéncias de mestre, comuns e especificas do enfermeiro

especialista em EMC-PSC, e dos objetivos do Relatdrio.

As referéncias bibliogréficas serdo apresentadas de acordo com as regras preconizadas
pela sexta edi¢cdo do Publication Manual of the American Psychological Association (American
Psychological Association, 2010). A reda¢do do documento cumpre as regras do Acordo

Ortografico da Lingua Portuguesa vigente.
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2 — APRECIACAO DO CONTEXTO

2.1 - Centro Hospitalar Universitario do Algarve, E.P.E.

O CHUA, E.P.E., anteriormente designado por Centro Hospitalar do Algarve (CHA), E.P.E,
constitui-se como uma pessoa coletiva de direito publico, de natureza empresarial, dotado de
autonomia administrativa, financeira e patrimonial, e é composto por trés unidades
hospitalares (Faro, Portim&o e Lagos), pelos Servigos de Urgéncia Basica (SUB) do Algarve (SUB
de Albufeira, SUB de Lagos, SUB de Loulé e SUB de Vila Real de Santo Antdnio), e pelo Centro
de Medicina Fisica e de Reabilitacdo do Sul (CMFRS). E responsavel pela prestacdo de cuidados
de saude diferenciados no Algarve, garantindo a seguranca da salude de todos os que habitam
ou visitam a regido, assim como pela colaboracdo na formacao pré, pds-graduada e continua, e
na promocao da investigacdo na drea de saude, distinguindo-se como uma unidade hospitalar
de referéncia do Sistema Nacional de Salude (Centro Hospitalar Universitario do Algarve,

2017a).

Para além da alteracdo na denominacdo do CHA, E.P.E. para CHUA, E.P.E., a publicacdo do
Decreto-Lei n.2 101/2017 a 23 de agosto de 2017 determinou a transferéncia das atribuicoes,
competéncias, direitos e obrigacdes da Administracdo Regional de Saude do Algarve (ARS) para
com o CMFRS para o CHUA E.P.E., e a intensificacdo das atividades no dmbito do ensino,
investigacdo, aplicacdo e transmissdao do conhecimento cientifico do CHUA E.P.E., visando a
prestacdo de cuidados de saude de qualidade e diferenciados junto da comunidade (Decreto-

Lei n.° 101/2017 de 23 de agosto do Ministério da Saude, 2017).

O CMFRS é um centro especializado de reabilitagao, integrante da rede de referenciagdo
de medicina fisica e reabilitagao, que presta cuidados diferenciados de reabilitacdo a pessoas
portadoras de grande limitacdo funcional, quer ao nivel de internamento como de
ambulatério, a populagdo do Algarve e do distrito de Beja, visando a maximizagdo do potencial
de reabilitacdo de cada doente e o pleno exercicio da cidadania (Decreto-Lei n.° 101/2017 de

23 de agosto do Ministério da Saude, 2017).

O grande foco dado a intensificacdo da formacéo e investigacdo relaciona-se com a criagdo
do Centro Académico de Investigacdo e Formacgdo Biomédica do Algarve pela Portaria n.2
75/2016 de 8 de abril, resultado do consdrcio entre o CHA, E.P.E. e a Universidade do Algarve

através do seu centro de investigacdo Center for Biomedical Research e do seu Departamento
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de Ciéncias Biomédicas e Medicina, bem como dos acordos de colaboragdo com a ARS, a
Escola Superior de Saude do Algarve e outras faculdades da Universidade do Algarve (Decreto-
Lei n.° 101/2017 de 23 de agosto do Ministério da Satde, 2017). Esta aposta fundamenta-se no
facto da investigacdo e do ensino superior conduzirem a uma melhoria progressiva da
prestacdo dos cuidados de saude, permitirem a rentabilizacdo dos recursos humanos e
financeiros e favorecem o aumento do nimero de profissionais qualificados, potenciando a
sua captacdo e a fixacdo no Algarve e, deste modo, beneficiar a populacdo algarvia (Decreto-

Lei n.° 101/2017 de 23 de agosto do Ministério da Satde, 2017).

O CHUA, E.P.E. tem como visdo a sua consolidacdo como unidade de exceléncia no sistema
de saude, dotada dos recursos técnicos e terapéuticos mais avancados, e de profissionais com
competéncia, saber e experiéncia, vocacionada para a garantia da equidade e da
universalidade do acesso aos cuidados de saude, objetivando a elevada satisfacdo dos doentes
e dos profissionais, e assenta nos valores do trabalho em prol do doente, trabalho em equipa,
aposta na inovagdo, gestdo participativa e orientagdo para os resultados (Centro Hospitalar

Universitario do Algarve, 2017b).

O CHUA, E.P.E. é atualmente a Unica instituicdo publica de cuidados de saude hospitalares
do Algarve e, tal como referido, é responsavel pela prestacao de cuidados de saide em toda a
extensdo do Algarve, composta por 16 concelhos (figura n.21), a uma populagdo de cerca de
450 mil habitantes e a uma populagdo visitante anual de cerca de 5 milhdes de visitantes

(Centro Hospitalar Algarve, 2017a).

Figuran.2 1 - Area de influéncia do CHUA, E.P.E.
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Fonte: ARS Algarve (2018)

A nivel geografico, o CHUA apresenta duas especificidades que condicionam a sua
atividade assistencial. A primeira diz respeito ao facto de ser o hospital de Portugal Continental

que mais dista dos hospitais que Ihe servem de referéncia, localizados em Lisboa, a cerca de
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300 km de distancia. A segunda diz respeito a grande dispersao das suas unidades assistenciais
pelo territério algarvio, na medida em que a UHF, sede do CHUA, E.P.E., dista 70 km da UHP,
90 km da UHL e 60 km da SUB de Vila Real de Santo Antdnio, verificando-se que a distancia
maxima entre duas das unidades é de 140 km entre a SUB de Vila Real de Santo Anténio e a

UHL (Centro Hospitalar Algarve, 2017a).

A lotacdo do CHUA, E.P.E. é 995 camas com a capacidade para 1025 se incluir as camas
supletivas, distribuindo-se por 666 camas na Unidade Hospitalar de Faro (UHF), 319 na UHP e
40 na Unidade Hospitalar de Lagos (UHL). Relativamente ao numero de funcionarios, é
constituido por 4079 pessoas, sendo que 1464 sdao enfermeiros, correspondendo ao maior
grupo profissional. Destes ultimos, 612 enfermeiros pertencem a UHP e UHL (Centro

Hospitalar Algarve, 2017b).

2.2 - Servigo de Urgéncia Médico-Cirurgico

Em 2006, foram definidas as carateristicas da rede de SU, assim como os niveis de resposta
que a integram, que determinariam a definicdo dos pontos de referéncia que a compdem,
inicialmente pelo Despacho do Ministro da Saude n.2 18 549/2006, de 12 de setembro
(Despacho n.°18 459/2006 de 12 de setembro do Ministério da Saude, 2006), que
posteriormente foi alterado por outros despachos subsequentes. Pelo Despacho n.2
5414/2008, de 28 de fevereiro, foram definidos e classificados os SU que constituem os pontos
da Rede de Referenciacdo de Urgéncia/Emergéncia, no qual o SU da UHP foi definido como um
dos pontos da referida rede e classificado como SUMC (Despacho n.° 5414/2008 de 28 de
fevereiro do Ministério da Saude, 2008), classificagdo que se mantém de acordo com o
Despacho n.213427/2015 (Despacho n.° 13427/2015 de 20 de novembro do Ministério da
Saude, 2015).

A rede de SU é composta por trés niveis de resposta, referidos por ordem crescente de
recursos e de capacidade de resposta: SUB, SUMC e SU Polivalente (SUP). O SUMC é o segundo
nivel de acolhimento das situagGes de urgéncia, devendo existir em rede, localizando-se de

modo a prestar apoio diferenciado a rede de SUB, no caso SUMC da UHP, da SUB da UHL, e
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referenciar para o SUP, neste contexto, para o SUP da UHF, situacdes que necessitem de
cuidados mais diferenciados ou de apoio de especialidades nao presentes no SUMC da UHP,
devendo distar temporalmente ndo mais de 60 minutos do SUP (Despacho n.° 10319/2014 de
11 de agosto do Ministério da Saude, 2014), o que se verifica entre o SUMC da UHP e o SUP da
UHF.

O SUMC da UHP pertence ao Departamento de Emergéncia, Urgéncia e Cuidados
Intensivos do CHUA, E.P.E., que é constituido por varios servicos que fazem partem das trés
unidades hospitalares do CHUA, E.P.E.. A nivel da UHF, é composto pelo SUP e servico de
Medicina Intensiva 1, que por sua vez é formado pela Sala de Emergéncia/Reanimacéo (Sala de
Diretos), Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente 1, Unidade de Cuidados Intermédios do
SU 1 e pelas VMER de Faro e de Albufeira. A nivel da UHP, é constituido pelo SUMC e pelo
Servico de Medicina Intensiva 2, que por sua vez integra a SR, a Unidade de Cuidados
Intensivos Polivalente 2, a Unidade de Internamento de Doentes Agudos e pela VMER de
Portimdo. Por fim, ao nivel da UHL, é composto pelo SUB (Centro Hospitalar Universitdrio do
Algarve, 2017c). Para além disso, no SUMC da UHP encontra-se a base de uma ambulancia de
Suporte Basico de Vida (SBV), e na SUB da UHL a base de uma ambulancia de Suporte Imediato

de Vida (SIV) (Centro Hospitalar Algarve, 2017a).

2.2.1 — Estrutura fisica e recursos materiais

O SUMC localiza-se no piso 1 do UHP e é constituido pelas seguintes areas, conforme

planta do SU (figura n.22) abaixo:
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Figura n.2 2 — Planta do SUMC da UHP

Fonte: Adaptado de Centro Hospitalar Universitario do Algarve (2018)

e Admissdo de doentes (n21 na figura n22): sala com quatro postos de atendimento ao
doente com quatro assistentes administrativos, que dd resposta a inscricdo dos doentes no
SUMC, tratamento dos pedidos de transporte dos doentes, comunica¢do de altas médicas,

assim como de outros procedimentos administrativos;

e Sala de triagem (n22 na figura n22): composta por dois postos de triagem, que permite
a realizagdo de triagem através do Sistema de Triagem de Manchester de dois doentes em
simultaneo; é formada por duas secretdrias, dois computadores, um monitor portatil Philips
SureSigns para avaliagdo de sinais vitais, um armario de arrumacgao de material e o armario de
catdstrofe, constituido pelo material a ser utilizado numa situag¢dao de catdstrofe ou situagao
multi-vitimas, nomeadamente no que diz respeito a triagem das vitimas e a organizacao da

situacdo de resposta;

e Sala de espera dos verdes/azuis (n23 na figura n22): sala de espera dos doentes triados
com a cor ver e azul de acordo com a Triagem de Manchester que aguardam observagdo
médica, equipada com a existéncia de duas casas-de-banho para cada género, cadeiras e de

uma televisdo;

e SR (n2%4 na figura n22): sala constituida por duas boxes permanentes, com possibilidade
de existéncia de uma suplementar caso seja necessdrio receber trés doentes em simultaneo,
preparadas para receber os doentes com situagOes emergentes e que requerem prestagdo

imediata de cuidados e vigilancia. Cada boxe é formada por uma cabeceira mével, que permite
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o acesso rapido ao material necessdrio para pungdo venosa periférica, material de
oxigenoterapia, material para ventilagdo mecanica, rampa de oxigénio com copo
humidificador, rampa de ar, aspirador, debitdmetro para administracdo de inaloterapia, um
monitor cardiaco Philips MP5, duas seringas infusoras Fresenius Pilot A2, uma bomba infusora
Sabratek, um ventilador Oxylog 3000 e um quadro branco fixo na parede para realizacao de
registos sobre o doente. Par além disso, dispde de varios kits previamente preparados para
realizacdo de varios procedimentos invasivos como algaliacdo, entubacdo gastrica, colocacao

de linha arterial, colocacdo de cateter venoso central, entre outros;

e Sala de enfermagem (n25 na figura n22): sala onde sdo prestados os cuidados aos
doentes que podem ficar sentados ou que sejam auténomos e que se encontrem na sala de
amarelos/laranjas, e aos doentes que necessitem de permanecer sentados e/ou deitados em
cadeirdes na sala de enfermagem, que precisem de oxigenoterapia e que requerem vigilancia
continua. Nesta sala, sdo realizadas colheitas de sangue para analises, administracdo de
medicacdo, avaliacdo de sinais vitais e de outros procedimentos de enfermagem. Estd
equipada com seis rampas de oxigénio, trés rampas de vacuo, um armdrio de roupa, uma mesa
com dois computadores, dois carros de apoio a medicagdo, duas marqueses e um monitor

portatil Philips SureSigns VS3;

e Sala de espera dos amarelos/laranjas (n26 na figura n22): sala de espera dos doentes
que aguardam observagdo médica e que foram triados com a cor amarela e laranja de acordo
com a Triagem de Manchester, que sejam auténomos e que podem ficar sentados. Esta sala
localizada em frente de sala de tratamentos permite a vigilancia e um acesso facil aos doentes

triados com maior prioridade;

e Balcdo de atendimento médico (n27 na figura n22): sala constituida por quatro postos
de trabalho que permite a realizagdo de quatro consultas em simultdaneo por quatro médicos;
nesta sala existe trés macas, em que duas servem para observag¢ao dos doentes e uma para
utilizacdo do técnico de cardiopneumologia para realizagdo de eletrocardiogramas. Existe
também mais dois gabinetes médicos individuais (n212 e n213 na figura n22), sendo que este

ultimo (n213) é utilizado maioritariamente pela especialidade de ortopedia;

e Corredor do pré-atendimento (n28 na figura n22): corredor onde se encontram as
macas que estdo devidamente preparadas para ser usadas, quando for necessario deitar um

doente. Neste corredor, existem catorze rampas oxigénio e sete rampas de aspira¢do;
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e Sala de pequena cirurgia (n29 na figura n22): sala onde sdo realizados pequenos atos
cirargicos como realizacdo de suturas assim como outros procedimentos como realizacdo de
pensos, paracenteses, toracocenteses, punc¢ao lombar, colocacdo de cateter venoso central,
entre outros. Esta apetrechada com uma marquesa, foco de luz, carro de pensos, armario de
arrumacao de material clinico e medicacdo, e carro de apoio com diversos kits preparados para

realizacdo de alguns procedimentos supracitados;

e Sala de ortopedia (n210 na figura n22): sala para realizacdo de procedimentos
ortopédicos como colocacdo de tala gessada, entre outros, e esta equipada com uma
marquesa, secretdria com computador e armario de arrumacgao de material para realizagdo de

procedimentos do foro ortopédico;

e Sala de decisdo clinica (n211 na figura n22): sala onde permanecem os doentes que
necessitam de ficar deitados numa maca em contexto de urgéncia, a aguardar observacao
médica, administracdo de medicacdo, colheita de sangue para andlises ou outros
procedimentos de enfermagem, realizacdo de exames complementares de diagndstico e/ou
gue necessitem de monitoriza¢cdo continua do estado hemodindamico, assim como os doentes
que ficam internados em regime de internamento geral devido a ndo existéncia de vagas nas
enfermarias. Os doentes que requerem isolamento de contato ou respiratério também sdo
encaminhados para esta sala. E formada por 16 boxes equipadas com cortinas, rampa de
oxigénio e de vacuo, das quais 5 boxes tem um monitor cardiaco; duas casas de banho, um
balcdo central com sete computadores para uso dos médicos e dos enfermeiros; outro balcdo
mais pequeno com dois computadores, sendo que um deles é utilizado mais pelos assistentes
operacionais; um carro de reanimacgao; trés carros de apoio a administragdo de medicac¢do e
de realizagdo de outros procedimentos com diverso material clinico; varios armdrios com

material clinico e o carro de medicagao;

e Duas salas de arrecadac¢do: numa sala (n214 na figura n22) encontra-se todo o material
necessario para repor os diversos locais de disponibilizacdo de material (armarios, carrinhos de
medicacdo, entre outros) existentes no servigo, sendo que numa outra sala (n215 na figura
n22), encontra-se equipamento clinico como monitores cardiacos, seringas infusoras, malas de

material para transferéncia de doentes, entre outros.

Para além destas salas principais, existem outras que dado apoio a atividade do SU: duas

salas de sujos (n216 e n217 na figura n22), uma sala para colocagdo dos residuos hospitalares
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(n218 na figura n92), uma casa de banho para doentes junto a sala de espera dos
amarelos/laranjas (n219 na figura n22), uma copa (n220 na figura n22), dois quartos para os
médicos (n221 na figura n22), e duas casas de banho para os funciondrios (n222 na figura n22).
O SUMC é constituido também pelo gabinete da Enf.2 responsavel pelo mesmo (n223 na figura
n22), pelo gabinete do Diretor Clinico (n224 na figura n224), pelo gabinete da assistente social
(n225 na figura n22), que funciona das 9h-17h nos dias Uteis, e o gabinete do secretariado do

SUMC (n226 na figura n22), que apresenta o mesmo horario da assistente social.

2.2.2 — Recursos humanos

Tal como previsto no Despacho n.2 10319/2014 (Despacho n.° 10319/2014 de 11 de agosto
do Ministério da Saude, 2014), ao nivel dos recursos humanos, o SUMC da UHP tem ao seu
dispor uma equipa multidisciplinar composta por enfermeiros, médicos, técnicos de
diagndstico e terapéutica e outros profissionais de saude necessarios ao atendimento da
populacdo da respetiva area de influéncia, e com as seguintes valéncias médicas obrigatdrias e
equipamento minimo: medicina interna, pediatria (no caso da UHP, existe SU pediatrico),
cirurgia geral, ortopedia, anestesiologia, imuno-hemoterapia, bloco operatério (em
permanéncia), imagiologia (devendo assegurar em permanéncia radiologia convencional,
ecografia simples, tomografia computorizada), patologia clinica (devendo assegurar em

permanéncia todos os exames basicos, incluindo analises de gases do sangue e lactatos).

A equipa de enfermagem é constituida por sessenta e quatro enfermeiros, dos quais faz
parte a Enf.2 responsavel pelo SUMC e a Enf.2 que a substitui na sua auséncia. Da totalidade da
equipa, o SU tem quatro enfermeiras ausentes, duas por baixa médica devido a gravidez de
risco e duas devido a licenca de maternidade. Os enfermeiros encontram-se distribuidos por
quatro equipas fixas, cada com doze elementos, chefiadas por um enfermeiro com titulo de
especialista, e mais dois enfermeiros que também assumem chefia de equipa na auséncia do
primeiro, que se encontram a cumprir uma sequéncia fixa de turnos rotativos. Existe ainda
uma equipa constituida por doze elementos que cumpre horario fixo de turnos da manhg,

sendo que algumas enfermeiras apresentam reducdo de hordrio devido a amamentacao.
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Durante o Estagio Final, aplicdmos um questionario a equipa de enfermagem (apéndice 1 -
PE, no qual deve ser consultado o apéndice 1) que, para além de ter pretendido envolvé-la no
projeto de intervencao profissional desenvolvido e conhecer a sua opinido sobre a pertinéncia
do mesmo, objetivou também caraterizar a mesma. Neste sentido, foram distribuidos 59
guestionarios aos enfermeiros, com excecao da Enf.2 responsdvel pelo SUMC e da Enf.2 que a
substitui na sua auséncia, tendo sido devolvidos 54 preenchidos. Da andlise dos dados dos
guestionarios, no que diz respeito a caraterizacdo da equipa, verificou-se que 24% sao
enfermeiros do género masculino e 76% do género feminino, 54% da equipa de enfermagem
tem idade igual ou inferior 30 anos, 32% menos de 4 anos de experiéncia profissional, 46%
menos de 4 anos de tempo de exercicio de fungdes no SU e apenas 14% tem titulo profissional
de especialista, sendo que destes, 86% é na area da enfermagem médico-cirdrgica e 14% em

enfermagem de reabilitacdo (apéndice 2).

Os cuidados de enfermagem sdo assegurados por 11 a 12 enfermeiros no turno da manha
(8h-16h) e da tarde (15h30m-24h), e 10 a 11 enfermeiros no turno da noite (23h30m-8h30m),
distribuidos da seguinte forma pelos postos de trabalho: um enfermeiro chefe de equipa, com
excec¢do nos turnos da manha em dias uteis; um enfermeiro na SR; um enfermeiro na sala de
triagem; dois ou trés enfermeiros na sala de enfermagem nos turnos da manha e tarde, no
turno da noite apenas dois; dois enfermeiros responsdveis pelos doentes em contexto de
urgéncia na sala de decisdo clinica; um a dois enfermeiros responsdveis pelos doentes
internados na sala de decisdo clinica, sendo que no turno da noite podera ser sé um; um
enfermeiro escalado para as salas de pequena cirurgia e de ortopedia, que deve dar apoio na
sala de decisao clinica e, que na maioria das vezes, assume doentes internados na sala de
decisdo clinica, pelo que as salas de pequena cirurgia e de ortopedia deixam de ter enfermeiro

responsavel pelas mesmas.

E igualmente escalado um enfermeiro para o posto Via Verde (VV) Corondria, que é
responsavel pela transferéncia de doentes em contexto da ativacdo da Via Verde Corondria,
que precisam de ser transferidos para a sala de hemodindmica, Unidade de Cuidados
Corondrios Intensivos, ou servico de Cardiologia da UHF, com acompanhamento também de
médico; na auséncia de transferéncias de doentes neste contexto, este elemento colabora na
prestacdo de cuidados na SR e na sala de triagem. Para além disso, um dos enfermeiros
escalados no turno da manh3g, e dois dos enfermeiros escalados nos turnos da tarde e noite,
asseguram também, para além do seu posto de trabalho, as transferéncias inter-hospitalares

de doentes que necessitam de acompanhamento de enfermagem.
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Relativamente aos registos de enfermagem realizados no SUMC, todos os registos sdo
efetuados eletronicamente na aplicacdo Alert® durante a permanéncia dos doentes em
balcdes e na SR. As intervencdes de enfermagem devem ser justificadas e avaliadas através de
registo no campo Notas de Enfermagem da aplicagdo Alert®, sendo obrigatdrio o registo de,
pelo menos, uma nota de entrada, avaliacdo no inicio do turno, avaliacdo de qualquer
procedimento efectuado e avaliacdo no final do turno para os doentes triados com as cores
vermelho, laranja e amarelo (Centro Hospitalar Universitario do Algarve, 2016). Os registos de
enfermagem dos doentes que se encontram em regime de internamento geral no SUMC por
inexisténcia de vagas nas enfermarias, sdo realizados informaticamente no SClinico®, sendo
que a linguagem utilizada corresponde a Classificacdo Internacional para a Pratica de

Enfermagem.

O método de distribuicdo de trabalho de enfermagem adotado no CHUA, E.P.E. e, como tal
no SUMC, é o método de distribuicdo de trabalho individual, no qual existe um enfermeiro
responsavel por cada um dos doentes que garante a implementacdo, a atualizacdo e avaliacdo
do plano de cuidados de enfermagem e respetivas intervencées em cada periodo de trabalho

(Centro Hospitalar Universitario do Algarve, 2015a).

A equipa médica fixa é constituida por médicos de clinica geral (entre 3 a 5 médicos
escalados em turnos de 12 e/ou 24 horas), especialistas em medicina interna e em cirurgia
geral, e 0 apoio permanente de anestesiologia e ginecologia/obstetricia. As especialidades de
ortopedia, oftalmologia, gastrenterologia e otorrinolaringologia estdo disponiveis em escala
alternada entre a UHF e de UHP. O apoio das especialidades de cardiologia (incluindo as
capacidades de cardiologia de intervengdo), neurologia, psiquiatria, urologia e nefrologia (com
didlise para situa¢des agudas) previstas no Despacho n.210319/2014 encontram-se disponiveis
24 horas por dia, e é prestado pelos profissionais destas especialidades da UHF ou de outro

hospital de referéncia do CHUA,E.P.E..

A equipa de assistentes operacionais é constituida por vinte e dois elementos, distribuidos
por quatro equipas, cada uma formada por cinco elementos. Em todos os turnos, estdo
escalados dois assistentes operacionais na sala de decisdo clinica, um na SR, um na sala de
enfermagem e outro na sala de triagem, com excec¢do do turno da noite em que existe apenas

um assistente operacional para estas duas ultimas salas.
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O SUMC conta com o apoio de uma equipa de assistentes administrativos (24 horas por
dia), funcionarios do servico de limpeza (12 horas por dia), segurancas (24 horas por dia),
assisténcia espiritual e religiosa, dietética e nutricdo, esterilizacdo, servicos farmacéuticos,
servico social, servico de informatica, nucleo de transportes, técnicos de manutencao, entre

outros.

2.2.3 — Caraterizacao da populagao

O SUMC da UHP presta cuidados de saude a populagdo residente e ndo residente no
Algarve mas que por algum motivo de salde recorra a este servico, com mais de 18 anos de
idade, sendo que os concelhos da sua area de influéncia sdo Aljezur, Lagos, Monchique,
Portimdo, Lagoa, Silves, e Albufeira (Centro Hospitalar Universitdrio do Algarve, 2017a).
Importa referir que a populacdo residente no Algarve no fim de 2016 foi de 441 469
habitantes, representando 4,3% da populacdo residente em Portugal, tendo sido esta regido
juntamente com a Area Metropolitana de Lisboa as Unicas que apresentaram crescimento

populacional comparando com os valores de 2001 (PORDATA, 2018).

Existem algumas particularidades da regido algarvia que condicionam a atividade
assistencial em saude. Tome-se como exemplo o grande nimero de visitantes, resultante da
grande expansdo do turismo na regido, que pode triplicar a populacdo na época alta (Centro
Hospitalar Universitario do Algarve, 2017a), provocando uma elevada procura de cuidados de
salde, nomeadamente de cuidados urgentes nesse periodo; a elevada concentracdo da
populacdo na zona litoral; e os padroes demograficos particulares da populagdo residente no

barrocal algarvio (Centro Hospitalar Algarve, 2017a).

Relativamente a caraterizacdo sociodemografica da populagdo algarvia referente a 2015,
comparativamente a média nacional, verifica-se que o peso relativo dos turistas por 1000
habitantes é aproximadamente 5 vezes superior; o pedido de residéncia por parte de
estrangeiros é significativamente mais elevada; existe uma menor propor¢do de residentes do
género feminino; indices de dependéncia de idosos e de jovens mais elevados; taxas de

fecundidade e natalidade superiores; esperanca de vida a nascenga discretamente inferior;
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esperanca média de vida aos 65 anos discretamente superior; taxa de mortalidade bruta
marginalmente superior, provavelmente devido a estrutura etdria dos concelhos que
provocam assimetrias significativas na regido mas que, apds padronizacdo pela idade, as
diferencas nas taxas de mortalidade atenuam-se significativamente; e mortalidade prematura,
medida pelos anos de vida potencialmente perdidos por 10000 habitantes com idade inferior a

70 anos, superior (Centro Hospitalar Algarve, 2017a).

No ano de 2015, a mortalidade prematura por causa de morte no que diz respeito as
causas mais frequentes (tumores [neoplasmas], causas externas de lesdo e envenenamento,
doencas do aparelho circulatério, doencas de aparelho digestivo, doencas de aparelho
respiratdrio, doengas do sistema nervoso e dos drgdos dos sentidos) foi superior em todas a
média nacional, destacando-se, contudo, a mortalidade precoce por causas externas, das quais
faz parte os acidentes rodovidrios e envenenamentos, com 45,34% (Centro Hospitalar Algarve,
2017a). Importa referir que, apesar de esta mortalidade ser considerada como nao evitavel por
cuidados de salde, provoca constrangimentos muito significativos na atividade assistencial

(Centro Hospitalar Algarve, 2017a).

2.2.4 - Analise da produgao de cuidados

O CHUA, E.P.E. foi o hospital com maior nimero de atendimentos de urgéncia no grupo de
hospitais em que se insere, tanto em 2016 (grupo D?) (Centro Hospitalar Algarve, 2017a), como
manteve a mesma tendéncia em 2017, pelo menos, verificada nos meses até outubro, com o
numero total de atendimentos de 293942, enquanto a média do grupo foi de 164207 (ACSS,
2017). Relativamente a média de urgéncias por dia, esta tem vindo a aumentar desde 2014 em
que foi de 778, em 2015 de 960 e em 2016 de 976 urgéncias por dia (Centro Hospitalar
Algarve, 2017a).

Em 2016, o SUMC da UHP foi o SU que registou um maior crescimento (6%) do nimero de

atendimentos comparativamente com o SUP da UHF (+1,3%) e a SUB da UHL (+1%) em relacdo

! Grupo D é composto pelo CHUA, Hospital Fernando Fonseca, Hospital de Braga, CH Vila Nova Gaia/Espinho, CH
Tras-os-Montes e Alto Douro, Hospital Garcia da Orta, CH Tondela-Viseu e Hospital Espirito Santo — Evora (ACSS,
2017).
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a 2015 (Centro Hospitalar Algarve, 2017a). O SUMC teve 56477 episddios em 2016, um
aumento de 3029 episddios relavitamente a 2015, que registou 53448 (Centro Hospitalar
Algarve, 2017b). No entanto, este aumento do nimero de doentes nao foi acompanhado de
um aumento do necessario incremento de recursos humanos, quer de enfermeiros, médicos,
assistentes operacionais, técnicos de diagndstico e terapéutica e de outros profissionais de
cariz assistencial, tal como exposto no Relatdrio de Gestdo e Contas 2016 desta instituicdo
(Centro Hospitalar Algarve, 2017a), o que afeta significativamente a capacidade de resposta

com qualidade do SUMC ao elevado fluxo de doentes que acorrem a este servico.

Relativamente aos cuidados de enfermagem prestados ao nivel do SUMC, esses decorrem
ao nivel das suas diversas valéncias referidas na subsec¢do 2.2.1, e sdo realizados ao longo de
todo o circuito do doente no SUMC. O primeiro contato do doente com os cuidados de
enfermagem inicia-se com a realizacdo da triagem do mesmo efetuada pelo enfermeiro. O
sistema de triagem utilizado no SUMC é a Triagem de Manchester, implementada em Portugal
desde 2000, que é definida como um instrumento comprovado internacionalmente de apoio a
decisdo clinica na triagem de doentes dos SU, que permite identificar uma prioridade clinica,
com subsequente alocagdo do doente na area de atendimento mais apropriada. Este sistema,
ja adaptado a realidade portuguesa, tem apresentado resultados positivos, cuja importancia
foi reconhecida através do protocolo celebrado entre o Ministério da Saude e o Grupo
Portugués de Triagem, sendo realizada auditorias mensais tal como preconizado no Despacho
n.2 1057/2015 (Despacho n.° 1057/2015 de 2 fevereiro do Ministério da Saude, 2015). A
semelhan¢a dos outros SU do CHUA, E.P.E., em 2016, o SUMC teve avaliagdo positiva na
auditoria periddica realizada pelo Grupo Portugués de Triagem (Centro Hospitalar Algarve,

2017a).

A Triagem de Manchester consiste na atribuicdo de uma prioridade clinica com base na
gueixa apresentada pelo doente, que conduz a escolha do fluxograma, e posteriormente a
recolha e andlise de informacgGes de acordo com os discriminadores do fluxograma, resultando
na atribuicdo de uma das cinco prioridades clinicas, com os respetivos tempos definidos para a
observacdo médica: Emergente (cor vermelha) — de imediato; Muito Urgente (cor laranja) —
até 10 minutos; Urgente (cor amarela) — até 60 minutos; Pouco Urgente (cor verde) — até 120
minutos; Ndo Urgente (cor azul) — até 240 minutos (Grupo Portugués de Triagem, n.d.).
Importa referir que este processo deve ser rapido e focado, exigindo ao enfermeiro que facga
uma avaliagdo sistematica do doente, que permita formular uma imagem completa da

situagdo clinica do mesmo. Como tal, é exigido ao enfermeiro, no minimo, 6 meses de

29



experiéncia em cuidados de urgéncia para poder realizar o curso de Triagem de Manchester

(Grupo Portugués de Triagem, n.d.), no qual tem que obter aproveitamento.

A nivel do CHUA, E.P.E, em 2017, relativamente a percentagem de atendimentos de
acordo com a Triagem de Manchester, verificou-se que 0,36% dos atendimentos foram triados
com a cor vermelha, 15,63% com cor laranja, 45,82% com cor amarela, 33,92% com cor verde,
0,41% com cor azul e 3,86% com cor branca (ACSS, 2017), o que vai de encontro a tendéncia
dos dados dos anos anteriores, em que a maioria dos doentes sdo triados com cor amarela

(ACSS, 2017).

Apds a triagem do doente, o enfermeiro tem um papel crucial no correto encaminhamento
do doente para a valéncia do SUMC que preste os cuidados mais adequados as necessidades
do doente, particularmente importante, no caso de uma Pessoa em Situac¢do Critica (PSC) e/ou
em faléncia organica, sendo uma etapa determinante na prestacio de cuidados de
enfermagem ao doente, nomeadamente na identificacdo dos problemas do doente,
planeamento dos cuidados e, frequentemente, inicio da execu¢do dos mesmos. Por este
motivo, é tdo importante o enfermeiro triador apresentar, como ja referido, experiéncia na

prestacdo de cuidados no SU.

Os enfermeiros realizam intervengdes autdnomas e interdependentes a doentes com uma
vasta variedade de problemas de salde, como doenca subita de causa médica ou cirurgica, ou
por trauma, cujo nivel de monitorizagao, vigilancia e tipo de cuidados de enfermagem varia

consoante a sala do SUMC.

A SR é a valéncia na qual é exigida a presenga de enfermeiros mais diferenciados, uma vez
que é para esta sala que sdo encaminhados todos os doentes em situagdo critica e/ou com
faléncia organica. Deste modo, o enfermeiro para prestar cuidados na SR tem de realizar o
curso de SIV com aproveitamento, de carater obrigatério, ministrado pelo grupo de
formadores de SBV/SIV da UHP e UHL, e tem de estar devidamente integrado em todos os
outros sectores do SUMC. Posteriormente, inicia um processo de integragdo a SR com um
enfermeiro de referéncia do SUMC. Devido ao facto da maioria da equipa do SUMC ser muito
jovem e com pouca experiéncia profissional, como referido anteriormente, tem acontecido
que, por vezes, é necessario iniciar a integracdo a SR, sem o enfermeiro ter frequentado o
curso de SIV, assim como, é inevitavel escalar um enfermeiro com pouca experiéncia na SR,

relativamente aquela que seria desejada, perante a auséncia de outro enfermeiro mais

30



diferenciado, de modo a assegurar os postos de trabalho, sendo que o papel da chefia de
equipa de enfermagem no apoio a prestacdo de cuidados na SR nestas situagdes é

preponderante.

Se associarmos as particularidades acima mencionadas, a necessidade de prestacdo de
cuidados urgentes e/ou emergentes no contexto da SR, a doentes com situa¢des de salde
complexas, que exigem cuidados de enfermagem especificos, como é o caso dos doentes com
intoxica¢Oes por OF, o enfermeiro pode sentir alguma dificuldade relativamente a prestacao
de cuidados a estes doentes, pelo que a uniformizacdo da prestacao dos cuidados pode ser um
fator promotor/facilitador da mesma. Feroni (1991) citado por Hesbeen (2000, p.153) defende
a “uniformizacdo das intervencGes com a preocupacdao de uma melhor qualidade e
continuidade dos cuidados, ao mesmo tempo que contribui ativamente para a promog¢ao de
um saber-fazer em enfermagem”. Ao nivel da SR, tém sido desenvolvidas normas de
procedimento de enfermagem relativos a prestacdo de cuidados de enfermagem na SR, como
sejam ao doente grande queimado e ao doente com trauma grave, que tém permitido aos
enfermeiros ter acesso a um instrumento que sistematiza os cuidados a estes doentes,
fomentando a prestacdo de cuidados de qualidade e seguros, num contexto de um doente em

situacdo critica que exige cuidados imediatos e atempados.
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3 — PROJETO DE INTERVENGCAO PROFISSIONAL

3.1 - Fundamentagao

Tendo em conta a linha de investigacdo do Mestrado “Seguranca e Qualidade de Vida”,
assim como o facto dos doentes em situacgdo critica e/ou em faléncia organica serem encami-
nhados para SR do SU da UHP, consideramos pertinente elaborar um projeto de intervengao
profissional, que faz parte integrante do PE, que colmatasse uma das necessidades detetadas

ao nivel da prestacdo de cuidados de enfermagem na SR.

No inicio do estagio final, verificdmos que o SUMC recebe doentes intoxicados com OF,
nomeadamente na SR, mas ndo existiam dados estatisticos relativos a frequéncia dos mesmos,
gue permitissem dimensionar essa realidade. Em 2014, realizou-se uma sessdao de formacdo
em servico sobre os cuidados de enfermagem ao doente intoxicado com OF no ambito do pla-
no anual de formagdo em servico, perante a ja evidente necessidade formativa da equipa de
enfermagem sobre essa tematica na altura, ndo tendo ocorrido mais nenhuma atualizacdo de
conhecimentos até ao momento. Para além disso, apesar da intoxicacdo por OF ser uma situa-
¢do emergente que requer imediata e adequada prestacdo de cuidados ao doente intoxicado,
qgue garanta a qualidade dos cuidados ao mesmo assim como a seguranca do doente e dos
profissionais de salde envolvidos, ndo existia uniformizacdo dos cuidados de enfermagem ao
doente intoxicado com OF na SR. A importancia do levantamento desta necessidade enquadra-
se no enunciado pela Ordem dos Enfermeiros (OE) em que “os enfermeiros tém um papel cru-
cial na identificacdo de situagdes de risco bem como na analise, proposta e aplicagao de solu-
¢Oes para os problemas encontrados” (Conselho Jurisdicional da OE, 2006, p. 10) para assegu-
rar cuidados seguros e de qualidade. Paralelamente, a reflexao sobre a pratica é uma exigéncia
para a qualidade dos cuidados que permite “definir objetivos do servigo a prestar, delinear

estratégias para os atingir” (Ordem dos Enfermeiros, 2001, p.7).

Efetivamente, a intoxicacdo por OF é uma emergéncia que, mesmo com tratamento ade-
quado, cuja gestdo é dificil, apresenta mortalidade elevada (Eddleston, Buckley, Eyer, &
Dawson, 2008). Entenda-se emergéncia, segundo Leiva (2005) citado por Andrade (2010) como
uma situacdo que resulta da agressdo a uma pessoa por parte de qualquer agente, “que lhe
origina a perda de saude, brusca e violenta e que afetando-lhe, ou podendo potencialmente
afetar-lhe, algum 6rgéo vital, se ndo for imediatamente assistido, pora em grave risco a sua

vida” (Regulamento n.° 361/2015 de 26 de junho da Ordem dos Enfermeiros, 2015 p. 17241). A

32



existéncia de um protocolo de tratamento a nivel hospitalar é fundamental para diminuir a

mortalidade por intoxicacdao por OF (Bajracharya et al., 2016).

Em Portugal, o padrdao epidemioldgico das intoxicacdes por produtos fitofarmacéuticos,
comummente conhecidos como pesticidas, dos quais faz parte os OF, carateriza-se por
predominio das intoxicacdes intencionais, no género masculino, de meia-idade e residentes
em meio rural (Rodrigues, Sa, & Moura, 2007). Importa referir que a regido do interior do
Algarve, que é constituida pela beira-serra e serra, tem um ambiente e paisagem claramente
rural. A beira-serra ou barrocal, isto é, a area de transicdo para a serra, é a principal zona
abastecedora de produtos agricolas do Algarve, e a serra ocupa metade do territério algarvio,
sendo que duas das principais serras se encontram na regido do Barlavento Algarvio, a Serra
de Espinhaco de C3o e Serra de Monchique. A regido do Barlavento Algarvio (Aljezur, Vila do
Bispo, Lagos, Monchique, Portimao, Lagoa e Silves) esta na drea de influéncia do Agrupamento
de Centros de Saude do Barlavento, e das UHP e UHL do CHUA E.P.E. (Administracdo Regional
de Saude do Algarve, 2011). Para além disso, em 2016, os grupos etdrios com mais individuos
do género masculino residentes na regido algarvia foram dos 40-44 anos com 17145
individuos, 35-39 anos com 15989, 45-49 anos com 15214, 50-54 anos com 14481 e 55-59
anos com 14061(PORDATA, 2017); e, em 2015, a mortalidade precoce por causas externas de
lesdo e envenenamento na populacdo algarvia destacou-se com 45,34% entre todas as causas
mais frequentes, em que todas foram superiores a média nacional (Centro Hospitalar Algarve,

2017a).

Estas carateristicas supracitadas poderao contribuir para a entrada de doentes intoxicados
por OF no SUMC do UHP, pelo que a equipa de profissionais de salde, entre os quais, fazem
parte os enfermeiros, tem de estar preparada para dar resposta adequada aos mesmos tal
como preconizado. Esta preparacdo encontra-se consignada, por um lado, na missdo do CHUA,
E.P.E. “prestar cuidados de saude, com elevados niveis de competéncia, exceléncia e rigor, (...)
com o objetivo de alcangar a exceléncia na atividade assistencial (...) através da introducdo de
boas praticas baseadas na evidéncia, e na inovacdo em saude” (Decreto-Lei n.° 101/2017 de 23
de agosto do Ministério da Satde, 2017, p.4972), e por outro lado, no Codigo Deontoldgico dos
Enfermeiros, em que estes tém o dever de “exercer a profissio com os adequados
conhecimentos cientificos e técnicos, com o respeito pela vida, pela dignidade humana e pela
saude e bem-estar da popula¢do, adotando todas as medidas que visem melhorar a qualidade

dos cuidados e servigos de enfermagem” (Ordem dos enfermeiros, 2015, p.3).
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No sentido de validar o problema identificado, foram realizadas reuniées com o Enf.
Supervisor, a Enf.2 responsavel pelo SUMC e a Enf.2 responsavel pela SR, que confirmaram a
necessidade de intervencdo para melhoria dos cuidados de enfermagem prestados ao doente
intoxicado por OF na SR. Posteriormente, foi entregue um pedido de autorizacao ao Conselho
de Administracdo do CHUA, E.P.E. (apéndice 1 — PE, no qual deve ser consultado o apéndice 3)
para aplicacdo de um questionario a equipa de enfermagem do SUMC (apéndice 1 — PE, no
qual deve ser consultado o apéndice 1) com o objetivo de envolvé-la neste projeto e conhecer
a sua opinidao sobre a pertinéncia do projeto, em simultdaneo com um pedido de parecer a
Comiss3o de Etica da instituicdo hospitalar (apéndice 1 — PE, no qual deve ser consultado o
apéndice 3) para consulta dos dossiers onde se encontram registados os doentes admitidos na
SR com o objetivo de aferir o nimero de casos de doentes com intoxicagcdo por OF que ja
entraram na SR do SUMC, no periodo de janeiro de 2012 até dezembro de 2016. Na SR do
SUMC, é colocado anualmente um dossier onde a equipa de enfermagem deve fazer o registo
da entrada dos doentes, preenchendo os seguintes campos: colocar etiqueta do Alert® do
doente, indicar proveniéncia e acompanhamento do doente, indicar o motivo de admissdo na
SR, assinalar se o doente apresentava entubacdo orotraqueal e cateter venoso central a entra-

da na SR ou se foram colocados na SR, e qual o sitio para onde foi transferido.

Paralelamente, foi também enviado um e-mail para o Centro de Informacdo Anti -Venenos
(CIAV) para obter os dados estatisticos mais recentes sobre intoxicagdes por OF a nivel
nacional e a nivel do Algarve de modo a percecionar a dimens3do das mesmas. Dos dados
gentilmente disponibilizados pela Médica Coordenadora do CIAV, averiguou-se que, a nivel
nacional, o nimero de chamadas recebidas envolvendo exposi¢dao a produtos inibidores das
colinesterases, dos quais fazem parte os OF e carbamatos, decresceu de 323 chamadas em
2015 para 272 em 2016 (CIAV, 2017) (apéndice 3). O grafico n.21, apresentado de seguida, diz
respeito ao numero de chamadas recebidas a nivel nacional envolvendo os inibidores de
colinesterases, consoante o tipo de utilizacdo. Os produtos de utilizacdo agricola sdo
geralmente utilizados como inseticidas na agricultura; os produtos de utilizacdo doméstica,
considerados de menor toxicidade do que os anteriores; e os produtos de utilizagao
veterindria, que sdo utilizados em instala¢des veterinarias ou para desinfestacdo de animais

(CIAV, 2017).
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Grafico n.21 - Numero de chamadas recebidas a nivel nacional envolvendo inibidores de

colinesterases em 2015 e 2016
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Fonte: CIAV (2017)

Segundo o CIAV (2017), ndo existem outros dados disponiveis relacionados com intoxica-

¢Oes por OF a nivel nacional assim como a nivel da localizagdo do Algarve.

ApOds autorizagdo do Conselho de Administracdo e do parecer positivo da Comissdo de
Etica do CHUA, E.P.E. (anexo 2), e respeitando os principios exigidos pela Declaracio de
Helsinquia (World Medical Association, 2013), inicidmos a consulta dos dossiers dos doentes
admitidos na SR que demorou cerca de uma semana, bem como come¢amos nesse dia a
distribuicdo dos questiondrios pela equipa de enfermagem, juntamente com consentimento
informado (apéndice 1 — PE, no qual deve ser consultado o apéndice 2), para assegurar, assim,
o cumprimento das orientagdes éticas em investigacdo — confidencialidade, garantia do
anonimato e consentimento informado. Ainda com o propdsito de garantir a confidencialidade
e anonimato, apesar do questionario e do consentimento informado terem sido entregues aos
enfermeiros no mesmo momento, foram entregues como dois documentos em separado, bem
como foram colocadas duas pastas individuais devidamente identificadas, uma com
“Questionarios” e outra com “Consentimentos Informados”, no gabinete da Enf.2 responsavel

pelo SUMC com a devida autorizagdo da mesma, com o intuito de permitir aos enfermeiros a
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devolugdao dos questiondrios e os consentimentos informados preenchidos, na altura que
considerassem mais conveniente, para que ndo houvesse qualquer hipdtese de identificacdo
individual das respostas do questiondrio através da associacdo com o consentimento
informado preenchido, que poderia acontecer se fossem colocados na mesma pasta, ou
entregues a nds pessoalmente. O processo de distribuicdo dos questionarios com o devido
consentimento informado até a recolha dos mesmos iniciou-se a 27 de outubro e terminou a
25 de novembro de 2017, por forma a obter o maior numero possivel de questiondrios

preenchidos.

Os dados recolhidos através da consulta dos dossiers onde se encontram registados os
doentes admitidos na SR, assim como os dados obtidos dos questionarios foram introduzidos e

processados no software Excel®.

Relativamente a consulta dos dossiers onde se encontram registados os doentes admitidos
na SR, optdmos por analisar os dossiers referente aos ultimos 5 anos, de 2012 a 2016 (ver
apéndice 4). Neste periodo, constatou-se uma média de 1062 doentes admitidos por ano,
tendo ocorrido uma diminuicdo do nimero de doentes admitidos de 2015 (1059 doentes) para
2016 (978 doentes). A média de doentes admitidos por intoxicacbes na SR, quer ndo
medicamentosas como medicamentosas, foi 30 doentes por ano, sendo que as
medicamentosas se destacaram por serem mais frequentes com uma média anual de 24
doentes admitidos, e as ndo medicamentosas com média de 6 doentes admitidos anuais. As
intoxicagdes ndo medicamentosas correspondem as intoxicagdes por produtos
fitofarmacéuticos e por outras substancias como lixivia, mondxido de carbono, entre outras.
No que diz respeito as intoxicagdes por produtos fitofarmacéuticos que apresentaram uma
média anual de 5 doentes, verificou-se que a média de doentes intoxicados por OF na SR foi de
2 doentes por ano, sendo que o0 ano que apresentou mais doentes intoxicados por OF foi 2013
com 4 doentes, e os anos com menos foi 2014 e 2016, com apenas a entrada de um doente
por ano (Centro Hospitalar Universitario do Algarve, 2017d) (apéndice 4). Convém
salvaguardar que os numeros obtidos podem ndo corresponder aos reais, devido ao risco
potencial de esquecimento do registo da entrada dos doentes no dossier por parte da equipa
de enfermagem. Durante o ano de 2017 até ao periodo de consulta dos dossiers tinha entrado

um doente intoxicado por OF, e durante o periodo do Estagio Final, entraram dois doentes.

Foram recolhidos 54 questionarios preenchidos e 54 consentimentos informados

devidamente assinados de um total de 59 distribuidos. Constatou-se, desde logo, uma notdria
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adesdo da equipa de enfermagem do SUMC em colaborar connosco nas atividades
desenvolvidas no nosso Estagio Final, o que corrobora Larrabee (2011, p.26) ao referir que
‘. . . . .

muitos enfermeiros desejam se envolver em atividades que conduzam a mudanca para a

pratica baseada em evidéncias”.

Da analise dos dados obtidos dos questionarios, no que diz respeito a caraterizacdo da
equipa, esta ja foi mencionada sumariamente anteriormente na subseccdo 2.2.2 — Recursos
humanos — e cuja caraterizagdo completa encontra-se no apéndice 2, destacando-se o facto de
ser uma equipa muito jovem, com relativa pouca experiéncia profissional e com pouco tempo
de exercicio de funcbes no SUMC. Martins et al. (2012) refere que carateristicas como juven-
tude das equipas associada a excessiva mobilidade e rotatividade dos enfermeiros sdo fatores

determinantes da imaturidade e inexperiéncia profissional.

Os dados dos questionarios que permitiram avaliar a pertinéncia do projeto apresentam-

se, de seguida, nos graficos n.22, n.23 e n.24.

Grafico n.22 — Percentagem de enfermeiros que ja prestaram cuidados de enfermagem ao

doente intoxicado por OF na SR

BSim

Fonte: Da propria
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Grafico n.23 — Perspetiva dos enfermeiros sobre a sua preparagdo para prestar cuidados de

enfermagem ao doente intoxicado por OF na SR

WSim

W Nio

Fonte: Da propria

Grafico n.24 — Motivos da ndo preparacdo para prestar cuidados de enfermagem ao doente

intoxicado por OF na SR

N&o é muito frequente a
admissio de doentes com
intoxicagdo por
organofosforados

Nunca tive formagdo sobre a
prestagdo de cuidados de
enfermagem ao doente
intoxicado com
organofosforados.

N3o existe nenhuma norma de
procedimento de enfermagem
sobre os cuidados de
enfermagem ao doente
intoxicado com
organofosforados que
sistematize e facilite a prestagio
de cuidados na sala de
reanimagdo.

Fonte: Da propria
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Verificou-se que 57% dos enfermeiros referem que nunca prestou cuidados de

enfermagem ao doente intoxicado com OF na SR (grafico n.22), pelo que se constata que mais

de metade ndo tem experiéncia na prestacdo de cuidados a estes doentes, robustecendo ainda

mais a necessidade de intervengao. Dos 43% dos enfermeiros que indicaram que ja tinham

prestados cuidados (grafico n.22), 61% referiu que ndo se sentiu completamente preparado

para fazé-lo (grafico n.23), considerando 48% que é devido a ndo existéncia de nenhuma

norma de procedimento de enfermagem que sistematize a prestacdo de cuidados, e 35%

relacionado com o facto de nunca ter dito formacdo sobre a prestacao de cuidados a esses

doentes (grafico n.24).

De forma a obter o nivel de concordancia dos enfermeiros relativamente a pontos-chave

do projeto de intervencdo profissional, foi solicitada a opinido dos mesmos relativamente a 5

afirmacgdes, cujos dados obtidos se apresentam, de seguida, na tabela n.2 1.

Tabela n.2 1 — Nivel de concordancia dos enfermeiros relativamente as afirmacdes

colocadas sobre a pertinéncia do projeto

Afirmagoes Discordo Discordo | Concordo | Concordo
totalmente totalmente

Sinto-me totalmente seguro e
preparado para a prestagdo de
cuidados ao doente intoxicado
com organofosforados na sala de
reanimagao.

11%

54%

31%

4%

Apesar da admissdo de doentes
com intoxicacao por
organofosforados ndo ser muito
frequente, é muito importante
que eu esteja devidamente
preparado para prestar cuidados
adequados, de qualidade e
seguros, quando estes derem
entrada na sala de reanimacao.

0%

0%

11%

89%

Seria importante a realizagdo de
formagao sobre a prestagcdo de
cuidados de enfermagem ao
doente com intoxicagdo por
organofosforados para melhorar
qualidade e seguranga da
prestacdo de cuidados a estes
doentes na sala de reanimagao.

0%

0%

17%

83%

A realizagdao de formagdo sobre a
prestagio de cuidados de
enfermagem ao doente com
intoxicagdo por organofosforados
é importante para a seguranga

0%

0%

15%

85%
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dos profissionais de saude
durante a prestacao de cuidados a
estes doentes.
A criagio de uma norma de 0% 0% 11% 89%
procedimento de enfermagem
sobre os cuidados de enfermagem
ao doente com intoxicagdo por
organofosforados na sala de
reanimacdo é pertinente e util
para melhorar a prestacao de
cuidados a estes doentes.
Fonte: Da prépria

Importa salientar que 65% de todos os enfermeiros que preencheram o questionario ndo
se sentem totalmente seguros e preparados para prestar cuidados ao doente intoxicado com
OF; 89% concordam totalmente que, apesar da admissdo de doentes com intoxicagdo por OF
ndo ser muito frequente, é muito importante estarem devidamente preparados para prestar
cuidados adequados, de qualidade e seguros, quando estes doentes derem entrada na SR; 83%
e 85%, respetivamente, concordam totalmente que a realizagdio de formagdo sobre a
prestacdo de cuidados de enfermagem ao doente com intoxicacdo por OF é importante para
melhorar qualidade e seguranca da prestacdo de cuidados a estes doentes na SR, bem como
para melhorar a seguranca dos profissionais de saude; e 89% concorda totalmente que a
criacdo de uma norma de procedimento de enfermagem é pertinente e util para melhorar a

prestacdo de cuidados a estes doentes.

Para além dos dados dos questionarios revelarem que os enfermeiros do SUMC
consideraram pertinente a realizacdo de formacgdo sobre os cuidados de enfermagem ao
doente intoxicado por OF na SR, importa mencionar o Relatério da Comissdo de Reavaliacdo
da Rede Nacional de Emergéncia e Urgéncia (CRRNEU) no qual é referido que “as
especificidades de atuacdo em Emergéncia em ambiente intra ou extra-hospitalar devem ser

alvo de formacdo e gestdo adequada” (CRRNEU, 2012, p.90), como é o caso do doente

intoxicado por OF na SR.

Convém ainda acrescentar, no sentido de destacar a importancia da realizacdo de
formacdo sobre o doente intoxicado por OF, as indica¢gBes emanadas pela Organiza¢do
Mundial de Saude (OMS) e pela Organizacdo das Nag¢des Unidas para a Alimentacdo e a
Agricultura na alinea 5.1.4. do artigo 5 “Reduzir os riscos para a saude e o meio ambiente” do
Cddigo Internacional de Conduta sobre Gestdao de Pesticidas, ao declarar que os governos

devem fornecer orientagao e instru¢des aos profissionais de saude dos hospitais para o
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diagndstico e tratamento da suspeita de intoxicagdes por produtos fitofarmacéuticos, assim
como para a prevencao da exposicdo e envenenamento, e elaboracdo de relatdrios de
ocorréncia das mesmas (Food and Agriculture Organization of the United Nations & World
Health Organization, 2014). Para além disso, de acordo com a alinea 5.1.5. do artigo
supracitado, os governos devem igualmente implementar centros de informacao e controlo de
intoxica¢Oes, nacionais ou regionais, que estejam sempre disponiveis para fornecer orientacao
imediata sobre primeiros socorros e tratamento médico (Food and Agriculture Organization of

the United Nations & World Health Organization, 2014), como é o caso do CIAV em Portugal.

Perante o exposto, que corrobora o problema inicialmente identificado: a inexisténcia de
uniformizacdo dos cuidados de enfermagem ao doente com intoxicacdo por OF na SR, emergiu
outro problema: a necessidade de formacdo sobre os cuidados de enfermagem ao doente
intoxicado por OF, pelo que se confirmou ser essencial intervir e desenvolver um projeto de

intervencao profissional nesta problematica.

3.2 — Objetivos

Deste modo, definiu-se como objetivo geral deste projeto de intervengao profissional
melhorar a qualidade e a seguranca dos cuidados de enfermagem ao doente com intoxicacdo

por OF na SR, e como objetivos especificos:

e Elaborar uma norma de procedimento de enfermagem sobre os cuidados de

enfermagem ao doente intoxicado por OF na SR;

e Formar a equipa de enfermagem sobre os cuidados de enfermagem ao doente

intoxicado por OF na SR;

e Implementar a norma de procedimento de enfermagem sobre os cuidados de

enfermagem ao doente intoxicado por OF na SR.
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3.3 — Enquadramento Teorico e Concetual

Importa referir o modelo de referéncia e o enquadramento concetual que serviu de base

para orientar e desenvolver o projeto de intervencao profissional.

Relativamente ao enquadramento tedrico sobre os cuidados de enfermagem ao doente
intoxicado por OF, no sentido de obter a melhor e a mais recente evidéncia cientifica,
comegamos por definir a pergunta de investigacdo com recurso ao formato PICO (EAD, 2014):
Quais as interveng¢des recomendadas (l) para cuidar do doente intoxicado com OF (P) em meio
hospitalar (C) que visam a melhor recuperacdo deste doente (0)?. Posteriormente,
pesquisamos artigos cientificos nas plataformas eletrdonicas de base de dados EBSCO e B-on
com recurso aos descritores de saude “Organophosphate poisoning”, “Emergency Treatment”,
“Organophosphorus Compounds” com os operadores booleanos “and”. Como critérios de
inclusdo, definiu-se artigos com texto integral, redigidos em portugués, inglés ou espanhol,
entre 2012 e 2017. Foram critérios de exclusdao os artigos ndo gratuitos e referentes a estudos
em gravidas, criancas e animais. Para além disso, foram também consultados documentos de
entidades de referéncia como a OMS, diretrizes europeias e decretos-lei. Apresentamos na

subseccdo 3.3.6, um resumo da revisdo bibliografica efetuada (apéndice 5 — revisdo

bibliografica na integra).

3.3.1 — Modelo para mudanga da pratica baseada em evidéncias

Segundo June Larrabee (2011), a pratica baseada em evidéncias (PBE) é uma iniciativa
relativamente recente com eficadcia demonstrada na melhoria da qualidade dos cuidados de
enfermagem e dos resultados dos doentes. A autora define qualidade como “a presenga de
atributos socialmente aceites, desejados no ambito da multifacetada experiéncia holistica de
ser e fazer. A qualidade abrange pelo menos quatro conceitos inter-relacionados: valor,
beneficéncia, prudéncia e justica” (Larrabee, 2011, p.14). Neste sentido, perante a esséncia
desta definicdo de qualidade decorrente destes principios éticos, transposta para o contexto
da prestacdo de cuidados, Larrabee refere que a procura de prestacdo de cuidados de alta

qualidade ou de exceléncia é uma obrigacdo ética tanto dos enfermeiros como de outros
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profissionais da saude (Larrabee, 2011), o que corrobora o preconizado pela OE ao enunciar
que os enfermeiros tém o dever de exceléncia, e que esta é “uma exigéncia ética, no direito ao
melhor cuidado em que a confianga, a competéncia e a equidade se reforcam” (Conselho
Jurisdicional da OE, 2006, p.9). Este aspeto revela-se tdo essencial e condutor da pratica de
enfermagem e é fortalecido pela OE ao afirmar que “a assuncao fundamental, na pratica de
enfermagem, é que a profissdo tem obrigacdes éticas para com a sociedade e para com os
clientes em ordem a prestar cuidados de elevada qualidade” (Conselho Jurisdicional da OE,

2006, p.6).

Para Larrabee, a PBE requer o uso concomitante da experiéncia clinica e da melhor evidén-
cia clinica externa proveniente da pesquisa sistematica para orientar a tomada de decisdo cli-
nica e simultaneamente considerar os valores do doente (Larrabee, 2011, p.24), o que corro-
bora a OE na defesa da promocdo de “um envolvimento activo em investigacdo, integrando
evidéncias em recomendacOes para a pratica clinica” (Conselho Jurisdicional da OE, 2006,
p.10). Larrabee (2011) sugere algumas atividades, como a participacdo em encontros de for-
macdo continua e a leitura e discussdo de artigos cientificos recentes de periédicos com os
seus pares, que os enfermeiros podem realizar de modo a estarem preparados para prestar
um cuidado seguro e de alta qualidade ao doente. Acrescenta igualmente que a PBE é cada vez
mais um objetivo para os enfermeiros e, para tal, é essencial adotar um processo sistematico

(Larrabee, 2011).

Neste sentido, Larrabee elaborou o Modelo para Mudanga da PBE, que resulta de uma
revisdo do modelo original, designado por Modelo para Mudanga para a PBE elaborado em
colaboragao com Mary Ann Rosswurm, cuja revisdo se baseou na experiéncia da autora no
ensino e na orientacdo de enfermeiros, tanto na aplicacdo do modelo original desde 1999,
assim como na utilizacdo da pesquisa na sua experiéncia anterior; e na sua experiéncia como

lider de programas de melhoria de qualidade em enfermagem (Larrabee, 2011).

O modelo é constituido por seis etapas. A primeira etapa — Avaliar a necessidade de
mudanca da pratica — consiste na identificacdo e inclusdo dos stakeholders®, colheita de dados
internos sobre a pratica atual; comparacdo dos dados internos com dados externos para con-
firmar a necessidade de mudanca da pratica; identificacdo do problema da prética e sua liga-

¢do com as intervengdes e os resultados. Os instrumentos que podem ser utilizados para o

2 Em portugués significa “partes interessadas”. E “aquele que tem o direito e a capacidade de participar num
processo” (Rosa, Carvalhinho, & Soares, 2016, p.96).
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trabalho em equipa sdo o brainstorming estruturado e uma votagao multipla sobre o problema

da prética. E referida a utilizagdo de um instrumento de colheita de dados (Larrabee, 2011).

Na segunda etapa — Localizar as melhores evidéncias — a identificagcdo do tipo e das fontes
de evidéncias, a revisdao dos conceitos para a pesquisa, o planeamento e a concretizacdo da
pesquisa sdo as principais atividades. Nesta fase, podem ser utilizados os instrumentos para
avaliacdo critica de estudos qualitativos e quantitativos, guidelines de pratica clinica e revisdes

sistematicas (Larrabee, 2011).

A terceira etapa — Fazer uma analise critica das evidéncias — é composta pela analise critica
e avaliacdo da qualidade das evidéncias, sintese das melhores evidéncias, e avaliacdo da viabi-

lidade, beneficios e riscos da nova pratica (Larrabee, 2011).

Relativamente a quarta etapa — Projetar a mudanca da pratica — as principais atividades
compreendem a definicdo da mudanca proposta, identificacdo dos recursos necessarios, pla-
neamento da avaliacdo do estudo-piloto e da implementacdo do plano. Como estratégias de
mudanca, sao referidas a utilizacdo de lideres da mudanca, sessdes de formacdo, materiais

educativos, sistemas de “lembrete”, auditoria e feedback (Larrabee, 2011).

A quinta etapa — Implementar e avaliar a mudanca da pratica — diz respeito a implementa-
¢do do estudo-piloto, avaliagao dos processo, resultados e dos custos; e desenvolvimento de

conclusGes e recomendages (Larrabee, 2011).

Por fim, na sexta e Ultima etapa — Integrar e manter a mudanga da prdtica — as principais
atividades abrangem a comunica¢do da mudanga recomendada aos stakeholders, a integragao
da nova pratica aos padrdes de pratica, a monitoriza¢do periddica dos indicadores do processo
e dos resultados, e a comemoragdo e disseminagdo dos resultados do projeto (Larrabee,

2011).

Importa referir que, apesar das etapas serem progressivas, 0 modelo ndo é estritamente
linear na medida em que as atividades de cada etapa podem gerar atividades de outra etapa
(Larrabee, 2011). Ao elaborar este Modelo, Larrabee pretendia ajudar os enfermeiros “na
aquisicdo de novo conhecimento e das habilidades necessarias para participar de projetos de

pratica baseada em evidéncias e, com experiéncia, lidera-los” (Larrabee, 2011, p.9).
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3.3.2 — Cuidados de enfermagem especializados a pessoa em situagao critica

Atualmente, a sociedade enfrenta a existéncia de um nimero crescente de cidadaos que
adoecem quer subitamente quer num contexto de agudizacdo de uma doenca crénica, asso-
ciado também ao aumento progressivo da longevidade, bem como assiste a um aumento dos
eventos de violéncia urbana e de catastrofe, que conduz as pessoas a situagdes de faléncia ou
em risco de faléncia de fungdes vitais, que exigem a prestacao, num curto espaco de tempo, de
medidas de suporte de vida, por profissionais de enfermagem qualificados (Regulamento n.°

361/2015 de 26 de junho da Ordem dos Enfermeiros, 2015).

Neste sentido, verifica-se que o enfermeiro especialista em EMC — PSC tem um papel cada
vez mais essencial na prestacdo de cuidados especializados de alta qualidade que s3o efetiva-
mente Uteis respondendo as necessidades atuais da populacdo, uma vez que estes correspon-

dem a:

“cuidados altamente qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma ou
mais funcdes vitais em risco imediato, como resposta as necessidades afetadas e per-
mitindo manter as func¢des bdsicas de vida, prevenindo complicacdes e limitando inca-
pacidades, tendo em vista a sua recuperacao total. Estes cuidados exigem observacao,
colheita e procura continua, de forma sistémica e sistematizada de dados, com os
objetivos de conhecer continuamente a situacdo da pessoa alvo de cuidados, de pre-
ver e detetar precocemente as complicagdes, de assegurar uma intervengao precisa,
concreta, eficiente e em tempo Util. E se em situacdo critica a avaliagdo diagndstica e a
monitorizacdo constantes se reconhecem de importancia maxima, cuidar da pessoa a
vivenciar processos complexos de doenca critica e ou faléncia organica é uma compe-
téncia das competéncias clinicas especializadas — considera-se igualmente a resposta
a situagdes de catastrofe ou emergéncia multi- vitima, da conceg¢do a a¢do, bem como
a maximiza¢do da interveng¢do na prevenc¢do e controlo da infecdao perante a pessoa
em situagao critica e ou faléncia organica, face a complexidade da situa¢do”
(Regulamento n.° 124/2011 de 18 de fevereiro da Ordem dos enfermeiros, 2011, p.
8656).

Importa clarificar que se entende por PSC como “aquela cuja vida estd ameacgada por
faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fung¢des vitais e cuja sobrevivéncia depende

de meios avancados de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica” (Regulamento n.° 124/2011 de
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18 de fevereiro da Ordem dos enfermeiros, 2011, p. 8656). Existe outra defini¢cao relacionada
com o doente critico, que pretende distinguir doente critico do doente emergente, e que se

transcreve de seguida:

“um grupo minoritdrio mas significativo de doentes urgentes apresenta risco de perda
de vida ou de funcdo organica ou de membro. Este grupo de doentes é definido como
doente emergente. Se a situacdo nao for rapidamente reversivel, o doente satisfaz cri-

térios de doente critico” (CRRNEU, 2012, p.21).

Esta destringa é particularmente relevante no contexto da SR do SUMC, que é o local de
implementacdo deste projeto de intervencdo profissional, no que diz respeito a identificacao
precoce do doente emergente, no qual o enfermeiro especialista em EMC-PSC tem um papel

essencial.

3.3.3 — Seguranca nos cuidados

De acordo com o Conselho Internacional dos Enfermeiros e a OE, a segurancga é essencial a
qualidade na saude e nos cuidados de enfermagem, constituindo os cuidados seguros um
direito do doente e sua familia (Conselho Jurisdicional da OE, 2006). No que diz respeito a
necessidade de cuidados seguros da PSC, os enfermeiros especialistas em EMC — PSC sdo
reconhecidos como elementos chave nessa resposta (Regulamento n.° 361/2015 de 26 de
junho da Ordem dos Enfermeiros, 2015). A existéncia de cuidados seguros requer varias
medidas como o recrutamento, a integracdo e a fixacdo dos profissionais, a melhoria do
desempenho, as medidas de seguranca ambiental e a gestdo de risco, bem como a existéncia
de conhecimento cientifico centrado na seguranga da pessoa e nas infraestruturas

indispensaveis para a garantir (International Council of Nurses, 2002).

Indo ao encontro da premissa defendida por Larrabee da aplicagdo da PBE na busca da
exceléncia como meta no cuidado de enfermagem, esta esta diretamente relacionada com a
seguranc¢a nos cuidados, na medida em que o dever de exceléncia exigido aos enfermeiros

requer gue os mesmos assegurem cuidados em seguranga e promovam um ambiente seguro,
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através do controlo dos riscos que ameagam a capacidade profissional, promovendo, assim, a
qualidade dos cuidados e, consequentemente, cumprindo plenamente a obrigacdo profissional

(Conselho Jurisdicional da OE, 2006).

Associado a prestacao dos cuidados de enfermagem que visa o beneficio do doente, existe
um fator de risco decorrente de eventos adversos e de erros relacionado com a complexa
combinagdo de processos, tecnologias e fatores humanos da mesma (Conselho Jurisdicional da
OE, 2006). Nesta perspetiva, se entendermos um evento adverso como “um mal ou um dano
causado pela gestao da condicdo ou da situacdo clinica de uma pessoa, por profissionais”
(Conselho Jurisdicional da OE, 2006, p.7), este pode advir, por exemplo, de erros de
terapéutica que poderd ocorrer na sequéncia de dificuldade na gestdo e/ou prestagdo de
cuidados complexos como por exemplo, “gestdo adequada de protocolos terapéuticos
complexos” ou “correta execuc¢do de cuidados técnicos de alta complexidade”, previstos nos
elementos importantes do enunciado descritivo “A prevencdo de complicagcbes” dos Padroes
de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem em PSC (Regulamento n.°

361/2015 de 26 de junho da Ordem dos Enfermeiros, 2015, p.17242).

De facto, todos os passos na intervengao de enfermagem junto de um doente “envolvem a
possibilidade de erro e um certo nivel de risco a seguranga deste” (Conselho Jurisdicional da
OE, 2006, p.7), pelo que um dos meios para garantir a seguranca dos cuidados sdo os
protocolos de unidade, partilhados em equipa, em que o enfermeiro colabora “na elaboragdo
e execugao dos protocolos, entendidos como prescri¢ao diferida no tempo e competindo ao
enfermeiro ajuizar da sua aplicagdo em cada caso concreto” (Conselho Jurisdicional da OE,

2006, p.9).

Deste modo, com vista a prevencdo de erros, é fundamental a identificagdo clara dos
fatores que conduzem ao aparecimento de erros, “considerando a amplitude necessaria ao
escopo de accdo do enfermeiro, desde a comunicacdo e a relagdo interpessoal em que os
cuidados de Enfermagem se fundem, até aos aspectos processuais e técnicos do seu exercicio”

(Conselho Jurisdicional da OE, 2006, p.7).

Importa acrescentar que, para além da seguranca ser uma preocupacao fundamental dos
profissionais de salde, deve sé-lo também para as organizacbes de saude (Conselho
Jurisdicional da OE, 2006, p.9). Neste sentido, a seguranca do doente é uma prioridade da

Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude, e a avaliagdo da cultura de seguranca é
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considerada essencial para guiar intervencdes de melhoria e monitorizar a evolugdo das
mesmas nos hospitais (Direcdo-Geral da Saude, 2015). Entende-se cultura de seguranca de
uma organizacdo, segundo a OMS, como “o produto de valores individuais e de grupo,
atitudes, percecdes, competéncias e padroes de comportamento que determinam o
compromisso com a seguranca, e o estilo e competéncia da gestdo da seguranca de uma
organizacdo de saude” (Direcdo-Geral da Saude, 2015, p.5). A OMS, em conjunto com o
Conselho da Unido Europeia, aconselham a avaliacdo e valorizacdo da percecdao dos
profissionais sobre a cultura de seguranca do doente, como requisito fundamental para “a
introducdao de mudancas nos comportamentos dos profissionais e organizacdes prestadoras de
cuidados de saude, e alcancar melhores niveis de seguranca e de qualidade nos cuidados

prestados aos doentes” (Dire¢do-Geral da Saude, 2015, p.5).

De acordo com o Plano Nacional de Saude 2012-2016, a seguranca é um dos elos
fundamentais da qualidade em saudde. Contudo, importa salientar que a qualidade dos
cuidados de saude n3o se restringe a garantia da sua seguranca (Despacho n.° 1400-A/2015 de

10 de fevereiro do Ministério da Saude, 2015).

3.3.4 — Qualidade nos Cuidados

A qualidade é uma condi¢do impreterivel nos cuidados de enfermagem, regulamentada e
valorizada indubitavelmente pelos enfermeiros, como se pode verificar pela existéncia dos
Padrées de qualidade dos cuidados de enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2001) pelo qual
se regem os enfermeiros de cuidados gerais, e dos Padrdoes de qualidade dos cuidados
especializados em enfermagem em PSC, que constituem os referenciais para a pratica
especializada do enfermeiro especialista em EMC-PSC. Estes ultimos padrées de qualidade
definidos pelo Colégio da Especialidade EMC da OE encontram-se identificados nas sete
categorias de enunciados descritivos: satisfacdo do cliente, promocdo da saude, prevencao de
complicagdes, bem-estar e auto cuidado, readaptagao funcional, organiza¢ao dos cuidados e
prevencdo e controlo da infe¢do associada aos cuidados, constituindo um instrumento que

“ajude a precisar o papel do enfermeiro especialista junto dos clientes/grupos/comunidade,
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dos outros profissionais, do publico e dos politicos” (Regulamento n.° 361/2015 de 26 de junho

da Ordem dos Enfermeiros, 2015, p.17241).

Como se verificou pelo exposto acima na subseccdo 3.3.3, a qualidade encontra-se
estreitamente ligada a seguranca dos cuidados, e constituiu uma garantia de sustentabilidade
do Servico Nacional de Saude e do sistema de satde Portugués (Despacho n.° 5613/2015 de 27
de maio do Ministério da Satde, 2015). De acordo com o Plano Nacional de Saude 2012-2016,
0 acesso a cuidados de saude de qualidade é um direito fundamental do cidadao, que tem
plena legitimidade para exigir qualidade nos cuidados que lhe s3o prestados (Despacho n.°
1400-A/2015 de 10 de fevereiro do Ministério da Saude, 2015). Para além disso, tanto a
qualidade como a seguranca constituem uma obrigacdo ética no sistema de salde, na medida
em que contribuem indubitavelmente para a diminuicdo dos riscos evitaveis, e para a melhoria
do acesso aos cuidados de saude, bem como das opg¢des da inovagdo, da equidade e do
respeito associados a prestacdo desses cuidados (Despacho n.° 5613/2015 de 27 de maio do

Ministério da Saude, 2015).

A qualidade em saude define-se como “a prestacdo de cuidados acessiveis e equitativos,
com um nivel profissional 6timo, que tem em conta os recursos disponiveis e consegue a
ades3do e satisfacdo do cidad3o” (Despacho n.° 5613/2015 de 27 de maio do Ministério da
Saude, 2015, p. 13551), exigindo, assim, a adequacdo dos cuidados as necessidades e
expectativas do cidaddo. Paralelamente, a melhoria da eficiéncia e da efetividade da prestagao
de cuidados de saude sdo pilares da qualidade em salude (Despacho n.° 5613/2015 de 27 de

maio do Ministério da Saude, 2015).

De acordo com os dados obtidos da avaliagdo da implementagdo da Estratégia Nacional
para a Qualidade 2009 -2014, verificou-se que a extensa elaboracdo de normas clinicas e a
respetiva verificagdo de conformidade da sua aplicagdo, através da realizacdo de auditorias
clinicas, contribuiu para um avanco na qualidade em saude (Despacho n.° 5613/2015 de 27 de
maijo do Ministério da Saude, 2015). Neste sentido, a Estratégia Nacional para a Qualidade na
Saude 2015-2020, cuja principal missdo “é potenciar e reconhecer a qualidade e a seguranca
da prestacdo de cuidados de saude, para garantir os direitos dos cidaddos na sua relagdo com
o sistema de saude” (Despacho n.° 5613/2015 de 27 de maio do Ministério da Satde, 2015, p.
13552), voltou a definir o aumento da adesdo a normas de orientagdo clinica como uma das
prioridades estratégicas de atuagdo com as seguintes a¢les definidas: “aumentar a clinica

reflexiva, através do habito de realizagdo sistematica de auditorias clinicas internas e avaliagao
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dos resultados a nivel nacional” e “verificar o grau de conformidade de aplicagdo das normas
clinicas nacionais, através de auditorias externas efetuadas por pares” (Despacho n.°
5613/2015 de 27 de maio do Ministério da Saude, 2015, p. 13552) — bem como definiu
igualmente como outra prioridade a melhoria da qualidade clinica e organizacional, tendo
enumerado vdrias acbes entre as quais “reduzir a variabilidade da pratica clinica,
nomeadamente através de normas clinicas nacionais e da disseminacdo das boas praticas”,
“identificar e disseminar boas praticas, privilegiando o seu intercambio”, “implementar
mecanismos para a melhoria continua da qualidade” e “promover a investigacdo clinica

I"

enquanto instrumento de melhoria da qualidade assistencial e institucional” (Despacho n.°

5613/2015 de 27 de maio do Ministério da Satde, 2015, p. 13552).

3.3.5 - Formagao

Como ja referido anteriormente, a qualidade da prestacdo de cuidados é uma das grandes
metas das instituicbes de saude, o que requer que os profissionais de saude apresentem
conhecimentos e competéncias que possibilitem a interveng¢do calma, oportuna, segura e com
qualidade nas mais variadas situagdes, contribuindo para minimizar o erro (Martins et al.,
2012). Neste sentido, constata-se que a formacdo surge como uma ferramenta poderosa de
“construcdo e reconstrucdo permanente de habilidades e competéncias” (Trevizan et al., 2010,
p.186) e, como tal, promotora da qualidade e seguranga nos cuidados. Feroni (1991) citado por
Hesbeen (2000, p.153) salienta que “quando o acto de enfermagem assenta em conhecimen-

tos, traduz-se por um significativo ganho de qualidade”.

A formacdo dos profissionais de saide e, nomeadamente dos enfermeiros, é um fator
intimamente ligado a qualidade e seguranca do doente, na medida em que é pela “formacao
tedrica e pratica que os enfermeiros permanecem atualizados, mobilizam os conhecimentos
para os contextos praticos e realizam praticas centradas em cada paciente e baseadas em evi-
déncias cientificas e atuais” (Martins et al., 2012, p.622). Deste modo, ao divulgar as melhores
praticas, a formagdo potencia, tal como preconizado pela OE, o agir “ de acordo com as orien-
tagdes e os referenciais de praticas recomendadas, participando activamente na identificacdo,

andlise e controle de potenciais riscos num contexto de pratica circunscrita” (Conselho
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Jurisdicional da OE, 2006, p.9), como seja na prestacdo de cuidados ao doente intoxicado por

OF numa SR de um SUMC.

O incentivo e a promogado da formacao revela-se ainda mais importante se considerarmos
um contexto de trabalho no qual prevalece uma equipa muito jovem e onde ndo existem
enfermeiros peritos que assumam o papel de lider na gestdo dos cuidados e nos processos de
formacdo e melhoria continua, assim como o panorama atual, caraterizado por salarios baixos,
condicOes precarias de trabalho e baixo reconhecimento profissional pela sociedade, que con-
duz a “desmotivacdo nos enfermeiros, o que ndo estimula a autoformacao e a busca da exce-

[éncia” (Martins et al., 2012, p.623).

3.3.6 — Intoxicagdes por organofosforados

O primeiro OF sintetizado foi o pirofosfato de tetraetilo (TEPP) no ano de 1854
(Chowdhary, Bhattacharyya, & Banerjee, 2014). A introducdo dos OF como produtos
fitofarmacéuticos ocorreu durante a Segunda Guerra Mundial (BP, 2008) na década de 1930
(Lee, Jung, Choi, & Cheon, 2014). Desde entdo, foram sintetizados e produzidos
comercialmente mais de 50 000 compostos OF (Lee et al., 2014). Estruturalmente, os
compostos OF sdo derivados de éster, tiol ou amida de acido fosfdrico, acido fosfénico ou

acido fosfinico (Chowdhary et al., 2014) (ver apéndice 5).

Os OF sdo absorvidos pelas vias respiratdria, gastrointestinal, cutdnea e conjuntival
(Chowdhary et al., 2014; Peter, Sudarsan & Moran, 2014; Sajid et al., 2017). A extensdo da
intoxicacdo por OF depende da via de absorcdo e da estrutura quimica do composto em si
(Chowdhary et al., 2014). O maior efeito tdxico dos OF é conseguido através da inalagdo,
seguida de absor¢do gastrointestinal apds ingestdo e, por fim, cutdnea apds contato tépico
com o OF (Chowdhary et al., 2014), sendo que a absorg¢do é favorecida pelo calor, humidade e
sudorese (INEM, 2013). S3o as propriedades lipofilicas destes compostos que permitem que
estes sejam rapidamente absorviveis através da pele e do sistema respiratério (Acikalin et al.,

2017; Banday, Bashir, Naik, & Baharat, 2016).
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Os produtos fitofarmacéuticos OF pertencem ao grupo dos inseticidas (Simdes, 2005). Para
além disso, pertencem ao grupo dos inibidores das colinesterases. Este grupo é constituido por
inibidores reversiveis das acetilcolinesterases, do qual faz parte os carbamatos, ou inibidores

irreversiveis das acetilcolinesterases, como os OF (INEM, 2012).

Desde a década de 1980, os OF sdo ainda os produtos fitofarmacéuticos mais utilizados em
todo o mundo (Acikalin et al., 2017; Chowdhary et al., 2014; Tang et al., 2016). A intoxicagdo
por OF tornou-se o tipo mais comum de intoxicacdo por produtos fitofarmacéuticos (Tang et
al., 2016), constituindo um problema crescente a nivel mundial (Adinew, Asrie, & Birru, 2017).
Segundo Lee et al. (2014), Tang et al (2016), Masson & Nachon (2017) e Sajid et al. (2017), os
OF causam cerca de trés milhdes de intoxicagGes por ano, em que cerca de um milhdo sdo
intoxicacOes acidentais e dois milhdes sdo intoxicagcdes voluntdrias segundo estimativas da

OMS (Wani et al., 2015).

Para além da vasta utilizacdo na agricultura, os compostos OF sdo igualmente bastante
usados em produtos domésticos (Adinew et al., 2017; Bajracharya et al., 2016; Sajid et al.,
2017; Wani et al., 2015). Deste modo, a disponibilidade generalizada de produtos domésticos e
profissionais que contém OF oferece oportunidades significativas para intoxicacOes
intencionais e acidentais (Adinew et al., 2017). Os compostos OF também s3do vastamente
utilizados como arma quimica em guerras e ataques terroristas (Bajracharya et al., 2016; BP,
2008; Chowdhary et al., 2014; Wani et al., 2015), devido a alta toxicidade quando inalados
(Acikalin et al., 2017). Sdo exemplos desses compostos os chamados gases nervosos (agentes

neurotdxicos) tabun, sarin e soman (BP, 2008).

A intoxicagdo por OF pode resultar de ingestdo acidental ou intencional e exposi¢cdo
ocupacional (acidental ou mau uso) (Sajid et al., 2017; Teixeira et al., 2004). O modo mais
comum é a ingestdo voluntdria como tentativa de suicidio, com uma taxa de 10-36,2% nos

paises desenvolvidos e de 65-79,2% nos paises em desenvolvimento (Glindiz et al., 2015).

Em Portugal, apesar dos estudos sobre as intoxicagcbes por produtos fitofarmacéuticos
serem escassos, sabe-se que a situa¢cdo é comum na maioria dos SU (Rodrigues et al., 2007).
Segundo um estudo relativamente recente realizado em Portugal que pretendeu caracterizar
os internamentos por intoxicacdo aguda e sua evolugdo nas unidades de cuidados intensivos
dos Hospitais da Universidade de Coimbra, e que analisou os doentes internados de janeiro de

2002 a dezembro de 2014, verificou-se que a intoxicagdo voluntaria com produtos
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fitofarmacéuticos, sobretudo inibidores de colinesterases do qual fazem parte os OF, foi a
segunda intoxicacdao mais frequente ao longo dos 13 anos em andlise com 34,62%, separada
por uma diferenca minima em relagdo a intoxicagdo intencional com farmacos, sobretudo
benzodiazepinas ou antidepressivos, que foi a mais frequente com 35,04% (Ferreira, Cunha,

Ferreira, Devesa, & Pimentel, 2016).

Mecanismo de toxicidade dos OF

A toxicidade dos OF manifesta-se através da inibicdo das colinesterases, a
acetilcolinesterase e a butirilcolinesterase, sendo que a inibicdo da acetilcolinesterase é o
principal mecanismo de toxicidade (Chowdhary et al., 2014; Eddleston & Chowdhury, 2015). A
inativagdo das colinesterases permanecera até que seja sintetizada novas enzimas ou que seja

administrado algum reativador como uma oxima para regenera-la (Chowdhary et al., 2014).

As colinesterases sdao uma familia de enzimas responsaveis pela hidrélise do
neurotransmissor acetilcolina em colina e acido acético, uma reacdo necessaria que permite
gue o neurdnio colinérgico volte ao seu estado de repouso apds ativacdo (Bajracharya et al.,
2016; Chowdhary et al., 2014; Colovic, Krstic, Lazarevic-Pasti, Bondzic, & Vasic, 2013). Como

referido, existem dois tipos:

e A acetilcolinesterase, também designada como colinesterase verdadeira (Banday et al.,
2016) e colinesterase eritrocitaria (Chowdhary et al., 2014), esta presente no sistema nervoso
central, no sistema nervoso periférico, na juncdo neuromuscular e ao nivel das membranas dos
eritrécitos (Bajracharya et al., 2016; Banday et al., 2016; Chowdhary et al., 2014; Eddleston &
Chowdhury, 2015; Peter et al., 2014);

e A butirilcolinesterase, também conhecida como pseudo-colinesterase e colinesterase
plasmatica ou sérica, é sintetizada no figado e estd presente no plasma (Chowdhary et al.,

2014; Eddleston et al., 2008).

Sintomatologia da intoxicacdo aguda por OF

A intoxicacdo aguda por OF esta entre as condicbes agudas mais comuns com
sintomatologia complexa e com alta taxa de mortalidade (Wu, Xie, Cheng, & Guan, 2016). A via

de exposicdao ao OF, a quantidade de OF absorvida, a natureza quimica e as caracteristicas de
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solubilidade do OF determinam a rapidez do inicio da sintomatologia (INEM, 2013; Peter et al.,

2014) (ver tabela n.22).

Inicio

apos
exposi¢ao

Tabela n.2 2 — Sintomatologia da intoxicacdo dos OF

Sintomatologia

Minutos Recetores v’ Miose DUMBELS (Bird, 2017;
até 24 | muscarinicos v’ Perturbacdes da visdo BP, 2008; INEM, 2012):
horas v’ Lacrimejo D - Diarreia
v’ Broncospasmo U - Urina
v’ Broncorreia (profusa, seme- | M — Miose
lhante a do edema agudo do | B-—Bradicardia
pulmao) E — Emeses
v Sialorreia L - Lacrimejo
v’ Sudorese S —Salivacdo
v’ Hipotensio
v’ Bradicardia SLUDGE (Bird, 2017;
v’ Nauseas BP, 2008; INEM, 2012;
v Vémito Peter et al., 2014)
v Dor abdominal /BBB(Bird, 2017):
v Diarreia S —Sialorreia
v Incontinéncia fecal L — Lacrimejo
v’ Polaquidria U-Urina
v' Incontinéncia urinéria D — Defecagdo
G — Cdlicas gastricas
E — Emeses
B — Broncorreia
B — Broncospasmo
B — Bradicardia
Recetores nicotinicos v’ Taquicardia Dias da semana em
v’ Hipertens3o arterial inglés (INEM, 2012):
v Midriase M — Midriase
v’ Fasciculacdes  (inicialmente, | T—Taquicardia
dos musculos da lingua e ocula- | W— Weakness
res, depois generalizadas) (Hipotonia muscular)
v’ Convulsdes T - Tensdo arterial
v’ Paralisia flacida elevada
v’ Hipotonia muscular F - Fasciculacdes
Recetores no Sistema | v' Ansiedade 3 Cs (INEM, 2012):
Nervoso Central v’ Confus3o C — Confusao
v’ Agitacio C- Coma
v’ Cefaleia C- Convulses
v’ Coma
v’ Depressdo dos centros respira-
torio e circulatério
24 horas — | Recetores v’ Bradicardia
2 semanas | muscarinicos v’ Miose
v’ Sialorreia
Recetores nicotinicos v’ Hipotonia dos musculos aces-
sérios da respiragao, dos muscu-
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los flexores do pescoco, dos mus-
culos proximais e dos musculos
enervados pelas raizes motoras
dos nervos cranianos

v’ Faléncia respiratdria
Recetores no Sistema | v Coma

Nervoso Central v Manifesta¢des extrapiramidais
Apos 2 | Esterase  neuropatia | v Parestesias e hipotonia dos
semanas alvo periférica musculos distais dos membros

Fonte: (Bajracharya et al., 2016; INEM, 2013; Peter et al., 2014)

Diagndstico

O diagndstico é feito com base na histdoria de exposicdo aguda, na sintomatologia
carateristica jd descrita anteriormente, no cheiro intenso tipico do OF, e na quantificacdo
laboratorial da atividade da acetilcolinesterase e/ou da butirilcolinesterase (Bajracharya et al.,
2016; Eddleston et al., 2008; El-Ebiary, Elsharkawy, Soliman, Soliman, & Hashem, 2016; Wu et
al., 2016). O principal diagndstico diferencial é a intoxicacdo por carbamatos, que é

clinicamente indistinguivel (Eddleston et al., 2008).

3.3.6.1 — Abordagem ao doente intoxicado por organofosforados

O doente intoxicado por OF é uma emergéncia (Eddleston et al., 2008) pelo que o
enfermeiro tem estar preparado para prestar cuidados de enfermagem atempados, seguros e
de qualidade a este doente, dos quais fazem parte interven¢des autéonomas e
interdependentes. A reanimac¢do e a estabiliza¢do cardiorrespiratéria do doente devem ser a
primeira prioridade (Bajracharya et al., 2016; Banday et al., 2016), pelo que devem ser
cumpridos os principios basicos da abordagem ABCDE comum a todas as situagGes em

emergéncia (INEM, 2013).

ApOs estabilizacdo do doente, é necessaria monitorizacdo e vigilancia rigorosas deste no
que diz respeito ao controlo das alteragbes da necessidade de atropina, no despiste do
agravamento da fungdo respiratéria por causa da sindrome intermedidria (ver apéndice 5) e no
aparecimento de caracteristicas colinérgicas recorrentes (Bajracharya et al., 2016; Eddleston et

al., 2008).
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Ao longo da prestagao dos cuidados, é fundamental que o enfermeiro ndo descure a rela-
¢do de ajuda com o doente intoxicado com OF apesar deste, na maioria das vezes, apresentar
alteracdo do estado de consciéncia e puder encontrar-se entubado orotraquealmente, com
suporte ventilatério e sob sedacdo, o que é corroborado por Phaneuf (2005) que refere que,
independentemente de ndo se saber o que o doente compreende, deve-se continuar a estimu-
I3-lo através de palavras ou do toque, uma vez que “vista a luz desta manifestacdo de com-
preensdo, deste suporte a consciéncia e a prépria vida, a relacdo de ajuda é talvez desprovida
dos seus atributos classicos, mas apesar disso toma todo o seu sentido” (Phaneuf, 2005,
p.398). Para além disso, é igualmente essencial promover a comunicacdo com a familia do
doente intoxicado por OF de modo a providenciar o apoio necessario, na medida em que esta
pode se sentir angustiada e perturbada, com medo das complica¢bes da intoxicacdo e do
sofrimento do doente (Phaneuf, 2005). Deste modo, o enfermeiro deve mostra-se disponivel
para escutd-la, permitindo exprimir as suas emocgodes, e tranquilizd-la, o que pode ajudar a

“diminuir a sua tensdo e a viver melhor esta situacdo dolorosa” (Phaneuf, 2005, p.398-399).

Medidas gerais

Seguranga dos profissionais de satide

A primeira medida a realizar é assegurar as condi¢des de seguranca (INEM, 2013).
Considera-se que os profissionais de saude correm o risco de serem intoxicados durante a
estabilizacdo inicial dos doentes intoxicados por OF. Podem surgir sintomas como cefaleia,
nauseas e ansiedade. E recomendado o uso de equipamento protecdo individual (6culos,
mascara, luvas, avental) (INEM, 2013) pelos profissionais de salde na presta¢do dos cuidados
ao doente, ventilagdo maxima da SR e rota¢do frequente dos profissionais, de modo que a

minimizar ao maximo o risco de intoxicacao por OF (Eddleston et al., 2008).

Colheita de dados

Inicialmente, quando o doente chega ao hospital, deve também ser feita a recolha de
informacdo relevante para a caracterizacdo da situacdo ocorrida com o doente,

nomeadamente o tipo de OF envolvido, quantidade e via da exposi¢do (INEM, 2013).
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Descontaminagdo

A descontaminacdo envolve o conjunto de procedimentos que permitem a
descontaminacdo do doente e consequente diminui¢ao de absor¢do do OF (INEM, 2012). Deve
ser retirada a roupa contaminada do doente, realizada lavagem da pele e cabelo com agua e
sabdo para remoc¢do do OF ndo absorvido (Chowdhary et al., 2014; INEM, 2013). Caso tenha
ocorrido contato ocular com os OF, deve também ser feita lavagem ocular abundante com

soro fisiolégico (INEM, 2012).

Lavagem gastrica

A lavagem gdstrica é frequentemente a primeira interveng¢ao nos doentes com intoxicagao
por OF a nivel hospitalar, embora ndo exista nenhuma evidéncia que demonstre que a
lavagem gastrica beneficie significativamente os doentes intoxicados com OF (Bajracharya et
al., 2016; Li, Tse, Gawarammana, Buckley, & Eddleston, 2009). A lavagem gastrica pode atrasar
a administracdo de carvdo ativado e o tratamento especifico para intoxicacdo por OF
(Eddleston et al., 2007), pelo que s6 deve ser considerada apds estabilizacdo completa do
doente e iniciado o tratamento com oxigénio, atropina e uma oxima (Eddleston et al., 2008).
Pode ser benéfica nas pessoas que ingeriram grandes quantidades de OF e quando realizada
na primeira hora apds ingestdo (Bajracharya et al., 2016; Bird, 2017), sendo mais efetiva nos
primeiros 30 minutos (Adinew et al., 2017). J& outro autor acrescenta que é efetiva se
realizada até 4 horas apds a ingestdo, porque a partir desse periodo, ja ndao existem OF no

sistema gastrointestinal (Adinew et al., 2017).

Pode ser administrado carvdo ativado numa dose Unica de 1 g/Kg (maximo 50 g) (INEM,
2013) na primeira hora apds exposicdo ao OF (Bajracharya et al., 2016; Chowdhary et al.,
2014). No entanto, outro autor refere que nenhuma evidéncia sugere que os doentes com
intoxicacdo por produtos fitofarmacéuticos beneficiem de tratamento com carvdo ativado

(Eddleston et al., 2008).
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Medidas especificas

Atropina

A administracdo de atropina é a base do tratamento da intoxicacdo aguda por OF
(Bajracharya et al., 2016; Chowdhary et al., 2014; Eddleston & Chowdhury, 2015). A atropina
atua de forma competitiva nos recetores muscarinicos centrais e periféricos, neutralizando a
acetilcolina (mas sem interferir na ligacdo das colinesterases com OF), o que diminui a
sintomatologia muscarinica. Contudo, ndo tem efeito na sintomatologia nicotinica

(Vijayakumar et al., 2017).

N3o existe uma dose recomendada ou definida uma dose 6tima para a atropina
(Bajracharya et al., 2016). Esta depende da quantidade de composto OF ingerido e do prdprio
composto OF envolvido, variando entre doentes (Bajracharya et al., 2016). Inicialmente deve
ser administrado 2 a 5 mg de atropina por via endovenosa em bdlus (Bird, 2017). Se
necessario, repetir bélus com o dobro da dose, a cada 3-5 minutos (Bird, 2017), até ao
aparecimento de sinais de “atropinizacdo”: auséncia de secre¢bes a auscultagdo (principal
sinal) (Bird, 2017), xerostomia, pele quente e seca, midriase e taquicardia (INEM, 2013). No
entanto, a midriase e a taquicardia ndo sdo sinais apropriados para avaliar a melhoria
terapéutica e, como tal, ndo devem condicionar a utilizacdo da atropina (Bird, 2017). Pode ser
administrado até 70 mg de atropina faseadamente em menos de 30 minutos, o que permite

uma estabilizagdo rapida e baixo risco de toxicidade da atropina (Eddleston et al., 2008).

Apods “atropinizagdo”, deve ser iniciada uma perfusdo endovenosa continua de atropina,
existindo varias abordagens para a mesma. O INEM (2012) recomenda uma perfusdo continua
de atropina de 1 a 6 mg/h em soro fisioldgico 0,9%. Segundo outros autores, é recomendado
iniciar uma perfusdo continua de atropina com 20% da dose inicial de atropina que foi
necessaria para “atropinizar” o doente, durante as primeiras 48 horas e, posteriormente,

diminuir gradualmente (Bajracharya et al., 2016; Eddleston & Chowdhury, 2015).

Devem ser vigiar possiveis sinais de toxicidade da atropina como delirio, confusdo,
agitacdo, hipertermia, auséncia de peristaltismo, reten¢do urindria (Bajracharya et al., 2016) e
complicacbes cardiacas (Chowdhary et al., 2014) como taquicardia (Eddleston & Chowdhury,

2015). Caso se verifique um destes sinais, deve-se suspender a perfusdo, aguardar 30-60
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minutos até diminui¢do dos efeitos adversos, e reiniciar a perfusdo de atropina com uma dose

20% menor que a anterior (Bajracharya et al., 2016; Eddleston & Chowdhury, 2015).

A administracdo concomitante de oxigénio é importante porque diminui o risco da
atropina induzir arritmias ventriculares em pacientes hipoxémicos (Konickx, Bingham, &

Eddleston, 2014).

Oximas

As oximas sdo utilizadas como reativadores das colinesterases inibidas por OF (Chowdhary
et al.,, 2014), diminuindo a sintomatologia nicotinica (Vijayakumar et al., 2017). As oximas
reativam as colinesterases inibidas pelos OF pela remocdo do grupo fosforil da enzima
fosforilada (ligacdo colinesterase-OF), ligando-se aos OF e libertando as colinesterases
(Bajracharya et al., 2016; Chowdhary et al., 2014; Vijayakumar et al., 2017). A administracdo
das oximas deve ser realizada imediatamente apds o inicio da administragdo da atropina nas
primeiras 24 horas apds ter sido confirmada intoxica¢cdo aguda por OF, de modo a garantir que
a administracdo ocorre antes do envelhecimento da colinesterases (o envelhecimento
impossibilita que as colinesterases sejam renovadas) e ocorra reativacdo efetiva das mesmas

(Chowdhary et al., 2014).

A primeira oxima desenvolvida foi a pralidoxima e é a mais utilizada (Colovic et al., 2013),
mas a obidoxima (cloreto de obidoxima) é considerada significativamente mais potente e
eficaz do que a pralidoxima (Colovic et al., 2013; Eddleston & Chowdhury, 2015), sendo que é a
que se encontra disponivel na SR do SUMC da UHP. E recomendado uma dose inicial de 250
mg de obidoxima administrada lentamente por via endovenosa direta (Eusébio et al., 2012;
Merck Serono GmbH, 2015), seguida de uma perfusdo continua de 750 mg a cada 24 horas até
a recuperacdo clinica (Eddleston & Chowdhury, 2015; Merck Serono GmbH, 2015). Para a
perfusdo continua, a obidoxima deve ser diluida na propor¢do de 1 ampola (250 mg) para 250
ml de cloreto de sédio 0,9% ou glicose 5% (Eusébio et al., 2012; Merck Serono GmbH, 2015). O
tratamento com oximas deve durar enquanto o doente for sintomatico, o que pode demorar
varios dias até que a concentracdo de OF diminua até ao ponto em que a taxa de reativacado
das colinesterases supera a de reinibicdo (Bajracharya et al., 2016). Na presenca de grandes
quantidades de OF, a acetilcolinesterase recém-reativada serd rapidamente inibida pelos OF

(Chowdhary et al., 2014; Eddleston et al., 2008).
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Benzodiazepinas

As benzodiazepinas sdo os farmacos de primeira linha para o controlo de convulsGes e
agitacdo induzidas por intoxicacdo por OF (Bajracharya et al., 2016; Chowdhary et al., 2014;
Eddleston & Chowdhury, 2015). As benzodiazepinas recomendadas sdo diazepam, lorazepam e
midazolam (Bajracharya et al., 2016), sendo que o diazepam é o farmaco de eleicdo (Eddleston
et al., 2008). Este pode ser administrado lentamente e por via endovenosa na dose de 10 mg,

podendo ser repetido, conforme necessario, até 30-40 mg por dia (Bajracharya et al., 2016).

3.4 — Metodologia

3.4.1 - Estratégias de intervengao profissional

A metodologia, segundo o sentido etimoldgico, é “o discurso que acompanha o caminho”
(Hesbeen, 2000, p.108). Como tal, para cada objetivo especifico ja referidos anteriormente no
capitulo 3, foram planeadas as estratégias de intervencao profissional (ver apéndice 6 onde se
encontram organizadas em tabela), isto é, definidas as atividades a desenvolver para os atingir,
indicados quais os recursos humanos e materiais necessarios, estabelecidos os limites
temporais para as realizar, tendo sido elaborado o respetivo cronograma (apéndice 7),
delineados os respetivos indicadores de avaliagdo, bem como o orcamento esperado, os
constrangimentos previstos e a forma de os ultrapassar (ver apéndice 6), como descrito

abaixo:

1. Objetivo especifico: Elaborar uma norma de procedimento de

enfermagem sobre os cuidados de enfermagem ao doente com

intoxicacao por OF na SR.

As atividades planeadas foram:

e Pesquisa bibliografica nas bases de dados eletrdnicas e sites de referéncia como a
Direcdao-Geral de Saude (DGS), OMS, entre outros, e livros de referéncia sobre a prestagao

de cuidados ao doente intoxicado com OF;
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e Elaboracdo do protdtipo da norma de procedimento de enfermagem sobre os

cuidados de enfermagem ao doente com intoxicagdo por OF na SR;

e Elaboracdo de uma checklist dos cuidados de enfermagem ao doente intoxicado com
OF para ser preenchida aquando da prestacdo de cuidados a um doente intoxicado com OF na

SR;

e Anadlise do protdtipo da norma de procedimento de enfermagem e da checklist pela
Prof.2 Orientadora, Enf. Supervisor, Enf.2 responsavel pela SR e pela Enf.2 responsavel pelo

SUMC;

e Elaboracdo da versao final da proposta de norma de procedimento de enfermagem e

da checklist.

Recursos Humanos: Prof.2 Orientadora; Enf. Supervisor; Enf2 responsavel pelo SUMC; Enf.2

responsavel pela SR.

Recursos Materiais: Bases de dados cientificas eletrdnicas e sites de referéncia disponiveis

com recurso a Internet; livros de referéncia; material informatico; papel para impressao.

Indicadores de Avaliagao:

e Apresentacgdo da versao final da proposta da norma de procedimento de enfermagem

sobre os cuidados de enfermagem ao doente intoxicado por OF na SR;

e Apresentagdo da checklist dos cuidados de enfermagem ao doente intoxicado com OF

na SR.

2. Objetivo especifico: Formar a equipa de enfermagem sobre os cuidados de

enfermagem ao doente intoxicado com OF na SR.

As atividades planeadas foram:

e Pesquisa bibliografica nas bases de dados eletrdnicas, sites de referéncia como a DGS,
OMS, entre outros, e livros de referéncia relacionados com a prestacdo de cuidados ao doente

intoxicado com OF;
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e C(Calendarizacdo das sessdes de formagcdao em servico sobre os “Cuidados de

enfermagem ao doente intoxicado com OF na SR”;

e Marcacdo da sala de formacdo para realizagdo das sessdes de formacao em servico;

e Divulgacdo das sessOes de formacao através de correio eletrénico e afixacdo de folheto

informativo no SUMC;

e Elaboracdo do plano das sessdes de formacao em servico;

e Elaboracdo do suporte formativo para as sessdes de formacdo em servico;

e Validagcdo com a Prof.2 Orientadora, Enf. Supervisor, Enf.2 responsdvel pelo SUMC e

Enf.2 responsavel pela SR do plano da sessdo e respetivo suporte formativo elaborados;

e Realizacdo das sessdes de formagdo em servico;

e Avaliacdo das sessbes de formacdo em servico e do formador;

e Avaliacdo dos conhecimentos da equipa de enfermagem sobre os cuidados de
enfermagem ao doente com intoxicacdo por OF na SR adquiridos com as sessGes de formacao

em servico;

e Construgdo de um dossier temdtico sobre os cuidados de enfermagem na abordagem
ao doente com intoxicacdo por OF, onde foi colocado, entre outros, toda a informacdo
pertinente resultante da pesquisa bibliografica realizada e os diapositivos da sessdo de

formagdo em servico.

Recursos Humanos: Prof.2 Orientadora; Enf. Supervisor; Enf2 responsavel pelo SUMC; Enf.2
responsavel pela SR e pela formacdo em servico do SUMC; assistente administrativa

responsavel pela sala de formacdo/auditério; equipa de enfermagem do SUMC.

Recursos Materiais: Bases de dados cientificas eletrdnicas e sites de referéncia disponiveis
com recurso a Internet; livros de referéncia; material informatico; papel para impressao; sala

de formacg&do/auditério.
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Indicadores de Avaliagao:

e Realizacdo das sessdes de formacao em servico planeadas com a presenca de, pelo

menos, 50% dos enfermeiros do SU;

e Preenchimento do questionario de avaliacdo das sessdes de formagdo em servico, do
formador e dos conhecimentos adquiridos pelos formandos com as sessdes de formacgao por,

pelo menos, 50% dos enfermeiros do SU;

e Construcdo de um dossier temdtico sobre os cuidados de enfermagem na abordagem

ao doente com intoxicagdo por OF na SR.

3. Obijetivo especifico: Implementar a norma de procedimento de enfermagem

sobre os cuidados de enfermagem ao doente intoxicado com OF na SR.

As atividades planeadas foram:

e Submissdo da proposta de norma de procedimento de enfermagem para apreciagdo

ao Conselho de Administragdo do CHUA,

e Apresentagdo da proposta de norma de procedimento de enfermagem e da checklist a

equipa de enfermagem do SU nas sessdes de formac¢do em servigo programadas;

e Colocagdo da proposta de norma de procedimento de enfermagem e da Checklist no

dossier tematico.

Recursos Humanos: Conselho de Administracdo do CHUA, E.P.E.; Prof.2 Orientadora;
Enf. Supervisor; Enf2 responsdvel pelo SUMC; Enf.2 responsavel pela SR; Equipa de

Enfermagem do SU.

Recursos Materiais: Material informatico; papel para impressdo; sala de

formacgdo/auditoério.
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Indicador de Avaliagao:

e Aprovagao da proposta de norma de procedimento de enfermagem pelo Conselho de

Administracdo do CHUA, E.P.E.;

e Apresentagdo da proposta de norma de procedimento de enfermagem e da checklist a,

pelo menos, 50% dos enfermeiros do SU nas sessdes de formacao em servico programadas;

e Colocagdo da proposta de norma de procedimento de enfermagem e da checklist no

Dossier tematico.

3.4.2 - Populagao - alvo

A populagdo-alvo foram, portanto, os 54 enfermeiros, integrantes da equipa de
enfermagem do SUMC, que preencheram os questionarios para caraterizacdo da equipa e
avaliacdo da pertinéncia das necessidades identificadas e, naturalmente, do projeto de
intervencdo profissional. A sua caraterizagdo ja foi descrita na subsec¢do 2.2.2 e uma

caraterizagdo mais completa encontra-se no apéndice 2.

3.4.3 - Consideragdes éticas

Ao longo da realizacdo do projeto de estagio, do qual faz parte integrante o projeto de
intervencdo profissional, foram cumpridos os principios éticos relacionados com o respeito

pelos direitos dos participantes no projeto:

e Direito de ndo receber dano, decorrente da sua participagdo no projeto;

e Direito de conhecimento pleno, ou de informagdo completa sobre o projeto;
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e Direito de autodeterminacao, de decidir livremente participar ou ndao no projeto;

e Direito a intimidade, decidindo livremente sobre a extensdo da informagdo a dar no

projeto;

e Direito ao anonimato e a confidencialidade, garantindo que os dados pessoais dos
participantes ndo sdo divulgados sem autorizagdo expressa dos mesmos nem as respostas

individuais podem ser associadas a identidade individual dos participantes (Nunes, 2013).

Deste modo, tal como ja mencionado anteriormente, para além do pedido de autorizacdo
para realizacdo do projeto ao CHUA, E.P.E., que foi positivo (anexo 2), foram efetuados os
devidos pedidos de autoriza¢do tanto & Comissdo Etica do CHUA, E.P.E. como a Comissdo de
Etica para a Investigacdo Cientifica nas Areas de Satde Humana e Bem-Estar da UE, cujos

pareceres foram positivos (anexos 2 e 3, respetivamente).

Para além disso, os questiondrios aplicados para caraterizacdo da equipa de enfermagem
do SUMC e avaliacdo da pertinéncia das necessidades identificadas, os questionarios de
avaliacdo das sessdes de formacdo em servico e do formador, assim como os de avaliagdo dos
conhecimentos adquiridos pelos formandos com as sessoes de formacao, foram elaborados no
cumprimento das orientagOes éticas em investigacdo — confidencialidade, garantia do
anonimato e assegurando o consentimento informado. O projeto de estdgio foi igualmente
aprovado pela divisdo de formacdo pds-graduada da UE (anexo 4), apds ter sido realizado o

respetivo pedido.

3.5 — Resultados da Implementagao do Projeto

Considerando que, na sua esséncia, uma norma de procedimento de enfermagem pode-se
assemelhar a uma norma de orientagdo clinica, o objetivo “Elaborar uma norma de
procedimento de enfermagem dos cuidados ao doente intoxicado por OF na SR” relaciona-se
com o facto de uma norma de orientagdo clinica corresponder a um “conjunto de

recomendacgdes clinicas, desenvolvidas de forma sistematizada, constituindo um instrumento
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que se destina a apoiar o profissional de salde (..) na tomada de decisGes acerca de
intervengdes ou cuidados de saude, em contextos bem definidos” (Carneiro, Roque, &
Bugalho, 2007, p.9). Importa recordar que a inexisténcia de uma norma de procedimento de
enfermagem que sistematize a prestacao de cuidados a doentes intoxicados por OF na SR foi
considerada como um motivo da ndo preparacdo para a prestacao desses cuidados por 48%
dos enfermeiros (grafico n.24 da sec¢do 3.1.), do grupo que referiu que ja tinha prestado
cuidados a doentes intoxicados por OF na SR e que nao se sentiu completamente preparado

para fazé-lo.

Para o concretizar, foi realizada uma revisao bibliografica tal como descrito e apresentada
na subseccdo 3.3.6, de modo a garantir que a proposta de norma elaborada tivesse como
suporte a melhor e a mais recente evidéncia cientifica, corroborando a afirmacdo de que
“idealmente, as normas de orientacdo clinica adoptam como suporte a melhor e mais
relevante evidéncia cientifica disponivel num dado momento, que se pretende de elevada
qualidade” (Carneiro et al., 2007, p.10). A OE acrescenta que os guias orientadores da boa
pratica de cuidados, enquanto “linhas orientadoras baseadas em resultados de estudos
sistematizados e fontes cientificas” (Ordem dos Enfermeiros, 2007a, p.4), sdo considerados
“instrumentos de qualidade (..) pelo que os enfermeiros devem basear a sua actuacgdo
profissional em praticas recomendadas, tornando os cuidados que prestam mais seguros,

visiveis e eficazes”(Ordem dos Enfermeiros, 2007a, p.3).

Para além de sistematizar os cuidados ao doente intoxicado por OF na SR, contribuindo,
deste modo, para a melhoria dos cuidados a estes doentes, importa salientar que a elaboragao
de uma norma de procedimento, ao ser o reflexo “do que se supGe ser a melhor pratica
clinica”(Carneiro et al., 2007, p.9) permite igualmente “produzir marcados ganhos em saude,
através da melhoria dos resultados de salude da popula¢do a que se destina”(Carneiro et al.,
2007, p.9). De facto, segundo a DGS (2011, p.3), as nhormas de orientacdo clinica sdo “uma das
principais estratégias para a melhoria continua da qualidade dos cuidados de saude”. Importa
relembrar que 11% e 89% dos enfermeiros do SUMC referiram que concordam e concordam
totalmente, respetivamente, que a criacdo de uma norma de procedimento de enfermagem é
pertinente e Util para melhorar a prestacdo de cuidados a estes doentes (tabela n.21 na seccdo

3.1).

No decorrer da realizagdo da proposta de norma de procedimento, verificou-se que

poderia ser pertinente a elabora¢do de um fluxograma que resumisse os cuidados a prestar, e
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pudesse ser exposto na SR, de forma a ser um meio de consulta rapida, caso se verifique
necessario aquando da entrada de um doente intoxicado por OF, ou sempre que a equipa de
enfermagem considere oportuno. Efetivamente, os fluxogramas representam “um esquema de
facil leitura e que nos permite a tomada de decisGes fundamentadas” (Ordem dos
Enfermeiros, 2013, p.6), pelo que se concretizou a elaboragéo do fluxograma, que constitui um
anexo da proposta de norma. Paralelamente, existe um conceito semelhante que é um
algoritmo de atuacdo que “constitui a representacao grafica das recomendacdes base contidas
na norma de orientagdo clinica” (Carneiro et al., 2007, p.57) sendo “um instrumento que
sumarize a informacdo mais importante, de modo a que esta possa ser usada na

pratica”(Carneiro et al., 2007 p.57), o que fortaleceu também a elaboragao do fluxograma.

Foi igualmente desenvolvida uma checklist (lista de verificagdo), que constitui também um
anexo da proposta de norma de procedimento, com o intuito de averiguar o cumprimento da
proposta de norma e, simultaneamente, do fluxograma, uma vez que uma checklist é uma
ferramenta importante na gestdo de erros e na melhoria da presta¢do de cuidados ao doente

(Hales & Pronovost, 2006).

A proposta de norma, o fluxograma e a checklist foram, ulteriormente, submetidos a
apreciacdo e validacdo por parte do Enf. Supervisor, Enf.2 responsdvel pela SR e pela Enf.2
responsavel pelo SUMC, cujas alteragdes sugeridas foram efetuadas, tendo sido elaborada a
proposta final de norma de procedimento de enfermagem final (apéndice 8), da qual faz parte
em anexo o fluxograma e checklist finais atingindo, assim, os seus indicadores de avaliagao
previamente definidos. Posteriormente, foi criado um dossier tematico sobre os cuidados de
enfermagem ao doente intoxicado com OF, do qual faz parte um exemplar da proposta de
norma de procedimento juntamente com o fluxograma, exemplares da checklist, assim como a
revisdo da bibliografica efetuada, alocado na SR, cujo objetivo é garantir o acesso permanente
por parte da equipa de enfermagem a todo o trabalho desenvolvido. Para além disso, foi
impresso o fluxograma em formato A3 e afixado num local visivel e de facil acesso na SR, que

permite a sua rapida consulta pelos enfermeiros sempre que necessario.

Em relacdo ao objetivo “Implementar a norma de procedimento de enfermagem dos
cuidados ao doente intoxicado por OF na SR”, a proposta de norma ja foi submetida para
apreciacdo e expectdvel implementagdo. No entanto, ainda aguardamos resposta. A
implementacdo sera um passo fulcral para a concretizagdo do objetivo geral de todo o projeto

na medida em que esta relacionada com a dissemina¢dao dos resultados, que “corresponde a
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comunicacdo da informacdo obtida aos diversos profissionais de salde, aos administradores e
gestores (...) de maneira a contribuir para uma melhoria de conhecimento e capacidades
praticas” (Carneiro et al., 2007, p.63). Para além disso, Larrabee (2011) acrescenta que o papel
dos lideres de enfermagem no exemplo e na divulgacdo do valor da pesquisa favorece a
mudanca dos enfermeiros. No entanto, tanto a proposta de norma de procedimento de
enfermagem e a checklist foram apresentadas a, pelo menos, 50% dos enfermeiros do SUMC
nas sessdes de formacdo em servico programadas, que iremos abordar a seguir, assim como a
proposta de norma de procedimento de enfermagem e da checklist foram colocadas no
dossier tematico, cumprindo, desta forma, dois indicadores de avaliacao dos trés definidos. O
indicador de avaliagdo referente a aprovagdo da proposta de norma pela instituicdo hospitalar
ainda se encontra pendente como ja mencionamos, pelo que este objetivo foi parcialmente

atingido.

No que diz respeito ao objetivo “Formar a equipa de enfermagem sobre os cuidados de
enfermagem ao doente intoxicado por OF na SR”, os diapositivos da apresentacdo em
PowerPoint da sessdo de formacdo (apéndice 9), bem como o respetivo plano da sessdo
(apéndice 10) foram baseados na revisdo bibliografica acima referida, e devidamente revistos
e validados pela Prof.2 Orientadora, pelo Enf. Supervisor, pela Enf.2 responsavel pela SR e pela
Enf.2 responsavel pelo SUMC. A sessdao de formagdo foi replicada e realizada em dois dias
diferentes, de modo a permitir que um maior nimero de enfermeiros conseguisse participar
nas sessoes de formagdo, assim como foram agendadas e divulgadas atempadamente e por
varios meios disponiveis (divulgacdo das sessdes de formagdo no placar do servico para o
efeito [apéndice 11], através de e-mail pela Enf2 responsavel pela formagao em servigo do
SUMC e através de mensagem enviada para o telemdvel de cada enfermeiro), no ambito da
formacdo em servico do respetivo SUMC. Importa referir que “a formacdo em servico deve
visar a satisfacdo das necessidades de formagdo do pessoal de enfermagem da unidade”
(Decreto - Lei n.° 437/91 de 8 de novembro do Ministério da Saude, 1991), o que vai de
encontro ao que motivou a realizacdo desta sessdo de formacgdo no contexto deste projeto de
intervengdo, na medida em que 17% e 83% dos enfermeiros concordam e concordam
totalmente respetivamente que a realizacdo de formagdo sobre a prestacdo de cuidados de
enfermagem ao doente com intoxicagdo por OF é importante para melhorar qualidade e
seguranca da prestagdo de cuidados a estes doentes na SR, bem como 15% e 85% concordam
e concordam totalmente respetivamente que a realizagdo de formagdo é importante para

melhorar a segurancga dos profissionais de saude (tabela n.21 na sec¢do 3.1).
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Relativamente a este Ultimo objetivo, cumpriram-se todos os indicadores de avaliagao
definidos, na medida em que a replicagdo da sessdo de formagdo permitiu que, pelo menos
50% dos enfermeiros, ou seja, 28 dos 54 enfermeiros que preencheram os questionarios
iniciais na etapa do levantamento das necessidades assistiram a sessdo de formacdo (anexo 5),
assim como os 28 enfermeiros preencheram, quer o questionario de avaliagdo da sessdo de
formacdo e do formador (apéndice 12), cujos dados relevam uma avaliacdo positiva dos
mesmos (tabela n.23 que se apresenta de seguida), quer o exercicio de avaliacdo dos
conhecimentos adquiridos pelos formandos com a respetiva sessdo de formacdo (apéndice

13).

Tabela n.2 3 — Avaliacdo da sessdo de formacgdo e do formador pelos formandos.

I-nnlnl

Relevancia da matéria/contetddos 4% 96%
Qualidade da formacgao - - 11% | 89%
Consecucgado dos objetivos propostos - - 7% 93%
Duracgdo da sessdo de formagdo - 1% 26% | 70%
Avaliagao Global da Formagado - - 7% 93%
Formador 12 3 | 4 |
Conhecimentos/dominio do tema - - 4% 96%
Pedagogia/clareza, seguranga na exposi¢do = = 7% 93%
Documentacgao de apoio - - 7% 93%
Avaliagdo Global do Formador - - 7% 93%

Legenda: escalade 1 a4, em que 1 é o valor minimo e 4 o valor maximo.

Fonte: Da propria

Para além destes parametros avaliados, foi igualmente pedida a opinido dos enfermeiros
acerca da contribuicdo da sessao de formagdo para melhorar os seus conhecimentos sobre os
cuidados de enfermagem aos doentes intoxicados por OF na SR através da aprecia¢dao da
afirmagdo “A realizagdo desta formagao sobre a prestacdo de cuidados de enfermagem ao
doente com intoxicagdo por OF contribuiu para melhorar os meus conhecimentos sobre os
cuidados a estes doentes”, em que 96% dos enfermeiros responderam que concordam
totalmente e 4% que concordam que efetivamente a sessdo de formag¢dao melhorou os seus

conhecimentos.

Foram igualmente colocadas duas questdes semelhantes as do questiondrio aplicado no
momento do levantamento das necessidades relativamente a importancia da sessdo de
formagdo e da proposta de norma, que permitiu verificar um aumento da percentagem de

enfermeiros que concordam totalmente com as afirmac¢des depois da realizagdo da formacao e
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da proposta de norma, revelando, deste modo, que os enfermeiros consideram que ambas
contribuiram de modo efetivo para melhorar a qualidade e seguranca da prestacdo de
cuidados ao doente intoxicado com OF (consultar tabela n.24). Importa referir os comentarios
escritos em espaco proprio pelos enfermeiros no questionario da avaliacdo da sessdao de
formacao e do formador: “O tema foi muito bem exposto e bastante pertinente”; “Era preciso

IM

uma formac¢ao como esta; obrigado; foi muito uti

Tabela n.2 4 — Respostas dos enfermeiros antes e depois da realizacdo da sessao de

formacao
' ' Antesdasessiode | Depois da sessao de '
formagao formagao
Aflrmagoes
A realizagao desta formagdo sobre a | - - 17% | 83% | - | - | 7% | 93%

prestacdo de cuidados de enfermagem
ao doente com intoxicacdo por OF
contribuiu para melhorar qualidade e
seguranca da prestacao de cuidados a
estes doentes na sala de emergéncia.
A proposta de norma de procedimento | - - 11% | 89% | - | - | 7% | 93%
de enfermagem apresentada sobre os
cuidados ao doente com intoxicagao
por OF na sala de emergéncia é
pertinente e util para melhorar a
prestacao de cuidados a estes doentes.
Legenda: escala de 1 a 4, em que: 1 — Discordo totalmente, 2 — Discordo, 3 — Concordo, 4 —

Concordo totalmente.

Fonte: Da propria

Relativamente a avaliagdo dos conhecimentos adquiridos pelos enfermeiros com a sessao
de formacgdo, obteve-se 100% de respostas corretas, com exce¢ao da questdo n.23 que
alcangou 96,3%, através da realizagdo de um exercicio que pretendia a classificagdo como
verdadeira ou falsa de cinco proposi¢des sobre os cuidados de enfermagem ao doente com
intoxicacdo por OF (apéndice 13). Por fim, e também como indicador de avaliacdo deste
objetivo, a apresentacdo em PowerPoint utilizada para a sessdo de formacdo foi colocada no

dossier tematico criado.
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3.6 — Consideragoes Finais

A identificacdo e validacdo dos problemas identificados, definicdo de obijetivos,
planeamento das estratégias, execucdo, avaliacdo e divulgacdo dos resultados alcancados
foram etapas que se revelaram fundamentais na concretizagdo deste projeto de intervencdo
profissional. Consideramos ter alcancado na totalidade dois dos objetivos especificos, na
medida em que realizamos formacdo a equipa de enfermagem sobre os cuidados de
enfermagem ao doente intoxicado por OF na SR, e elabordmos a proposta de norma de
procedimento de enfermagem sobre os cuidados ao doente intoxicado por OF na SR, em
associacdo com mais dois instrumentos como o fluxograma e a checklist, contribuindo para a
melhoria da qualidade e a seguranca dos cuidados de enfermagem ao doente com intoxicacao
por OF na SR no SUMC da UHP. Relativamente a implementacdo da proposta de norma de
procedimento de enfermagem sobre os cuidados ao doente intoxicado por OF na SR,

encontramo-nos ainda a aguardar resposta por parte da instituicao hospitalar.

Importa referir que, no fim do Estagio Final, a SR mudou de designacdo para sala de
emergéncia, pelo que alterou-se a designacdo SR para a denominagdo atual nos documentos
elaborados para o SUMC. No entanto, foi mantida a designagdo SR na redacdo deste relatdrio
para manter a coeréncia com os documentos inicialmente apresentados ao Conselho de
Administracdo e 8 Comissdo de Etica do CHUA, E.P.E., e a Divisdo de Formagdo Pés-Graduada e

a Comissdo de Etica da UE, que foram aceites.

Posto isto, verificdmos que a utilizagdo da evidéncia cientifica na constru¢do de um
instrumento, como uma norma, que uniformiza os cuidados de enfermagem a uma PSC, neste
caso ao doente intoxicado com OF no contexto da SR, assim como para a realizagdo de
formagdo que corresponda efetivamente as necessidades formativas dos enfermeiros,
contribuiu para que a mesma seja mobilizada para a pratica dos cuidados, constituindo, deste
modo, aliados da segurancga e da qualidade dos cuidados e, consequentemente, da exceléncia
no cuidado de enfermagem. Gostariamos, no entanto, de ressalvar que, tal como alerta
Hesbeen (2000, p. 154), ndo é possivel uniformizar todas as componentes da “ac¢do de cuidar,
visto que esta procede de modos de pensar operados no cerne da complexidade humana e
deve sempre Unica, (...) adaptada a situacdo singular encontrada”, pelo que o enfermeiro tem

um papel primordial na resposta a singularidade de cada doente.
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4 - ANALISE REFLEXIVA SOBRE O DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS

A aquisicao e desenvolvimento de competéncias comuns, especificas e de mestre em EMC-
PSC estdo implicitos e foram previstos em todos objetivos especificos delineados para o PE,
bem como no respetivo planeamento das estratégias de intervencao profissional. No entanto,
optdmos por dar destaque ao desenvolvimento das competéncias definindo o objetivo
“Consolidar as competéncias comuns, especificas e de Mestre em EMC-PSC”, com a premissa
de que efetivamente este era o nosso grande propésito com o Estagio Final, corroborando o
descrito no Regulamento do Estagio Final e Relatério do Mestrado em Enfermagem: “O Estégio
Final pretende o aprofundamento e desenvolvimento de competéncias em cada area de
especializacdo em enfermagem”(Associa¢do das Escolas Superiores de Enfermagem e Saude,
2016, p.3) que, no nosso caso, é em EMC — PSC.

Neste sentido, tal como planeado para os outros trés objetivos especificos do projeto de
intervencao profissional e, como tal, do PE, delinedmos as atividades e os recursos para atingir
este objetivo, os indicadores de avaliacdo (apéndice 6), assim como o respetivo cronograma

(apéndice 7), que se apresenta de seguida:

As atividades planeadas foram:

e Elaboracdo do PE para o Estagio Final;

e Entrega do PE;

e Entrega do pedido de autorizacdo & Comiss3o de Etica da UE;

e Entrega da proposta de PE nos Servicos Académicos/Divisdo de Formacdo Pos-

Graduada da UE;

e Execucgdo do PE;

e Realizagdo das atividades definidas para aquisicdo e consolidagdo das competéncias

comuns, especificas e de Mestre em EMC — PSC;

e Colheita de dados para realizacdo do Relatdrio de Estagio no ambito do Estagio Final;
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e Elaboracdo de um artigo cientifico sobre o projeto de intervencdo profissional

“Cuidados de enfermagem ao doente intoxicado por OF na SR”;

e Redacgdo do Relatério de Estagio;

e Redacdo final do Relatdrio de Estagio.

Recursos Humanos: Prof.2 Orientadora; Enf. Supervisor; Enf2 responsavel pelo SUMC;
Enf.2 responsavel pela SR; equipa de enfermagem do SUMC; Conselho de Administracdo e
Comissdo de Etica do CHUA; Comissdo de Etica para a Investiga¢do Cientifica nas Areas de

Saude Humana e Bem-Estar da UE e Divisdao de Formacao Pés-Graduada da UE.

Recursos Materiais: Bases de dados cientificas eletrdnicas e sites de referéncia disponiveis
com recurso a Internet; livros de referéncia; material informatico; papel para impressao; sala
de formac3do/auditério; todo o material necessario a realizacdo da prestacdo de cuidados aos

doentes no SUMC.

Indicadores de Avaliacao:

e Aprovacdo do PE pela Comissdo de Etica para a Investigacdo Cientifica nas Areas de

Salde Humana e Bem-Estar da UE e pela Divisao de Formagao Pés-Graduada da UE;

e Execucgdo do PE;

e Realizagdo das atividades definidas para aquisi¢cdo e consolidagdo das competéncias

comuns, especificas e de Mestre em EMC-PSC;

e Apresentacdo do artigo cientifico sobre o projeto de intervengdo profissional

“Cuidados de enfermagem ao doente intoxicado por OF na SR”;

e Redacdo final do Relatdrio de Estagio.
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Em relagdo aos indicadores de avaliagdo que definimos para este objetivo, podemos
verificar que o PE foi aprovado pela Comiss3o de Etica para a Investigacdo Cientifica nas Areas
de Saude Humana e Bem-Estar da UE (anexo 3) e pela Divisdo de Formagao Pés-Graduada da
UE (anexo 4); executamos o PE, cuja andlise reflexiva e avaliacdo tem sido efetuada ao longo
deste relatdrio; apresentamos um artigo sobre o projeto de intervencao profissional que
desenvolvemos, intitulado “Cuidar do doente intoxicado por organofosforados numa sala de

emergéncia” (apéndice 14); e redigimos o Relatorio Final do Estégio.

Relativamente a atividade “Realizacdo das atividades definidas para aquisicio e
consolidacdo das competéncias comuns, especificas e de Mestre em EMC-PSC”, enumeramos
atividades especificas para o desenvolvimento de cada competéncia no PE (apéndice 1), de
modo a garantir que efetivamente desenvolviamos as competéncias exigidas e esperadas. Os
respetivos indicadores de avaliacdo da aquisicdo de cada competéncia serdo os preconizados e
descritos no Regulamento das Competéncias Comuns (Regulamento n.° 122/2011 de 18 de
fevereiro da Ordem dos Enfermeiros, 2011) e Especificas do Enfermeiro Especialista em EMC-
PSC (Regulamento n.° 124/2011 de 18 de fevereiro da Ordem dos enfermeiros, 2011) para cada

unidade de competéncia.

No Artigo 152 do Capitulo Il do Titulo Il da Republica¢do do Decreto-Lei n.2 74/2006, de 24
de margo, referido no Decreto-Lei n.2 115/2013, de 7 de agosto (Decreto-Lei n.° 115/2013 de 7
de agosto do Ministério da Educagdo e da Ciéncia, 2013), sdo referidas as condigdes para ser
atribuido o grau de mestre, e que se encontram descritas no PE (apéndice 1). Para este curso
de Mestrado em Enfermagem, segundo o documento apresentado a Agéncia de Avaliagdo e

Acreditagao do Ensino Superior, é previsto a aquisicdo das seguintes competéncias de mestre:

1. “Demonstra competéncias clinicas na concecdo, na prestacdo, na gestdo e na

supervisdo dos cuidados de enfermagem, numa area especializada”;

2. “Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigacdo para promover a pratica de

enfermagem baseada na evidéncia”;

3. “Tem capacidades para integracdo de conhecimentos, tomada de decisdo e gestdo de
situacOes complexas, com ponderagdo sobre as implicacdes e as responsabilidades éticas,

profissionais e sociais”;
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4. “Realiza desenvolvimento auténomo de conhecimentos, aptiddes e competéncias ao

longo da vida”;

5. “Participa de forma proactiva em equipas e em projetos, em contextos

multidisciplinares e intersectoriais”;

6. “Realiza andlise diagndstica, planeamento, intervencdo e avaliacdo na formacao dos
pares e de colaboradores, integrando a formacao, a investigacdo e as politicas de saude

em geral e da enfermagem em particular”;

7. “Evidencia competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista, na sua area
de especialidade” (“NCE/14/01772 — Apresentacdo do pedido corrigido - Novo ciclo de
estudos,” n.d., p.24).

A anadlise reflexiva da realizacdo da atividade “Realizacdo das atividades definidas para
aquisicdo e consolidacdo das competéncias comuns, especificas e de Mestre em EMC-PSC” ira
ser explanada nas sec¢des a seguir. Agrupamos a analise do desenvolvimento de algumas
competéncias de mestre com competéncias comuns ou competéncias especificas pelo facto

das atividades desenvolvidas para determinadas competéncias serem comuns ou semelhantes.

4.1 — Competéncias de Mestre e Comuns do Enfermeiro Especialista

As competéncias comuns do enfermeiro especialista dizem respeito aquelas que sdo
partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, independentemente da sua area de
especialidade, “aplicaveis em ambientes de cuidados de salde primarios, secunddrios e
tercidrios, em todos os contextos de prestacdo de cuidados de saude” (Regulamento n.°
122/2011 de 18 de fevereiro da Ordem dos Enfermeiros, 2011, p. 8648), envolvendo também
“(...) as dimensGes da educacdo dos clientes e dos pares, de orienta¢do, aconselhamento,
lideranca e inclui a responsabilidade de descodificar, disseminar e levar a cabo investigacao
relevante, que permita avancar e melhorar a pratica da enfermagem” (Regulamento n.°

122/2011 de 18 de fevereiro da Ordem dos Enfermeiros, 2011, p. 8648). Compreendem quatro
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dominios: responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria continua da qualidade; gestao
dos cuidados; e desenvolvimento das aprendizagens profissionais (Regulamento n.° 122/2011

de 18 de fevereiro da Ordem dos Enfermeiros, 2011).

De seguida, procedemos a andlise reflexiva da aquisicdo e desenvolvimento das

competéncias de mestre n.2 2, 3,4, 5 e 6, e comuns do enfermeiro especialista.

> Competéncias Comuns de Especialista do Dominio Responsabilidade profissional, ética e

legal:

Al — Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervencao.

A2 — Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as

responsabilidades profissionais.

> Competéncia de Mestre:

3. Tem capacidades para integracdao de conhecimentos, tomada de decisdo e gestdo de
situacOes complexas, com ponderagdo sobre as implicacdes e as responsabilidades éticas,

profissionais e sociais.

Fundamentagao:

No inicio e durante o Estagio Final, fizemos uma revisdo atenta e reflexiva do Cddigo
Deontoldgico dos Enfermeiros, e da Convengao para a Prote¢do dos Direitos do Homem e da
Dignidade do Ser Humano face as Aplica¢des da Biologia e da Medicina, tendo por base a
prestacdo de cuidados e situagdes ocorridas na nossa pratica no SUMC, de modo a integrar
cada vez mais profundamente e de modo reflexivo os principios, valores e normas
deontolégicas. O SUMC, tal como todos os SU, sdo servicos potenciadores de diversas
situagdes complexas, frequentemente inesperadas, que requerem o devido conhecimento do
suporte legislativo ético-deontoldgico para dar resposta atempada e adequada, as vezes
exigida de imediato, quando, na sua grande maioria, ndo existe tempo suficiente para refletir

sobre as mesmas apropriadamente, o que constitui um verdadeiro e permanente desafio.

A imprevisibilidade das situacdes que ocorrem no SUMC exige, entao, a atualizacao regular

do corpo de conhecimentos ético-deontoldgicos para que estejamos sempre preparados para
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participar adequadamente na tomada de decisdo em situagdes complexas da PSC, suportada
em principios éticos e normas deontoldgicas. A “Convencdo para a Prote¢do dos Direitos do
Homem e da Dignidade do Ser Humano face as Aplicagbes da Biologia e da Medicina:
Convencdo sobre os direitos do homem e a biomedicina”, ratificada pelo Decreto-Lei
n21/2001, de 3 de janeiro, visa a protecdo da dignidade e identidade do ser humano e a
garantia ao mesmo do respeito pela sua integridade e de todos os outros direitos
fundamentais, sem discriminacdo, perante as aplica¢des da biologia e da medicina (Decreto

n.°1/2001 de 3 de janeiro da Presidéncia da Republica, 2001).

Relembramos questdes complexas como o direito ao consentimento que garante, segundo
o artigo 52 do capitulo Il, que “qualquer intervengdo no dominio da saude s pode ser
efectuada apds ter sido prestado pela pessoa em causa o seu consentimento livre e
esclarecido”, podendo a pessoa “em qualquer momento, revogar livremente o seu
consentimento” (Decreto n.°1/2001 de 3 de janeiro da Presidéncia da Republica, 2001, p.27),
em determinadas situagdes como no doente que carece de capacidade para prestar o seu
consentimento (artigo 62), que sofra de perturbacdo mental (artigo 72) ou em situacdo de
urgéncia (artigo 82) (Decreto n.°1/2001 de 3 de janeiro da Presidéncia da Republica, 2001,
p.27). No documento previamente referido, é abordada a questdo da vida privada e direito a
informacdo (Artigo 102) do doente, que podem facilmente ser descurados na prestacdo de

cuidados perante as condicionantes de um SU.

Paralelamente, o Codigo Deontoldgico consagra também, entre outros direitos e deveres,
na alinea c) do Artigo 1002 o dever de “Proteger e defender a pessoa humana das praticas que
contrariem a lei, a ética ou o bem comum, sobretudo quando carecidas de indispensavel
competéncia profissional”, assim como o dever “Dos valores humanos” (Artigo 102.2), “Dos
direitos a vida e a qualidade de vida” (Artigo 103.2), “Do respeito pela intimidade” (Artigo
107.9), “Do respeito pela pessoa em situacdo de fim de vida” (Artigo 108.2), “Da humanizagdo
dos cuidados” (Artigo 110.2), “Do dever de informacdo” (Artigo 105.2) e “Do dever de sigilo”
(Artigo 106.2) (Ordem dos enfermeiros, 2015). Relativamente a estes ultimos deveres, foi
particularmente importante as aprendizagens que efetudmos ao elaborar, juntamente com
outros colegas do mestrado, um trabalho sobre a confidencialidade na comunica¢do da
informacgdo de salde da pessoa nas perspetivas ética, epistemoldgica, deontoldgica e juridica
no contexto da UC Epistemologia, Etica e Direito em Enfermagem, que nos fez refletir e
analisar se as praticas didrias dos enfermeiros visam o respeito pelo direito dos doentes no

que diz respeito a confidencialidade acerca da sua informagao de salude.
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Tivemos o cuidado de pautar a nossa prestacdo de cuidados no cumprimento de todos os
deveres e direitos consagrados no Cédigo Deontoldgico. Refletimos também com o Enf.
Supervisor sobre situacdes de tomadas de decisdo mais complexas, tentando avaliar as suas
repercussoes. Tivemos igualmente a atencao de fomentar, dentro das nossas capacidades, a
protecdo e respeito dos direitos humanos dos doentes na equipa. Para além disso, tentamos
identificar situacdes de prestacdo de cuidados que nos pareceu colocar em risco a seguranca, a
privacidade ou a dignidade dos doentes, procurando promover a adocdo de medidas

preventivas das mesmas.

Para a realizacdo do projeto de intervencdo profissional, foi pedido o consentimento
informado aos enfermeiros que participaram no mesmo e garantidos a confidencialidade e o
anonimato, bem como submetemos o nosso PE as Comissdes de Etica do CHUA,E.P.E. e da UE

no cumprimento das consideracgdes éticas na investigacdo em enfermagem.

Deste modo, consideramos que desenvolvemos as competéncias supracitadas.

» Competéncias Comuns de Especialista do Dominio Melhoria Continua da Qualidade:

B1 — Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas

estratégicas institucionais na area da governacao clinica.

B2 — Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade.

B3 — Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro.

» Competéncias de Mestre:

2. Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigacdo para promover a pratica de

enfermagem baseada na evidéncia.

5. Participa de forma proactiva em equipas e em projetos, em contextos multidisciplinares

e intersectoriais.

6. Realiza andlise diagnodstica, planeamento, intervencdo e avaliagdo na formacdo dos
pares e de colaboradores, integrando a formacdo, a investigacdo e as politicas de saude

em geral e da enfermagem em particular.
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Fundamentagao:

No inicio do Estagio, particularmente, no momento de definicdo dos objetivos do PE,
realizdmos a leitura do Plano estratégico de enfermagem 2015/2018 do CHUA, E.P.E., de modo
a tomar conhecimento dos objetivos estratégicos de enfermagem e dos seus indicadores para
este triénio, assim como do Plano de atividades de 2015 do SUMC da UHP que, apesar de
desatualizado, permitiu-nos elucidar sobre areas especificas de intervencao para o SUMC, para
gue, deste modo, os nossos objetivos do PE pudessem dar resposta aos objetivos e

necessidades da instituigdo.

Neste sentido, tal como ja descrito nos capitulos anteriores deste Relatério, identificdmos
areas de necessidade de intervengcdo no SUMC, planedmos, executdmos, avalidmos e
divulgamos os resultados, suportando-nos na evidéncia cientifica (consulta dos artigos em
bases de dados cientificas, documentos de instituicGes de referéncia como a OMS, a DGS, a
OE, entre outros), desenvolvendo, assim, um projeto de intervengdo profissional com vista a
melhoria da qualidade dos cuidados, que culminou com a apresentacdo da proposta de uma
norma de procedimento de enfermagem “Cuidados de enfermagem ao doente intoxicado por
OF na SR” para o SUMC, assim como com a realizacdo de formagdo em servico para a equipa
de enfermagem sobre esses cuidados. Este projeto permitiu igualmente, para além de
contribuir para praticas seguras, intervir para a manuten¢dao de um ambiente seguro, na
medida em que, promoveu como obrigatério a coloca¢do de equipamento de protecdo

individual na prestagdo de cuidados aos doentes intoxicados por OF.

Para além disso, tivemos o cuidado de planear atividades para o desenvolvimento das
competéncias que pudessem ir ao encontro dos objetivos estratégicos do CHUA, E.P.E., como
sucedeu com a realizacdo de formacgdo aos enfermeiros do SUMC que procurou ajudar na
resposta ao subobjetivo 4.5. “Manter uma participacdo ativa de todos os enfermeiros, no
ambito da formagdo continua e em servico, desenvolvendo atividades como formandos e
formadores” do objetivo estratégico “Garantir conhecimentos seguros”, e com a realizacdo de
um poster sobre a triagem de residuos hospitalares (apéndice 15) visou ajudar a dar resposta
ao subobjetivo 3.6. “Optimizar a triagem de residuos sélidos hospitalares” do objetivo
estratégico “Garantir ambiente seguros”(Centro Hospitalar Algarve, 2015), contribuindo com a

realizacdo deste pdster para a manutencdo de uma ambiente seguro.
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Ainda com este intuito, no ambito da UC Enfermagem Médico-Cirurgica 5, desenvolvemos
em conjunto com uma colega do Mestrado um plano de prevencdo e controlo de infegdo,
nomeadamente da infe¢do urindria associada ao cateter vesical no SU, com o consequente
desenvolvimento de uma checklist para verificar a necessidade de algaliacdio e a sua
continuidade, indo de encontro ao subobjetivo 2.11. “Desenvolver o programa de melhoria
continua na prevencao de infe¢des do trato urindrio” do objetivo estratégico “Garantir praticas
seguras”, plano este que foi apresentado a Enfermeira Supervisora da UHP, que manifestou
vontade de o implementar; e desenvolvemos, também em parceria com colegas do Mestrado,
no ambito da UC Formacao e Supervisdao em Enfermagem um plano de formacdo em servico
sobre os cuidados de enfermagem no doente com cateterismo venoso periférico na prevengao
de complicagdes no SUMC, que contribuiu para o subobjetivo 2.10. “Desenvolver o programa
de melhoria continua promotor da puncgdo venosa periférica” do objetivo estratégico “Garantir
praticas seguras”, assim como para o subobjetivo 4.5. do objetivo estratégico “Garantir

conhecimentos seguros” ja mencionado anteriormente.

Importa referir que frequentdmos também a formacdo “Padrées de qualidade dos
cuidados de enfermagem” no ambito da formacao obrigatdria da UHP do CHUA, E.P.E. que visa
a apropriacdo, por parte dos formandos, de um instrumento que contribua para a busca de
melhores respostas em contexto de enfermagem, e dar resposta ao Programa de Acreditacdo
da Idoneidade Formativa dos contextos da pratica clinica. Esta formagdo permitiu-nos simular
a criagdo e implementacdo de um projeto de melhoria continua dos cuidados num
determinado contexto, seguindo as diferentes etapas e recomenda¢bes do “Guido para a
Organizag¢do de Projetos de Melhoria Continua da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem” da
Sec¢do Regional do Sul da OE (Ordem dos Enfermeiros, 2013), e com recurso ao Resumo
Minimo de Dados e Core de Indicadores de Enfermagem, que corresponde, sob o ponto de
vista clinico, a um “conjunto de diagndsticos, intervencbes e resultados de enfermagem”
(Ordem dos Enfermeiros, 2007b, p.1), proporcionando-nos, assim, ferramentas para a
elaboracdo no nosso projeto de intervencdo profissional e para outros potenciais projetos no

futuro.

Tal como exposto no Plano Nacional para a Seguranc¢a dos Doentes 2015-2020, a gestao
dos riscos associados a prestagdo de cuidados é “um processo coletivo, que tem como objetivo
garantir a maior seguranca possivel dos doentes, evitando incidentes, que podem ser
frequentes, por vezes graves e frequentemente evitdveis, suscetiveis de comprometerem a

qualidade do Servico Nacional de Saude”, salvaguardando que o motivo dos incidentes
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“

raramente estd associado “a falta de competéncia técnica dos profissionais, mas ligada a
defeitos de organizacdo, de coordena¢do ou de comunica¢do, que revelam baixo indice de
cultura sistémica de seguranca e de politica institucional de identificacdo de riscos especificos”
(Despacho n.° 1400-A/2015 de 10 de fevereiro do Ministério da Saude, 2015, p. 3882-(2)).
Neste sentido, procurdmos saber os resultados, a nivel hospitalar e particularmente no SUMC,
da monitorizacdo da identificacdo inequivoca dos doentes, da ocorréncia de quedas, da

ocorréncia de Ulceras de pressdo, da seguranca na utilizacdo da medicacdo e da notificacdo de

eventos adversos.

Como mencionado no desenvolvimento das competéncias anteriores, e no que diz
respeito a criacdo e manutengdo de um ambiente seguro para o doente, procurdmos pautar a
nossa prestacao de cuidados promovendo o respeito pela singularidade do doente a nivel
fisico, psicossocial, cultural e espiritual, envolvendo a familia, assim como zelar pela protecdo
da informagdo dos doentes e da instituicdo. A nivel da equipa, tentamos contribuir para a
administracdo segura de medicacdo, como por exemplo, fomentando a identificagdo correta
de medicacdo ja preparada, e promovemos, sempre que oportuno, a seguranca e saude
ocupacional, como por exemplo, relembrando indicacGes para a postura correta ao nivel dos
posicionamentos. Refletimos quer autonomamente, quer com o Enf. Supervisor na

identificacdo dos principais riscos existentes no SUMC, assim como na forma de preveni-los.

No inicio do Estagio, planeamos a frequéncia da formagdo “Mobilizagdo Segura de
doentes”, cujo objetivo é prevenir a ocorréncia de lesdes musculo-esqueléticas relacionadas
com o trabalho, da formagdo “Seguranga e saude no trabalho”, que visa a aquisicdo de
conhecimentos de segurancga e salde permitindo o exercicio da nossa atividade em seguranga,
e da formacdo “Gestdo do risco clinico e seguranca do doente”, cujo intuito é aprofundar
conhecimentos na area da gestdo do risco clinico do doente, no dmbito da formacdo
obrigatéria da UHP do CHUA, E.P.E., com a finalidade de obter instrumentos que nos
auxiliassem na promogdo de um ambiente seguro em varias areas no SUMC, e nos despertasse
para determinados problemas ja existentes. No entanto, as formac¢des foram canceladas por

ndo se verificar o nUmero minimo de formandos.

Para além disso, pertencemos ao grupo de formadores de SBV e SIV da UHP e da UHL do
CHUA, E.P.E., que realiza formagdao a enfermeiros, assistentes operacionais e assistentes
técnicos, com vista a aquisi¢cdo tedrica e fundamentalmente pratica de conhecimentos ao nivel

do SBV e SIV. Como formadora de uma equipa que visa dar resposta a uma necessidade
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reconhecida como formacgdo obrigatdria dos funcionarios do CHUA, E.P.E., considerdmos que
participamos em equipa num projeto, num contexto intersectorial, valorizando a formacao de

pares e colaboradores, e promovendo a pratica baseada em evidéncia cientifica.

Perante o exposto, julgdmos ter desenvolvido as competéncias supracitadas.

> Competéncias Comuns de Especialista do Dominio Gestdo dos Cuidados

Cl — Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus

colaboradores e a articulagao na equipa multiprofissional.

C2 — Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situacdes e ao contexto visando a

otimiza¢ao da qualidade dos cuidados.

Fundamentagao:

O facto de assegurarmos chefia de equipa na nossa pratica clinica como enfermeira no
SUMC, na auséncia do chefe de equipa da nossa equipa, contribui bastante para o
desenvolvimento destas competéncias. Enquanto chefia de equipa, devido a imprevisibilidade
carateristica do SUMC, é necessario frequentemente alterar a distribuicdo dos elementos,
realizada previamente pela Enf.2 responsavel pelo SUMC, quer de enfermagem (10 a 12
elementos), quer assistentes operacionais (4 a 5 elementos), pelos diversos postos de
trabalho, de modo a adequar os recursos humanos as carateristicas e situacdo de cada
valéncia do SUMC naquele momento, e de forma a garantir a qualidade dos cuidados aos
doentes; dar resposta as solicitagdes dos vdrios elementos da equipa, quer de enfermagem,
quer multidisciplinar; gerir os recursos materiais; tomar decisdes complexas em articulagdo
com a equipa multidisciplinar, entre outras fungdes, o que constitui um verdadeiro e continuo

desafio.

Importa destacar a dificuldade particular existente na adequacdo dos diversos elementos
da equipa, quer enfermeiros, quer assistentes operacionais aos diversos postos de trabalho,
por ambas apresentarem muitos elementos com pouca experiéncia profissional e pouco
tempo de exercicio no SUMC, tal como ja descrevemos na caraterizacdo da equipa de
enfermagem. Foi fundamental a disponibilidade permanente para as necessidades de cada

elemento de equipa, assim como a supervisdo das tarefas delegadas, na procura da garantia da
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seguranca e a qualidade. Consideramos que o chefe de equipa é um elemento de referéncia
para toda a equipa e com responsabilidade significativa, pelo que a nossa postura como
enfermeira deve-se pautar pelo cumprimento das melhores praticas, algo que constituiu uma
preocupacdo permanente. Apresentdmos igualmente o cuidado de tentar desenvolver um
ambiente positivo e motivador junto da equipa, particularmente dificil tendo em conta as
carateristicas do SU como um grande afluxo de doentes, elevado nimero de horas de espera
dos doentes para o atendimento médico, entre outras, que proporcionam um ambiente de

grande stress.

Para aquisicdo destas competéncias durante o Estagio, foi fundamental o
acompanhamento e a observacdo do estilo de lideranga do nosso Enf. Supervisor, como chefe
de equipa, que nos permitiu refletir e analisar a forma como geriu quer os recursos humanaos,
quer materiais, bem como os imprevistos que ocorreram durante os turnos, refletindo sozinha
e com o mesmo, sobre os aspetos fundamentais a ter em conta na gestdo de cuidados, assim
como quais os aspetos que temos a melhorar. Observdmos, de igual forma, a os estilos de
lideranca adotados pela Enf.2 responsdvel pelo SUMC e pelos outros chefes de equipa,
refletindo sobre os mesmos com o Enf. Supervisor. Segundo o Relatério da CRRNEU, no que diz
respeito a capacidade de lideranca, “sera desejavel que o Enfermeiro Chefe, para além das
gualidades humanas intrinsecas a sua profissdo, seja capaz de supervisionar os cuidados de
enfermagem e coordenar, tecnicamente, a atividade de enfermagem, colaborando nos planos
de acgdo e promovendo a utilizagdo optimizada dos recursos humanos e materiais” (CRRNEU,

2012,p.23).

Para além disso, também evidencidmos capacidade de lideranga aquando da capacidade
de envolver os enfermeiros na participacdo do nosso projeto de intervencdo, quer no

preenchimento dos questionarios quer como participa¢do nas sessoes de formagao.

Desta forma, consideramos ter desenvolvido as competéncias acima mencionadas.

» Competéncias Comuns de Especialista do Dominio Aprendizagens Profissionais

D1 — Desenvolve o auto-conhecimento e a assertividade.

D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em soélidos e validos padrdes de

conhecimento.
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» Competéncia de Mestre:

4. Realiza desenvolvimento auténomo de conhecimentos, aptidGes e competéncias ao

longo da vida.

Fundamentagao:

Segundo Phaneuf (2005, p.177), “a introspeccdo é o primeiro instrumento do
autoconhecimento”. Foi com base nessa premissa que procuramos realizar varios periodos de
introspecdo sobre nossas carateristicas enquanto pessoa e o0 modo como as mesmas podem
influenciar o estabelecimento das relacGes terapéuticas e profissionais, reconhecendo os
nossos limites profissionais e pessoais, o que contribuiu para o desenvolvimento da nossa
assertividade. De facto, “a auto-reflexdo, a tomada de consciéncia das diversas estruturas da
nossa personalidade e do seu funcionamento, e a retroaccdo pelos outros permite-nos
descobrir bastante bem quem nds somos, como somos e o0 que precisariamos de fazer para

melhor nos actualizarmos” (Phaneuf, 2005, p.177).

Apercebemo-nos que este processo de auto-conhecimento é continuo e gradual, e que se
vai aperfeicoando a medida que a nossa experiéncia pessoal e profissional vai aumentado,
sendo fundamental para a aquisicio e desenvolvimento de ferramentas para lidar com
situagcBes muito complexas, como ¢ caso das relacionadas com a PSC e/ou em faléncia
organica, a sua familia, e os outros elementos da equipa multidisciplinar. Estas ferramentas
revelam-se ser de particular importancia no contexto de um SU, que é propicio a situagdes de
conflitualidade, grande stress e desgastes fisico e emocional. Tentamos dotar-nos de
capacidades que permitem lidar e adaptar com as situagdes acima referidas, como seja o
autocontrolo e a serenidade. Efetivamente, como refere Hesbeen (2000), uma das
carateristicas que deve estar presente na personalidade dos enfermeiros é “a capacidade de
cuidar de si préprio” (Hesbeen, 2000, p.115). Neste sentido, consultdamos livros que
abordassem de técnicas de resolucdo de conflitos e gestdo de emocgbes, com vista a
aprofundar os conhecimentos, mobilizando-os para a pratica, como é o caso do livro de

Phaneuf (2002), ja referenciado acima.

Em contexto de Estagio e na nossa pratica didria enquanto enfermeira, a tentativa de
resolucdo eficaz e eficiente de conflitos é permanente, uma vez que, como ja mencionado, as

situagdes de conflitualidade sdo muito frequentes, e particularmente mais complexas quando
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somos solicitados para as resolver quando asseguramos chefia de equipa. Neste contexto,
tentamos sempre resolver os conflitos, quer ao nivel da equipa multidisciplinar, quer com os

doentes e familia, com recurso ao didlogo, bom senso e serenidade.

Ao nivel do nosso projeto de intervencdao profissional, diagnosticdmos necessidades
formativas da equipa ao nivel da prestacdo de cuidados a PSC, desenvolvemos instrumentos
formativos, realizamos formacdo a equipa e avalidmos a formacao realizada. Propusemos
igualmente uma norma de procedimento de enfermagem, e cridmos instrumentos

facilitadores da utilizacdo da mesma.

Para além disso, suportdmos a nossa pratica clinica na evidéncia cientifica ao nivel da
prestacdo de cuidados a PSC, que fomos adquirindo ao longos das UC do Mestrado e que
fomos relembrando ao longo do Estdgio, tentando mobiliza-los para a pratica e partilha-los
com a equipa. Estamos igualmente atentos a atualizacdo frequente da evidéncia cientifica,
nomeadamente na area da EMC-PSC, procurando com regularidade conhecimento novo nas
bases eletronicas de dados cientificas, sites de referéncia como a DGS, ou em outros meios de

divulgacdo de conhecimento.

Como estudante da especialidade EMC-PSC, estamos cada vez mais despertos a situacées
que ocorrem no SUMC como potenciais momentos de aprendizagem, quer em contexto de
formagao formal ou informal, para com os elementos da equipa, nomeadamente com os

colegas com menos experiéncia profissional.

Deste modo, julgamos ter desenvolvido as competéncias supracitadas.

4.2 — Competéncias de Mestre e Especificas do Enfermeiro Especialista em

EMC-PSC

As competéncias especificas dizem respeito as competéncias que “decorrem das respostas
humanas aos processos de vida e aos problemas de satde e do campo de intervengao definido

para cada drea de especialidade, demonstradas através de um elevado grau de adequacgdo dos
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cuidados as necessidades das pessoas” (Regulamento n.° 122/2011 de 18 de fevereiro da

Ordem dos Enfermeiros, 2011, p. 8649).

Considerando as competéncias de mestre que ainda ndo foram analisadas (n.21 e 7),
iremos fazé-lo de seguida juntamente com as trés competéncias especificas do enfermeiro

especialista em EMC-PSC.

> Competéncia Especifica de Especialista:

K1 — Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou faléncia

organica.

Competéncia de Mestre:

1. Demonstra competéncias clinicas na conceg¢do, na prestagdo, na gestdo e na

supervisado dos cuidados de enfermagem, numa area especializada.

Na preparagdo e durante o decorrer do Estagio, realizdmos uma revisdo da componente
tedrica tanto da obtida nas UC do ramo especifico deste Mestrado, bem como do conteuldo de
outros cursos que realizdmos anteriormente, sempre direcionados para a PSC, sendo eles: Pds-
graduacdo em Emergéncia e Trauma, Pds-graduagcdo em Suporte Basico e Avancado de Vida,
ACLS — Advanced Cardiovascular Life Support, ATCN — Advanced Trauma Care for Nurses, ITLS —
International Trauma Life Support, GEMS — Geriatric Education for Emergency Medical
Services, PEPP — Pediatric Education for Emergency Medical Services, CENE — Curso de
Emergéncias Neonatais para Enfermeiros, Curso de Emergéncias cardioldgicas com realizagdo
e interpretacdo de ECG; e Curso de Enfermagem em Cuidados Intensivos, de modo a fortalecer

conhecimentos ja existentes e relembrar outros que poderiam ja ndo estar tdo presentes.

Todas estas formagGes, constituidas na sua maioria com componente pratica além da
tedrica, contribuiram significativamente para o corpo de conhecimentos e competéncias que

hoje nos permite prestar cuidados complexos a PSC.

Ao longo do Estéagio Final no SUMC, cujo foco incidiu na presta¢do de cuidados na SR por
ser a sala para onde sdo encaminhados os doentes em situacdo critica e/ou faléncia organica,

como ja mencionado previamente, permitiu-nos realizar a prestacdo de cuidados técnicos
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complexos, como por exemplo, a doentes politraumatizados graves, a doentes em situagao
peri e paragem cardiorrespiratéria, e a doentes com outras situacdes de instabilidade
hemodindmica e/ou faléncia organica, colaborando com o médico e restante equipa
multidisciplinar, na realizacdo de varias técnicas, e na monitorizacao e vigilancia dos doentes
antes, durante e apds a realizacdo das mesmas, como por exemplo, colocacdao de cateter

venoso central, linha arterial, entubacdo orotraqueal para ventilagdo invasiva, entre outras.

No decurso do Estagio, atuamos na identificacdo de doentes que requerem prestacado de
cuidados imediatos, antecipando situacdes de instabilidade e risco de faléncia organica, como
sejam o caso de doentes que se encontravam em salas de observacao, sem ser a SR, devido,
por exemplo, ao facto do seu estado clinico inicial, aguando da entrada no SUMC, ndo
requerer cuidados imediatos e que se agravou durante a permanéncia no SUMC; ou no devido
encaminhamento de doentes para a SR logo aquando da triagem. Este “olhar clinico”,
fundamental para a identificacdo pronta e antecipada de focos de instabilidade, é uma
carateristica que tem vindo a aprimorar-se quer com o Estagio, com a experiéncia profissional
no SUMC, com a aquisicdo de conhecimentos e competéncias no ambito desta especialidade,
quer como todas as outras formacgdes que realizamos sobre a prestacdo de cuidados ao doente
critico, e que se constatou ser inequivocamente importante na prestacdao de cuidados em
equipa no SUMC, e em particular pelo facto da mesma ter pouca experiéncia profissional e
pouco tempo de exercicio no SUMC. Para além da identificagao, respondemos prontamente,
realizando o encaminhamento adequado e executando os cuidados necessérios a PSC e/ou

faléncia organica, no contexto de uma equipa multidisciplinar.

Durante o Estagio, tivemos oportunidade de realizar manobras de suporte avan¢ado de
vida (SAV) no contexto da prestacdo de cuidados aos doentes na SR. Nalgumas destas
situacOes de realizacdo de manobras de SAV, por sermos um dos elementos mais diferenciados
da equipa de enfermagem, juntamente com o Enf. Supervisor, praticdmos também
competéncias de lideranca/gestdo da equipa para cumprimento do algoritmo de SAV, em

colaboracdo com o médico, no ambito das nossas competéncias.

Para além disso, importa relembrar que o facto de sermos formadores de SBV e SIV da
UHP e da UHL do CHUA, E.P.E. contribui para a manutenc¢ao e treino dos conhecimentos e
habilidades atualizadas em SAV, porque, tal como mencionado pelo Conselho Europeu de
Ressuscitagdo (2015), “os conhecimentos e competéncias em reanimagdo deterioram-se com o

tempo” (European Ressuscitation Council, 2015, p.12) pelo que “todos os operacionais de SAV
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tém a responsabilidade de manter as suas competéncias em reanimacdo e de se atualizarem
no que respeita a alteragGes nas recomendagGes e pratica corrente” (European Ressuscitation
Council, 2015, p.12). Para além disso, renovamos as nossas certificacdes em SBV e SAV ao

realizarmos o curso SBV e SAV, em 2017, no ambito deste Mestrado.

Realizamos também um estagio de quatro turnos de 8h (apenas sdo autorizados quatro
turnos por estagio pelo INEM) na VMER de Portimdo (anexo 6), cuja base fica alocada no
SUMC, com o objetivo de experienciar a dinamica e a realidade da prestacdo de cuidados na
abordagem a PSC ao nivel do ambiente pré-hospitalar, desenvolver competéncias nesse

ambito, bem como conhecer a organizacao e o funcionamento do meio VMER.

A tripulacdo da VMER é constituida por um médico e um enfermeiro com formacao
especifica em emergéncia médica, nomeadamente SAV e SAV em trauma. A VMER foi
concebida para garantir o transporte célere de uma equipa médica ao local onde se encontra o
doente, cujo objetivo é “a estabilizacdo pré-hospitalar e o acompanhamento médico durante o
transporte de doentes criticos, vitimas de acidente ou doenca subita em situagOes de
emergéncia e dispde de equipamento de SAV” (CRRNEU, 2012, p.62). De acordo com o
Relatério da CRRNEU (2012), a VMER de Portimao, que faz parte de um total de 42 VMER a
nivel nacional, teve 1436 acionamentos com uma média diaria de 3,9 no ano de 2011, e o seu
financiamento é suportado, maioritariamente, pelo CHUA, E.P.E., e participado pelo INEM
(CRRNEU, 2012). Os trés meios de acionamento da equipa da VMER de Portimao sdo via radio,

telemovel ou plataforma informatica.

Ao longo dos poucos mas muito enriquecedores turnos realizados, tivemos acionamentos
em todos os turnos, no total 12 ativagdes, 11 por doenga subita e uma por trauma, o que nos
permitiu observar e colaborar na prestacdo de cuidados de saude a pessoa vitima de acidente
ou doenca subita em ambiente pré-hospitalar, realizando a sua estabilizacdo pré-hospitalar e
acompanhamento da mesma durante o transporte até ao hospital em situacbes de

emergéncia, 0 que nos proporcionou varios momentos de aprendizagem.

No primeiro turno, conhecemos a operacionalizacdo da base e da viatura médica bem
como o equipamento e material que compdem as diferentes malas da viatura médica, que
permitem a abordagem a PSC. Tivemos oportunidade de participar ativamente na abordagem
a um doente com taquicardia supraventricular, a trés doentes com altera¢do do estado de

consciéncia, a dois doentes com dispneia, a um doente com bradicardia severa, a dois doentes
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com dor tordcica e a uma crianca de 7 anos com crise convulsiva. Gostdvamos de destacar
duas situagbes: um jovem de 16 anos politraumatizado devido a um acidente de motociclo em
ambiente noturno, que envolveu a atuacao de colaboragdo de varios meios (bombeiros, GNR),
gue permitiu a estabilizacdo de um doente politraumatizado, no contexto da célula sanitdria
da ambulancia dos bombeiros; e a realizagdo de um transporte de um doente com enfarte
agudo do miocdrdio com supra ST de um hospital particular para a sala de hemodinamica da
UHF no contexto da ativacao de VV Corondria. Efetivamente este tipo de transporte efetuado
pelas VMER estd preconizado na Rede de Nacional de Emergéncia e Urgéncia em que é
referido que “deverdo participar no transporte inter-hospitalar de Doentes Criticos urgentes,
mantendo capacidade de resposta local a emergéncia pré-hospitalar, sob iniciativa do SU e

arbitragem do CODU (Centro de Orientagdo de Doentes Urgentes)” (CRRNEU, 2012, p.65).

As VV, designacdo comummente utilizada para sistemas de resposta rdpida, sdo
“algoritmos clinicos de avaliagdo e tratamento de processos patoldgicos frequentes, em que a
relacdo entre o tempo para realizacdo de um grupo de atitudes clinicas é absolutamente
determinante do resultado terapéutico” (CRRNEU, 2012, p.22), que resultou da desadequacao
dos sistemas de triagem de prioridades para essa situagées clinica, e do seu relevo em termos
de beneficios em saude publica, diminuindo a morbi-mortalidade (CRRNEU, 2012). Cada
protocolo de VV resulta da colaboracio entre o SU e diferentes especialidades:
“Neurologia/Medicina Interna para o AVC, Cardiologia/Cateterismo cardiaco para a Corondria,
Cirurgia Geral para o Trauma e Medicina Intensiva para a Sépsis” (CRRNEU, 2012, p.22). No
SUMC, encontram-se implementadas todas as VV e, no sentido de compreender e aprofundar
conhecimentos do funcionamento das mesmas, frequentdmos a formacdo sobre as VV
realizada no ambito da formacdo continua (anexo 7), cujo objetivo da mesma foi a promocao
de competéncias obrigatérias no atendimento/assisténcia a PSC na éarea das VV dos

enfermeiros prestadores de cuidados no SUMC da UHP.

No que diz respeito a aprendizagem obtida relacionada com a prestacdo de cuidados ao
doente politraumatizado, esta relaciona-se com o facto de que “todos os doentes com trauma
grave devem ter uma abordagem adequada, sistematizada e estruturada, de forma a
recuperar integralmente o doente ou minorar as consequéncias das lesdes” (Ordem dos
Médicos, 2009, p.121), cujo sucesso depende também do “nivel de pericia técnica e cientifica”
(Ordem dos Médicos, 2009, p.121). A fase de reanimacgdo é a chave para o progndstico clinico
do doente, na medida em que é durante esta etapa que sdo identificadas e tratadas as lesdes

que colocam o doente em risco de vida (Ordem dos Médicos, 2009).
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Uma outra aprendizagem efetuada foi a adaptagdo necessaria da prestacao de cuidados a
PSC ao contexto pré-hospitalar que, independentemente da situacdo apresentada pelo
doente, é efetivamente diferente da realizada no contexto intra-hospitalar. Tome-se como
exemplo as questdes relativas as condicdes de seguranca para os profissionais de saude e
doente, do local onde sdo prestados os cuidados; a gestdo das reacdes dos familiares e/ou
mirones que se encontram presentes no local de prestacao de cuidados e que podem interferir
na mesma; e a propria forma como se prestam os cuidados, havendo necessidade de
adaptacdo e improvisacdao de determinados atos devido as carateristicas fisicas do local onde
sdo prestados os cuidados, o que constitui um desafio, contribuindo para o desenvolvimento

de estratégias.

Durante o Estagio na VMER, tivemos possibilidade de visitar o CODU Faro e o centro de
logistica do INEM no Algarve, que se localiza no Mercado Abastecedor Regional de Faro, do
qual faz parte ambulancias, motas, viaturas médicas e outros veiculos do INEM, assim como a
VIC (Viatura de Intervengdo em Catdstrofe) e vdrios tipos de equipamento, como por exemplo,
ventiladores, que visa dar apoio aos diversos meios do INEM a nivel regional. A VIC, utilizada
em situagdes multi-vitimas, transporta no seu interior material diverso de SAV, como
monitores-desfibrilhadores, ventiladores, monitores de sinais vitais, seringas infusoras,
medicacdo diversa, entre outros, que permite a montagem de um Posto Médico Avancado
(PMA), e encontra-se equipada com uma célula de telecomunicagdes, que possibilita a criagdo
de uma rede de comunicagdes entre o local do acidente, o CODU e os hospitais da zona
afetada (INEM, 2018). O PMA permite a presta¢do de “cuidados de emergéncia necessarios
para assegurar que as vitimas sdo estabilizadas e transportadas nas melhores condi¢bes
possiveis até a unidade de saude mais adequada”(Oliveira et al., 2012,p.33), possibilitando o

tratamento de oito vitimas muito graves em simultaneo (INEM, 2018).

Constatamos que foi bastante proveitosa a oportunidade de conhecer parte dos meios que
poderdo ser usados em situagdo de catastrofe e multi-vitimas, ainda que de uma forma muito
superficial, bem como parte da realidade que estd por detrds de uma grande entidade, o
INEM, que da resposta ao doente urgente e que tem um papel fundamental e de cooperacédo

com as instituicdes hospitalares em situacdo de catastrofe ou emergéncia multi-vitimas.

O estdgio na VMER foi, de facto, um lugar privilegiado para aquisicdo e desenvolvimento

de competéncias na prestagdo de cuidados PSC, pelo facto das competéncias dos seus
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profissionais serem “muito semelhantes as exigiveis aos profissionais dos SU” (CRRNEU, 2012,

p.62).

Em contexto de SR, tivemos oportunidade de antecipar possiveis complica¢Ges resultantes
de administracdo de protocolos terapéuticos complexos, como, por exemplo, no caso de
doentes com necessidade de sedacdo e analgesia, através da vigilancia e monitorizacdo dos

doentes, e atuando em conformidade, avaliando as intervencgdes realizadas.

Relativamente a gestdo da dor a PSC, foi uma intervencao frequente ao longo do Estagio,
devido a entrada de muitos doentes por diversos tipos de algia, nomeadamente através da
adequada valorizacdo da dor, quer na triagem, quer ao longo do todo o percurso do doente no
SUMC, identificando a sua origem por meio, na maioria das vezes, da escala numérica ou da
Escala Visual Analdgica; da agilizacdo da observacdao médica do doente para prescrigcdo célebre
de analgesia; da pronta administracdo, vigilancia e avaliacdo da eficacia da analgesia prescrita;
e da associacdo, sempre que possivel, de medidas ndo farmacoldgicas para alivio da dor,
através, por exemplo, do posicionamento, da aplicacdo de gelo, da massagem do local afetado
se possivel, da comunicacdo com o doente na tentativa de ajuda-lo a desenvolver capacidade
para controlar a dor, transmitindo tranquilidade, entre outras medidas mediante a origem da
dor. No sentido de auxiliar a minimizar a dor, tranquilizando o doente, a comunicacao verbal
através da “escolha das palavras e da maneira de fazer tornam-na numa ferramenta potente”

(Phaneuf, 2005, p.83) que o enfermeiro tem a sua disposigdo.

Para além disso, tivemos necessidade de gerir o mal-estar, stress, ansiedade e medo,
muitas vezes associada a dor, ou ao motivo que trouxe o doente ao SUMC, quer da PSC quer
da sua familia, procurando identificar a sua origem e dar resposta a mesma. Perante a
ansiedade e o medo da morte, as “armas principais sdo evidentemente a escuta, sempre a
escuta, e as palavras calorosas de compreensdo” (Phaneuf, 2005, p.417). Neste sentido, “o
importante é levar a pessoa cuidada a falar do seu problema, a exprimir o seu medo, a
identifica-lo” (Phaneuf, 2005, p.422). Para além disso, procurdmos compreender o doente
numa perspetiva fisica, psicoldgica, social e espiritual, para o qual a presenca de familiares

revelou-se importante, tentando dar resposta as necessidades dos doentes.

Para além do doente, tentamos responder também as necessidades da familia do doente,
mesmo perante a “azdfama” habitual do SUMC, independentemente de ter existido ou ndo

solicitagdo pela mesma, porque efetivamente “em Iuto com a ansiedade gerada pela incerteza,
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com o stresse e o medo da gravidade da doenca ou da emergéncia de uma complicagdo, as
familias tém necessidade do reconforto fornecido por alguém que os escute e os
apoie”(Phaneuf, 2005, p.462). Tivemos igualmente de prestar apoio a familia em situacdes de
morte do doente, muitas vezes inesperada, resultante de uma doenca subita, o que constituiu
e constitui um verdadeiro e dificil desafio. Tal como refere Phaneuf (2005, p. 417), o papel de
suporte da enfermeira é importante porque “pode nao sé levar um pouco de balsamo ao

sofrimento destas pessoas, mas também prevenir a instalacdo de um luto patolégico”.

Ao longo do Estagio, procurdmos transpor para a pratica, de uma forma mais consciente e
integrativa, os conhecimentos adquiridos na UC opcional “Relacdo de Ajuda” realizada no
ambito deste Mestrado, bem como todos os que fomos adquirindo ao longo do nosso
percurso formativo e profissional. Segundo Chalifour (2008, p.33), relacdo de ajuda pode-se

definir como a:

“interacgdo particular entre duas pessoas, o interveniente e o cliente, cada uma
contribuindo pessoalmente para a procura e a satisfacdo de uma necessidade de
ajuda. Para tal o interveniente adopta um modo de estar e de fazer, e comunica-o de

forma verbal e ndo verbal em fung¢do dos objectivos a alcancar”.

No entanto, nem sempre foi possivel estabelecer uma relagdao de ajuda, quer devido a
existéncia de pouco tempo para a prestacao de cuidados a cada doente relacionado com o
grande numero de doentes, quer relacionado com auséncia de um espago adequado que
garanta a privacidade do doente. Na verdade, tal como corrobora Phaneuf (2005, p.325), o
enfermeiro reconhece os sinais de angustia do doente, mas “para explorar o problema da
pessoa e lhe manifestar a sua compreensdo, a enfermeira tem necessidade de um pouco de

tempo e de um pouco de presencga de espirito, coisas que nem sempre dispGe”.

A comunicacdo é uma ferramenta essencial para o estabelecimento da relacdo de ajuda
(Phaneuf, 2005, p.15), transmitindo-se consciente ou inconscientemente pelo comportamento
verbal e ndo verbal e, de forma mais global, pelo modo de agir dos intervenientes, através da

Ill

qgual “chegamos mutuamente a apreender e a compreender as inten¢des, as opinides, o0s
sentimentos e as emocgdes sentidas pela outra pessoa e, segundo o caso, a criar lagos
significativos com ela” (Phaneuf, 2005, p.23.). Durante o Estagio, necessitdmos de adaptar a
comunicag¢do aos doentes que, por diversas razoes, apresentaram alteracdo da sua capacidade

de comunicar, recorrendo a habilidades, como por exemplo, o olhar e o toque.
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Deste modo, consideramos ter desenvolvido as competéncias acima mencionadas.

> Competéncia Especifica de Especialista:

K2 — Dinamiza a resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da

concecao a acgao.

No inicio do Estdgio, relativamente ao desenvolvimento desta competéncia, realizamos a
leitura do Plano Nacional de Emergéncia de Protecdo Civil, do Plano Distrital de Emergéncia de
Protecdo Civil de Faro e do Plano Municipal de Emergéncia de Protecao Civil de Portimao, com
o objetivo de contextualizar a resposta em caso de catastrofe, no que diz respeito ao
enquadramento geral do plano, organizacdo da resposta e dreas de intervencdo a nivel

nacional, distrital e municipal, tendo em conta a localizacdo da UHP do CHUA, E.P.E..

O Plano Nacional de Emergéncia de Prote¢do Civil € um instrumento de apoio as
operagles de protecdo civil no caso de ameaca ou ocorréncia de um acidente grave ou
catastrofe em Portugal Continental, “com vista a possibilitar a unidade de direcdo das acGes a
desenvolver, a coordenacdo técnica e operacional dos meios a empenhar e a adequacgao das

medidas de carater excecional a adotar” (Autoridade Nacional de Protecdo Civil, 2015b, p.5).

Para além deste Plano supracitado, a nivel Nacional, foi criada em 2010 a Plataforma
Nacional para a Redug¢do do Risco de Catdstrofes no seio da Comissdao Nacional de Prote¢do
Civil, que resulta do cumprimento das recomenda¢des emanadas pela 22 Conferéncia Mundial
de Redugdo de Catdstrofe, realizada pelas Nagbes Unidas no ambito da Estratégia
Internacional para a Redugdo de Catdstrofes, que visa o aumento da resiliéncia das

comunidades perante a ocorréncia de catdstrofes (Comissdo Nacional da Protecao Civil, 2018).

O Plano Nacional de Emergéncia de Protec¢do Civil articula-se diretamente com o Plano
Distrital de Emergéncia de Protecdo Civil de Faro, e de modo indireto, com o Plano Municipal
de Emergéncia de Protecdo Civil de Portimdo, que especificam a “atuacdo das estruturas de
protecdo civil e referenciam as responsabilidades, o modo de organizacdo e o conceito de
operagdo, bem como a forma de mobilizacdo e coordenacdo dos meios e recursos
indispensaveis na gestdo do socorro” (Autoridade Nacional de Protecdo Civil, 2015b, p.5) na

sua respetiva area geografica.
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No Plano Distrital de Emergéncia de Protecdo Civil de Faro, uma das responsabilidades
incumbidas ao CHUA, E.P.E. é “organizar, aos diferentes niveis, a manutenc¢do dos habituais
servicos de urgéncia” (Autoridade Nacional de Prote¢do Civil, 2015a, p.52). A nivel regional,
estd igualmente vigente o Plano Especial de Emergéncia de Protecao Civil para o Risco Sismico
e de Tsunamis na Regido do Algarve, que é o instrumento de suporte para a gestao
operacional no caso de ocorréncia de um evento sismico e/ou de um tsumani no Algarve, e
assenta nos pressupostos da existéncia de risco sismico moderado na regido, sendo
fortemente expetavel que a mesma seja afetada gravemente por um evento derivado deste
risco natural; e na ocorréncia provavel de tsunami como consequéncia do evento sismico

(Comando Distrital de Operagdes de Socorro de Faro, 2010).

Efetivamente, o Algarve representa uma drea geografica do pais em crescimento,
principalmente devido ao impacto econémico do turismo, constituindo “um enorme desafio a
dinamiza¢do da sua rede de urgéncia e emergéncia, muito especialmente considerando o
grande trauma e a eventualidade da ocorréncia de situagées com multiplas vitimas”(Despacho
n.° 8669/2017 de 26 de setembro do Ministério da Saude, 2017, p.22032). Neste sentido, foi
criada em 2017, pelo Despacho n.2 8669/2017, de 2 de outubro, a Comissdo para a
Planificacdo da Resposta em Saude no contexto de Situac¢des Criticas e de Excecdo no Algarve
com o intuito de proceder a um levantamento da situacdo atual e a elaboracdo de propostas
para o melhor funcionamento da rede de urgéncia e emergéncia na regido do Algarve,
valorizando de forma especial o doente critico (doenga médica e trauma) e a resposta a
situagdes com multiplas vitimas. De entre varias competéncias atribuidas a esta Comissao,
uma delas refere-se a promogdo da “existéncia de Planos de Contingéncia para a resposta a
Catastrofes na rede de urgéncia e emergéncia formalmente consignada, valorizando
especialmente as unidades Polivalentes e Médico-Cirurgicas” (Despacho n.° 8669/2017 de 26

de setembro do Ministério da Saude, 2017, p.22032).

O Plano Municipal de Emergéncia de Protecdo Civil de Portimao constitui, como os Planos
Distrital e Nacional, um instrumento orientador da resposta para a generalidade de situacdes
de emergéncia, derivadas dos principais riscos previsiveis, neste caso, em Portimdo, tendo em
vista “a minimizacdo de perdas de vidas humanas, de prejuizos em bens e o restabelecimento

da normalidade nas areas afectadas” (Camara Municipal de Portimao, 2012, p.10).

Ap0s leitura da documentagdo acima mencionada, no sentido de enquadrar a resposta em

situacdo de catastrofe ou de emergéncia multi-vitima a nivel nacional, do Algarve e de
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Portimdo, dedicamo-nos ao conhecimento da resposta existente ao nivel do plano de

emergéncia interna e de emergéncia externa do SUMC.

Relativamente ao conhecimento do plano de emergéncia interno, tinhamos planeado no
PE a frequéncia da formacgao “Gestao do risco geral e plano de emergéncia interna” no ambito
da formacdo obrigatdria da UHP do CHUA, E.P.E., o que nao foi possivel, porque a formacao foi
cancelada devido a inexisténcia do nimero minimo de formandos. Como tal, decidimos marcar
uma reunido com o Engenheiro responsavel pelo Gabinete de Risco Geral da UHP e UHL do
CHUA, E.P.E., que é também delegado de seguranca por indicacdo do Presidente do Conselho
de Administracdo. Na reunido, foi-nos informado que o Plano de Emergéncia Interna, que faz
parte do Plano de Seguranca Interno, em vigor e aprovado pela Prote¢do Civil, é de 2011 e
encontra-se a ser atualizado. Este plano de seguranca interna visa prevenir a ocorréncia de
todo o tipo de acidentes que coloquem em risco as pessoas e instalacGes, bem como
minimizar as consequéncias de acidentes que eventualmente possam suceder, sendo que
todos os funciondrios da UHP e UHL devem ser informados dos procedimentos de seguranca

existentes no plano (Certitecna - Engenheiros Consultores, 2011).

O plano de emergéncia interna visa definir “a estrutura organizativa dos meios humanos e
materiais existentes, e estabelecer os procedimentos de gestdo da emergéncia, de forma a
procurar garantir a salvaguarda das pessoas, do ambiente, do patriménio e da
operacionalidade” da UHP do CHUA, E.P.E. (Certitecna - Engenheiros Consultores, 2011, p.49).
Estes procedimentos dizem respeito a conduta de atuagdo perante, por exemplo, um incéndio,
sismo, necessidade de evacuacdo, derrame ou acidentes graves com produtos quimicos e/ou
gases medicinais, paragem de elevadores, violéncia e/ou agressao fisica, desaparecimento de
doentes, entre outros. Para além de ter tido possibilidade de consultar os planos, o que nos
permitiu compreender a sua estrutura operacional do mesmo e suas fungdes, tivemos
oportunidade de tomar conhecimento sobre as ativagcdes mais recentes do Plano, bem como

esclarecer questdes sobre os procedimentos efetuados e a efetuar.

O Plano de Emergéncia Externa, também designado de Plano de Catastrofe Externa, da
UHP e UHL do CHUA, E.P.E., e que envolve diretamente o SUMC, encontra-se atualizado e
valido até outubro de 2018. Este consiste no conjunto de normas e regras a realizar de modo
“a minimizar os efeitos de um acidente grave, catastrofe ou calamidade no qual o nosso
Hospital se veja envolvido, levando a procura subita, inesperada e excessiva de cuidados

médicos de urgéncia hospitalar passivel de esgotar os recursos disponiveis” (CHUA E.P.E.,
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2015, p.4). Tivemos oportunidade de analisar atentamente o plano com o objetivo de
sistematizar e consolidar nomeadamente a organizacdo do plano; a identificacdo dos varios
niveis de resposta do plano e seus objetivos; a composi¢do, organizacdo e fungbes da
Comissao de Catdstrofe; os varios tipos de riscos potenciais para ocorréncia de eventos multi-
vitimas; a composicdao dos vdrios recursos disponiveis como sejam os recursos humanos,
capacidade hospitalar, autonomia dos servicos, recursos técnicos, sistemas de comunicacao,
meios de transporte, e o armdrio de emergéncia; ativacdo do plano e a composicao de cada
fase; organizacao da drea do SUMC; e a articulacdo com os outros servicos da UHP, quer sejam
servicos clinicos, quer de apoio. Esta analise revelou-se essencial, ndo apenas para
desenvolvermos a competéncia K2 acima citada, mas também como enfermeira do SUMC, no
qual é exigido que saibamos agir em conformidade, pelo que demos especial atencdo as
diversas func¢des atribuidas ao enfermeiro chefe de equipa, pela possibilidade de estarmos a
assegurar chefia de equipa num dia em que ocorra uma situacdo de catdstrofe ou um evento

multi-vitimas.

Para além disso, tivemos oportunidade de participar, na qualidade de chefias de equipa de
enfermagem, numa reunido sobre catastrofe convocada pela Comissdao de Catdstrofe da UHP e
UHL, que juntou todos os responsaveis dos varios servicos da UHP e UHL, com o objetivo de
divulgar o plano de catastrofe e articular com os responsaveis dos servigcos envolvidos, com
vista a realizagao de um simulacro, o que nos permitiu esclarecer questdes, e consolidar ja os

conhecimentos previamente apreendidos.

Ao nivel do SUMC, tivemos a preocupag¢do de promover o conhecimento do Plano de
Emergéncia Externa junto dos enfermeiros, referindo que o mesmo se encontrava disponivel
na intranet do CHUA, E.P.E., assim como alertar para o armdrio de catdstrofe presente na sala

de triagem.

Para além disso, aquando da realizacdo da pesquisa da evidéncia cientifica sobre os
cuidados de enfermagem ao doente intoxicado por OF para elaboracdo da norma de
procedimento de enfermagem, constatdmos que uma das utilizagdes dos OF é o uso como
arma quimica em guerras, ataques terroristas e atos criminosos, devido a alta toxicidade
qguando inalados (Acikalin et al., 2017; Bajracharya et al., 2016; BP, 2008; Wani et al., 2015).
Neste caso, os OF sdo designados gases nervosos, como é o caso do tabun, sarin, soman e vx,
considerados agentes neurotdxicos, da classe dos agentes letais, pertencentes ao grupo do

Risco Quimico dos agentes NRBQ (Nucleares, Radioldgicos, Bioldgicos e/ou Quimicos).
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Os agentes NRBQ sdo utilizados como armas para provocar um numero de vitimas
elevado, ou podem estar relacionados com situa¢Oes acidentais associadas também a um
grande nimero de vitimas (Oliveira et al., 2012), o que pode causar uma situacdo de excecgao.
Esta ultima é definida, no contexto de prestacao de cuidados de emergéncia, como “uma
situacdo em que se verifica, de forma pontual ou sustentada, um desequilibrio entre as
necessidades verificadas e os recursos disponiveis” (Oliveira et al., 2012, p.14). Tome-se como
exemplo, o ataque na Siria com Sarin a 4 de abril de 2017, que provocou pelo menos 58
mortos e 150 feridos (Guita, 2017). Deste modo, verificdmos que os agentes nervosos OF
podem conduzir a uma situacdo de excecdo e, como tal, a ativacdo do Plano de Catdstrofe
Externa da UHP e UHL, caso essa ocorra na sua area de influéncia. Esta carateristica dos OF foi
abordada na sessdo de formacdo em servico que realizdmos no ambito do projeto de
intervencdo profissional, o que despertou bastante interesse nos enfermeiros do SUMC, pelo
que foi colocado, no dossier tematico criado e alocado na SR, os artigos cientificos que
pesquisamos mais relevantes sobre os OF como agentes neurotdxicos potenciais causadores
de catastrofe e situacGes multi-vitimas para consulta por parte dos mesmos, assim como foi
sugerido a realizacdo de uma formagdo em servico abordando com mais pormenor esta

problematica.

Importa igualmente acrescentar que, no ambito da UC Enfermagem Médico-Cirurgica 3
deste Mestrado, para além de adquirir e relembrar conhecimentos sobre situagbes de
catastrofe e multi-vitimas, como seja a triagem em situagGes de catdstrofe e multi-vitimas,
concecao de planos de emergéncia, entre outras temadticas, tivemos de oportunidade de
elaborar, em conjunto com colegas do Mestrado, um pdster sobre controlo da hemorragia nas
vitimas em situagdes de excecdo, bem como pudemos participar num exercicio com os
Bombeiros Sapadores de Setubal que nos permitiu, além de conhecer as instalagdes do
quartel, os diversos recursos materiais e equipamento que poderdo ser usados em situagdo de
catastrofe e termos assistido a uma formacao tedrica sobre os procedimentos de atuacdo em
caso de catastrofe, pudemos praticar a prestacdo de cuidados a vitimas em situagdo critica em
varios cenarios em colaboragcdo com os bombeiros, como por exemplo, cenarios que

envolveram desencarceramento, incéndio num prédio, acidentes multi-vitimas, entre outros.

No contexto da Pds-graduacdo em Emergéncia e Trauma que ja realizdmos, tivemos
oportunidade de frequentar um workshop em catdstrofe durante dois dias que nos permitiu

abordar varios conteldos como organizagao em catdstrofe, teoria moderna da gestao de crise,
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catastrofe hospitalar, resgate em catastrofe em espagos confinados, resposta a acidentes

multi-vitimas, entre outros.

Desta forma, considerdmos que desenvolvemos as competéncias supracitadas.

> Competéncia Especifica de Especialista:

K3 — Maximiza a intervencdo na prevencao e controlo da infecdo perante a pessoa em
situacdo critica e ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de

respostas em tempo Util e adequadas.

No inicio do Estagio, efetuamos a leitura do Programa de Prevencao e Controlo de InfecGes
e de Resisténcia aos Antimicrobianos, publicado em dezembro de 2017, que permitiu conhecer
os resultados das infecGes associadas aos cuidados de saude (IACS) relativas a 2016 e as
medidas previstas para diminui-las e melhorar o uso dos antibidticos (Direcdo-Geral da Saude,
2017). Para além disso, realizamos a leitura das politicas e das normas elaboradas pela
Comissdo de Controlo de Infecio da UHP referentes a varios procedimentos, de modo a

relembrar conhecimentos que nao tivéssemos tdo presentes.

No PE, tinhamos previsto a frequéncia da formacdo “Controlo e prevencdo da infecdo
hospitalar” no ambito da formacdo obrigatdria da UHP, cujo objetivo da mesma é providenciar
a informagdo atualizada necessdria ao desenvolvimento de procedimentos que contribuam
para a prevencgao de IACS. No entanto, a mesma nao se realizou devido a auséncia do nimero

minimo de formandos.

Tendo em conta o contexto do SUMC, por vezes, nao foi facil garantir o cumprimento das
normas e boas praticas no que diz respeito ao controlo da infe¢do. No entanto, tentdmos
sempre prestar os cuidados a PSC com base nesses principios, tentando também intervir junto

da equipa multidisciplinar quando consideramos necessario.

No que diz respeito a minimizagdo do risco de infecdo e a transmissdo cruzada, uma das
perce¢des que tinhamos e que foi validada com o Enf. Supervisor e Enf.2 responsavel pelo
SUMC, dizia respeito a realizacdo ndo adequada de triagem dos residuos hospitalares pela
equipa multidisciplinar, pelo que constatou-se ser pertinente a elaboragdo de um pdster sobre

“Triagem de residuos hospitalares” (ver apéndice 15), com o objetivo de sensibilizar os
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profissionais relativamente a importancia da triagem dos residuos hospitalares. Este pdster
permitiu igualmente dar resposta, como ja referido anteriormente, ao subobjetivo 3.6.
“Optimizar a triagem de residuos sélidos hospitalares” do objetivo estratégico “Garantir
ambiente seguros” do Plano Estratégico de Enfermagem 2015/2018 do CHA (Centro Hospitalar
Algarve, 2015).

No sentido de averiguarmos se a nossa percecdao estaria correta e pudéssemos obter
dados das auditorias a triagem dos residuos hospitalares, nomeadamente no SUMC,
realizdmos uma reunido com a Técnica Superior de Seguranca e Higiene do Trabalho da UHP
que referiu que até 2013 existiu uma Comissdo de Gestdo de Residuos Hospitalares,
constituida por esta Técnica e por um membro da Comissdo de Controlo de Infe¢do, que

efetuava auditorias, e que neste momento, ndo existe.

Efetivamente, as IACS sdo um problema de importancia crescente a escala mundial, que
aumentam a morbilidade e a mortalidade, prolongam os internamentos e agravam os custos
em saude. Em 2014, o Programa de Prevencdo e Controlo de InfecGes e de Resisténcia aos
Antimicrobianos deu inicio a promoc¢ao global das Precaug¢des Basicas de Controlo de Infecdo,
que traduzem regras de boas praticas que devem ser adotadas por todos os profissionais na
prestacdo de cuidados de saude, tendo em vista minimizar o risco de infecao e a transmissao
cruzada, em que a gestdo adequada dos residuos é um dos 10 padrdes de qualidade (Diregdo-
Geral da Saude, 2017). Os residuos hospitalares correspondem aos residuos provenientes de
“atividades de prestacdo de cuidados de salde a seres humanos ou a animais, nas areas da
prevencao, diagnodstico, tratamento, reabilitagdo ou investigacdo e ensino, bem como de
outras atividades envolvendo procedimentos invasivos, tais como acupuntura, piercings e

tatuagens” (Dire¢do-Geral de Saude, 2016).

A triagem de residuos realizada no local de produgdo constitui uma das fases mais
importantes para a minimizacdo e gestdo efetiva dos residuos hospitalares, bem como é a base
de uma gestdo integrada dos residuos hospitalares nas unidades de prestacdo de cuidados de
saude, pois dela depende a reducdo dos riscos para a saude e para o ambiente (Direcdo-Geral
de Saude, 2016). De facto, no que diz respeito a recolha segura dos residuos provenientes da
prestacdo de cuidados de saude, estes “devem ser triados e eliminados junto ao local de
produgdo, e separados imediatamente de acordo com os grupos a que pertencem”(Dire¢do-

Geral da Saude, 2013).
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Os residuos hospitalares sdo classificados em quatro grupos, conforme Despacho n2
242/96, publicado a 13 de agosto: grupo | — residuos equiparados a urbanos — aqueles que ndo
apresentam exigéncias especiais no seu tratamento; grupo Il — residuos hospitalares nao
perigosos — aqueles que ndo estdo sujeitos a tratamentos especificos, podendo ser
equiparados a urbanos; grupo lll — residuos hospitalares de risco biolégico — residuos
contaminados ou suspeitos de contaminacdo, suscetiveis de incineracdao ou de outro pré-
tratamento eficaz, permitindo posterior eliminacdo como residuo urbano; e grupo IV —
residuos hospitalares especificos — residuos de vdarios tipos, de incineracdo obrigatéria
(Despacho n.° 242/96 de 5 de julho do Ministério da satde, 1996). Os residuos hospitalares
devem ser acondicionados de forma a possibilitar uma identificacdo clara da sua origem e do
seu grupo, pelo que os residuos dos grupos | e || devem ser acondicionados em sacos de cor
preta; os do grupo lll em sacos de cor branca; e os do grupo IV em sacos de cor vermelha, com
excecdo dos materiais cortantes e perfurantes que devem ser acondicionados em recipientes,

contentores, imperfuraveis (Despacho n.° 242/96 de 5 de julho do Ministério da saude, 1996).

O poster realizado (apéndice 15) foi impresso duas vezes e afixado em dois locais
acessiveis a qualquer profissional, um na sala de decisdo clinica, e outro no local de divulgacao
de trabalhos relevantes para o SUMC, sendo que, neste ultimo, o pdster encontra-se também

acessivel aos doentes e seus familiares.

Para além disso, o desenvolvimento de um plano de preven¢do e controlo da infegdo
urindria associada ao cateter vesical no SU, com a consequente elabora¢dao de uma checklist
para verificar a necessidade de algaliagdo e a sua continuidade, elaborado em conjunto com
uma colega do Mestrado, no ambito da UC Enfermagem Meédico-Cirurgica 5, contribuiu
igualmente para o desenvolvimento desta competéncia. Este plano pretendeu dar resposta a
necessidade identificada de “Incumprimento das interven¢Ges preconizadas na manutencao
do cateter vesical na prevencdo da infecdo urinaria”; ir de encontro ao subobjetivo 2.11.,
“Desenvolver o programa de melhoria continua na prevencao de infe¢des do trato urinario” do
objetivo estratégico “Garantir praticas seguras” do Plano Estratégico de Enfermagem
2015/2018 do CHA (Centro Hospitalar Algarve, 2015); bem como por constituir uma das
recomendacdes do Programa de Prevencdo e Controlo de InfecGes e de Resisténcia aos
Antimicrobianos de 2015, mantida na atualizagdo do Plano em 2017, que é divulgar e
implementar os feixes de intervengdes de prevenc¢do da infegao urindria associada a cateter

vesical (Direcdo-Geral da Saude, 2017).
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De acordo com o exposto, consideramos ter desenvolvido a competéncia especifica K3.

> Competéncia de Mestre:

7. Evidencia competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista, na sua area

de especialidade.

Perante a andlise que foi efetuada ao longo de todo o capitulo 4, consideramos ter
evidenciado as competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista em EMC — PSC

e, consequentemente, julgamos ter desenvolvido esta competéncia de Mestre.

Findando este capitulo, no qual aborddmos o processo de aquisicdo e desenvolvimento
das competéncias de mestre, comuns e especificas do enfermeiro especialista em EMC-PSC,
gostariamos de realcar que, como enfermeiros e futuros enfermeiros especialistas, é na
“capacidade de encontrar os outros procurando ajustar saberes gerais a situacdo de vida de
uma Unica pessoa (...) que reside a verdadeira complexidade mas também a grandeza da

pratica do cuidar” (Hesbeen, 2000, p.100).
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5 — ANALISE DO PROCESSO DE AVALIACAO E CONTROLO

O PE, elaborado no inicio do Estdgio Final, onde foram assinalados os objetivos delineados
para o Estdgio, planeadas as atividades para os atingir, delimitadas por um tempo previsto
para as realizar (materializado no cronograma elaborado), identificados os recursos humanos e
materiais necessarios, bem como definidos os respetivos indicadores de avaliacdo, foi um
documento chave para a realizacdo do Estagio Final e, consequentemente, deste Relatério.
Para além de ter constituido o documento orientador durante o Estdgio, permitindo nao
perdermos o foco dos objetivos definidos e atividades planeadas, facilitou a avaliacdo da

concretizagdo dos objetivos do PE, bem como a prépria redacdo e estrutura deste Relatério.

Ao longo do Estagio, reunimos com a Prof.2 Orientadora por via telefénica e por correio
eletrénico no sentido de obter as orientacBes necessarias, sugestdoes e esclarecimento de
questdes para ir de encontro ao PE. Apesar de ndo terem sido presenciais, estas reunioes
revelaram-se essenciais para o desenrolar do Estagio e concretizacdo do PE. Para além disso,
tivemos varios momentos de reflexdo e analise com o Enf. Supervisor sobre o desenrolar do
Estagio e execucdo do PE. Por motivos de demora de algumas autorizag¢bes, tivemos que
alterar o periodo definido para o inicio de algumas atividades, mas sem prejuizo relativamente

a sua concretizagao.

A avaliagdo do PE e do Estdgio Final culminou com a avaliagdo final na presenca da Prof.2
Orientadora, o Enf. Supervisor e a Enf.2 responsavel pelo SUMC na ultima semana do mesmo.
Para a avaliacdo do Estagio Final, para além do desempenho demonstrado associado a todo o
trabalho desenvolvido, foi igualmente considerado o artigo cientifico elaborado sobre o nosso
projeto de intervencdo profissional, intitulado “Cuidar do doente intoxicado por
organofosforados numa sala de emergéncia” (apéndice 14), de acordo com as regras de

publicacdo da Revista Riase.
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6 — CONCLUSAO

A intoxicacdo aguda por OF e, cada vez mais, por OF usados como arma quimica, tém
assumido grandes desafios a nivel mundial. O doente intoxicado por OF é uma emergéncia que
exige cuidados especificos e atempados, que incluem assegurar as condi¢cdes de seguranca
para os profissionais de saude, a estabilizacdo cardiorrespiratdria, a administracdo de
medicacdo especifica prescrita, a descontaminacao, a monitorizacdo e a vigilancia rigorosas do

doente, bem como o estabelecimento de relacdo de ajuda com o doente e sua familia.

Consideramos que o projeto de intervencao profissional desenvolvido permitiu contribuir
para a melhoria da qualidade e a seguranca dos cuidados de enfermagem ao doente com
intoxicacdo por OF na SR no SUMC da UHP, através da realizacdo de formacdo a equipa de
enfermagem sobre os cuidados de enfermagem ao doente intoxicado por OF, com a
assisténcia de mais 50% da equipa de enfermagem, e da elaboragdo da proposta de norma de
procedimento de enfermagem sobre os cuidados ao doente intoxicado por OF na SR, que

aguarda implementacao.

Para além disso, desenvolvemos as competéncias comuns, especificas e de mestre em
EMC-PSC previstas, quer maioritariamente através do estdgio no SUMC, quer por meio do
estagio na VMER. Estas competéncias estardao, de hoje em diante, ao nosso dispor enquanto
futura enfermeira especialista e mestre em EMC-PSC, e esperamos saber utiliza-las da melhor
forma para o desenvolvimento de novas estratégias em prol da melhoria continua dos

cuidados prestados no SUMC.

Por conseguinte, concluimos que os objetivos do PE foram atingidos assim como os do

Relatodrio.

Por fim, este Relatério constitui simultaneamente a etapa final de um percurso arduo mas
muito gratificante para o nosso crescimento enquanto profissional de enfermagem, bem como
representa o inicio de uma outra que serd ainda mais desafiante devido a responsabilidade
acrescida pelas competéncias adquiridas. A sua redacdo possibilitou efetivamente avaliar e
refletir criticamente sobre todo o percurso efetuado ao nivel do Estagio Final, cujo processo de
reflexdo foi essencial para a consolidagao das competéncias desenvolvidas, no que diz respeito
ao desencadear da mudanca necessaria e expetavel na nossa evolugao como futura enfermei-

ra especialista e mestre em EMC-PSC, na procura constante da exceléncia no cuidar.

103



7 — REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Acikalin, A., Diel, N. R., Matyar, S., Sebe, A., Kekec, Z., Gokel, Y., & Karakoc, E. (2017).
Prognostic Factors Determining Morbidity and Mortality in Organophosphate Poisoning. Pak J
Med Sci, 33(3), 534-539. https://doi.org/10.12669/pjms.333.12395

ACSS. (2017). Produgdo e Racios de Eficiéncia da Urgéncia. Retrieved from
http://monitorizacao.acss.min-
saude.pt/monitormensal/groupprodracioseficiencia/prodracioseficiencia2017/prodracioseficie

ncia2017urgenciaHtml|5.aspx

Adinew, G. M., Asrie, A. B., & Birru, E. M. (2017). Pattern of acute organophosphorus
poisoning at University of Gondar Teaching Hospital, Northwest Ethiopia. BMC Research Notes,
10(1), 1-7. https://doi.org/10.1186/s13104-017-2464-5

Administracdo Regional de Saude do Algarve. (2011). Perfil de Saude - Regido do Algarve,
9-11. Retrieved from http://www.arsalgarve.min-saude.pt/wp-
content/uploads/sites/2/2013/03/_images_centrodocs_perfilsaude_ PRSARSALG_CAPI_Territo

rio.pdf

American Psychological Association. (2010). Publication Manual of the American
Psychological Association. Intellectual Property (6° ed., Vol. 1968). Washington, DC. Retrieved
from http://lumenjournals.com/wp-content/uploads/2017/08/APA6thEdition.pdf

ARS Algarve. (2018). Perfis Locais de Saude. Retrieved February 2, 2018, from
http://www.arsalgarve.min-saude.pt/observatorio-regional-de-saude/perfis-de-saude/perfis-

de-saude-local/

Associacdo das Escolas Superiores de Enfermagem e Saude. (2016). Regulamento do

Estagio Final e Relatério do Mestrado em Enfermagem.

Autoridade Nacional de Protegdo Civil. (2015a). Plano Distrital de Emergéncia de Protecdo
Civil de Faro. Retrieved from

http://www.prociv.pt/bk/RISCOSPREV/Documents/Componentes_publicas.pdf

104



Autoridade Nacional de Protegao Civil. (2015b). Plano Nacional de Emergéncia de Protecdo
Civil, 197. Retrieved from

http://www.prociv.pt/bk/RISCOSPREV/Documents/Componentes_publicas.pdf

Bajracharya, S. R., Prasad, P. N., & Ghimire, R. (2016). Management of Organophosphorus
Poisoning. Journal of Nepal Health Research Council, 14, N° 3(34), 131-138. Retrieved from
http://jnhrc.com.np/index.php/jnhrc/article/view/868/565

Banday, T. H., Bashir, S., Naik, V., & Baharat. (2016). Predictors of Morbidity and Mortality
in Organophosphorus Poisoning: A Case Study in Rural Hospital in Karnataka , India. J

Medicine, 17, 3—7. https://doi.org/10.4103/1947-2714.159331

Bird, S. (2017). Organophosphate and Carbamate Poisoning. Retrieved December 1, 2017,

from http://www.uptodate.com

BP, P. (2008). Organophosphorus Poisoning. J Nepal Med Assoc, 47(172), 251-8. Retrieved
from http://www.jnma.com.np/jnma/index.php/jnma/article/download/170/707/0

Camara Municipal de Portimdo. (2012). Plano Municipal de Emergéncia de Proteccdo Civil
de Portim3do. Retrieved from https://www.cm-portimao.pt/component/joomdoc/servicos-
municipais/protecao-civil/documentos-novos/plano-municipal-de-emergencia-de-protecao-

civil/parte-i-enquadramento-geral-do-plano-pdf/download

Carneiro, A., Roque, A., & Bugalho, A. (2007). Manual de elaboragdo, disseminagdo e
implementacdo de normas de orientagdo clinica. Centro de Estudos de Medicina Baseada Na
Evidéncia, 0-116. Retrieved from http://cembe.org/avc/docs/Manual de NOCs CEMBE
2007.pdf

Centro Hospitalar Algarve. (2015). Plano Estratégico de Enfermagem 2015/2018.

Centro Hospitalar Algarve. (2017a). Relatdrio de Gestdo e Contas 2016. Retrieved from
http://www.chalgarve.min-saude.pt/wp-content/uploads/sites/2/2017/02/01-
CHALG_RC2016.pdf

Centro Hospitalar Algarve. (2017b). Relatério execugdo 2016 - Plano Estratégico de
Enfermagem 2015/2018 - UHP/UHL.

105



Centro Hospitalar Universitario do Algarve. (2015a). Orientacdo técnica de enfermagem -
Método de Distribuicdo de Trabalho de Enfermagem. In Manual Hospitalar - Manual de

Enfermagem (pp. 1-2).

Centro Hospitalar Universitario do Algarve. (2015b). Plano de Catéastrofe Externa - UHP e

UHL do CHUA, E.P.E.

Centro Hospitalar Universitario do Algarve. (2016). Norma de procedimento de
enfermagem - Registos de enfermagem - Unidade Hospitalar de Portim3o/Lagos. In Manual

Hospitalar - Manual de Enfermagem (pp. 1-7).

Centro Hospitalar Universitario do Algarve. (2017a). Instituicdo. Retrieved from

http://www.chualgarve.min-saude.pt/instituicao/

Centro Hospitalar Universitario do Algarve. (2017b). Posicionamento Estratégico. Retrieved

from http://www.chalgarve.min-saude.pt/posicionamento-estrategico/

Centro Hospitalar Universitario do Algarve. (2017c). Departamento de Emergéncia,
Urgéncia e Cuidados Intensivos. Retrieved from http://www.chualgarve.min-saude.pt/orgao-

consultivos/departamento-de-emergencia-urgencia-e-cuidados-intensivos/

Centro Hospitalar Universitario do Algarve (2017d). Dossiers dos doentes admitidos na sala

de reanimagdo do SUMC.

Centro Hospitalar Universitario do Algarve. (2018). Planta do SUMC.

Certitecna - Engenheiros Consultores. (2011). Plano de Seguranca Interno do Centro

Hospitalar do Barlavento Algarvio.

Chalifour, J. (2008). A Interven¢do Terapéutica. Volume 1 — os fundamentos existencial-

humanistas da relagdo de ajuda. (Lusodidacta, Ed.). Loures.

Chowdhary, S., Bhattacharyya, R., & Banerjee, D. (2014). Acute organophosphorus
poisoning.  Clinica  Chimica Acta - Elsevier, 431, 66-76. Retrieved from

http://dx.doi.org/10.1016/j.cca.2014.01.024

106



CIAV. (2017). Dados estatisticos da exposicdo a inibidores de colinesterases.

Colovic, M. B., Krstic, D. Z., Lazarevic-Pasti, T. D., Bondzic, A. M., & Vasic, V. M. (2013).
Acetylcholinesterase Inhibitors: Pharmacology and Toxicology. Current Neuropharmacology,

11(3), 315-335. https://doi.org/10.2174/1570159X11311030006

Comando Distrital de Operagdes de Socorro de Faro. (2010). Plano Especial de Emergéncia
de Protegdo Civil para o Risco Sismico e de Tsunamis na RegiGo do Algarve. Retrieved from

http://planos.prociv.pt/Documents/129666216710631429.pdf

Comissdo Nacional da Protegdo Civil. (2018). Plataforma Nacional para a Redugdo do Risco
de Catastrofes - Enquadramento. Retrieved from

http://www.pnrrc.pt/index.php/enquadramento/

Conselho Jurisdicional da OE. (2006). Tomada De Posicdao Sobre Seguranca Do Cliente.
Ordem Dos Enfermeiros, 1-10. Retrieved from

http://www.ordemenfermeiros.pt/comunicacao/Revistas/ROE_29 Maio_2008.pdf#fpage=59

CRRNEU. (2012). Reavaliacdo da Rede Nacional de Emergéncia e Urgéncia - Relatdrio
CRRNEU. Relatério Da Comissdo de Reavaliagdo Da Rede Nacional de Emergéncia/Urgéncia,
110. Retrieved from http://www.portaldasaude.pt/NR/rdonlyres/0323CC90-45A4-40E4-AA7A-
7ACBC8BF6C75/0/ReavaliacaoRedeNacionalEmergenciaUrgancia.pdf

Decreto-Lei n.° 101/2017 de 23 de agosto do Ministério da Saude, Pub. L. No. Didrio da
Republica, 1.2 série-N.° 162 (2017). Retrieved from
https://dre.pt/application/conteudo/108041480

Decreto-Lei n.° 115/2013 de 7 de agosto do Ministério da Educacdo e da Ciéncia, Pub. L.
No. Didrio da Republica, 1.° série — N.° 151 (2013). Retrieved from
https://dre.pt/application/file/a/498425

Decreto-Lei n.° 63/2016 de 13 setembro do Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino
Superior, Pub. L. No. Didrio da Republica, 1.° série — N.° 176 (2016). Retrieved from
https://dre.pt/application/conteudo/75319452

Decreto - Lei n.° 437/91 de 8 de novembro do Ministério da Saude, Pub. L. No. Diario da

107



Republica-l1 série A N.° 257 (1991). Retrieved from https://dre.pt/application/file/331930

Decreto n.°1/2001 de 3 de janeiro da Presidéncia da Republica, Pub. L. No. Didrio da
Republica, | série-A-n° 2 (2001). Retrieved from https://dre.pt/application/file/67508032

Despacho n.°18 459/2006 de 12 de setembro do Ministério da Sadde, Pub. L. No. Diario da
Republica, 2.7 série-N.°176 (2006). Retrieved from https://dre.tretas.org/pdfs/2006/09/12/dre-
201582.pdf

Despacho n.° 10319/2014 de 11 de agosto do Ministério da Saude, Pub. L. No. Didrio da
Republica, 2.% série-N.° 153 (2014). Retrieved from https://dre.pt/application/file/a/55606657

Despacho n.° 1057/2015 de 2 fevereiro do Ministério da Saude, Pub. L. No. Diério da
Republica, 2.2 série-N.° 22 (2015). Retrieved from
http://www.grupoportuguestriagem.pt/images/documentos/despacho_1057_de 2015 obriga

toriedade_triagem_de_manchester_na_rede_SU.pdf

Despacho n.° 13427/2015 de 20 de novembro do Ministério da Saude, Pub. L. No. Diario da
Republica, 2.7 série-N.° 228 (2015). Retrieved from https://dre.pt/application/file/a/71066281

Despacho n.° 1400-A/2015 de 10 de fevereiro do Ministério da Satde, Pub. L. No. Diario da
Republica, 2.% série — N.° 28 (2015). Retrieved from https://dre.pt/application/file/66457154

Despacho n.° 242/96 de 5 de julho do Ministério da satde, Pub. L. No. Didrio da Republica-
Il série N.°187 de 13 de agosto (1996). Retrieved from

http://www.netresiduos.com/Handlers/FileHandler.ashx?id=477&menuid=225

Despacho n.° 5414/2008 de 28 de fevereiro do Ministério da Saude, Pub. L. No. Diario da
Republica, 2.2 série-N.° 42 (2008). Retrieved from
http://1nj5ms2llishdggbe3mm7ms5.wpengine.netdna-cdn.com/files/2014/12/2014_4_Anexo-
2-Rede-Urgencias-DR-Despacho-5414-2008-de-28-Fevereiro-de-2008-1.pdf

Despacho n.° 5613/2015 de 27 de maio do Ministério da Saude, Pub. L. No. Didrio da
Republica, 2.7 série-° 102 (2015). Retrieved from https://www.dgs.pt/departamento-da-
qualidade-na-saude/ficheiros-anexos/despacho-n-56132015--ministerio-da-saude--aprova-a-

estrategia-nacional-para-a-qualidade-na-saude-2015-2020-pdf.aspx

108



Despacho n.° 8669/2017 de 2 de outubro do Ministério da Saude, Pub. L. No. Diario da
Republica, 2.2 série — N.° 190 (2017). Retrieved from
https://dre.pt/application/conteudo/108239880

Direcdo-Geral da Saude. (2013). Norma 029/2012 - Precaucdes Basicas do Controlo da
Infecdo (PBCl). Retrieved from https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-

normativas/norma-n-0292012-de-28122012-png.aspx

Direcdo-Geral da Saude. (2015). Norma n°® 025/2013: Avaliacdo da Cultura de Seguranca do
Doente nos Hospitais, (anexo 1), 1-5. Retrieved from https://www.dgs.pt/departamento-da-

qualidade-na-saude/ficheiros-anexos/25_2013_acsd_atualizada20jan2014pdf-pdf.aspx

Direcdo-Geral da Saude. (2017). Programa de Prevencdo e Controlo de InfecGes e de
Resisténcia aos Antimicrobianos 2017. Lisboa. Retrieved from https://www.sns.gov.pt/wp-

content/uploads/2017/12/DGS_PCIRA_V8.pdf

Direcdo-Geral de Saude. (2011). Orientacdo n.°027/2011 - Processo de Emissdo de Normas.
Retrieved from https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/orientacoes-e-circulares-

informativas/orientacao-n-0272011-de-13072011-jpg.aspx

Direcdo-Geral de Saude. (2016). Residuos hospitalares. Retrieved from

https://www.dgs.pt/documentos-e-publicacoes/residuos-hospitalares.aspx

Disel, N. R., Acikalin, A., Kekec, Z., & Sebe, A. (2016). Utilization of plasmapheresis for
organophosphate intoxication: A case report. Turkish Journal of Emergency Medicine, 16(2),

69—71. https://doi.org/https://doi.org/10.1016/j.tjem.2015.06.003

EAD. (2014). Manual Revisdo Bibliogrdfica Sistemdtica Integrativa: A pesquisa baseada em
evidéncias. (Grupo Anima Educacao, Ed.). Retrieved from

http://disciplinas.nucleoead.com.br/pdf/anima_tcc/gerais/manuais/manual_revisao.pdf

Eddleston, M., Buckley, N. A., Eyer, P., & Dawson, A. H. (2008). Management of acute
organophosphorus pesticide poisoning. The Lancet, 371(9612), 597-607.
https://doi.org/10.1016/50140-6736(07)61202-1

Eddleston, M., & Chowdhury, F. R. (2015). Pharmacological treatment of

109



organophosphorus insecticide poisoning: The old and the (possible) new. British Journal of

Clinical Pharmacology, 81(3), 462—470. https://doi.org/10.1111/bcp.12784

Eddleston, M., Haggalla, S., Reginald, K., Sudarshan, K., Senthilkumaran, M., Karalliedde, L.,
... Buckley, N. A. (2007). The hazards of gastric lavage for intentional self-poisoning in a
resource poor location. Clinical Toxicology, 45(2), 136-143.

https://doi.org/10.1080/15563650601006009

El-Ebiary, A. A., Elsharkawy, R. E., Soliman, N. A, Soliman, M. A., & Hashem, A. A. (2016). N
-acetylcysteine in Acute Organophosphorus Pesticide Poisoning: A Randomized, Clinical Trial.
Basic & Clinical Pharmacology & Toxicology, 119(2), 222-227.
https://doi.org/10.1111/bcpt.12554

European Ressuscitation Council. (2015). Suporte Avan¢ado de Vida. (C. Lott, Ed.). Bélgica:

European Ressuscitation Council.

Eusébio, I., Ribeiro, J., Morgado, M., Feire, M., Fonseca, M., Guardado, M., ... Morgado, S.
(2012). Guia de Injectdveis 2011-2012. (A. e M. Grafismo, Ed.). Centro Hospitalar Cova da Beira,

EPE - Servicos Farmacéuticos.

Ferreira, R., Cunha, B., Ferreira, D. M., Devesa, N., & Pimentel, J. (2016). IntoxicacGes
Agudas num Servico de Medicina Intensiva: Anos 2002 a 2014. Revista Da Sociedade
Portuguesa de Medicina Interna, 23(3), 30-37. Retrieved from
https://www.spmi.pt/revista/vol23/vol23_n3_2016_30_37.pdf

Food and Agriculture Organization of the United Nations & World Health Organization.
(2014). The International Code of Conduct on Pesticide Management. Retrieved from
http://www.who.int/whopes/recommendations/International_Code_of_Conduct_on_Pesticid

e_Management_Y2014.pdf?ua=1
Grupo Portugués de Triagem. (n.d.). Sistema de Triagem de Manchester. Retrieved from
http://www.grupoportuguestriagem.pt/index.php?option=com_content&view=article&id=4&I

temid=110

Guita, L. (2017). Siria: ataque com gas toxico provoca a morte de dezenas de civis na

110



provincia de Idlib. Retrieved from http://pt.euronews.com/2017/04/04/siria-ataque-com-gas-

toxico-provoca-pelo-menos-58-mortos-em-khan-cheikhoun

Gunduz, E., Dursun, R., Icer, M., Zengin, Y., Gullid, M. N., Durgun, H. M., & Gdkalp, O.
(2015). Factors affecting mortality in patients with organophosphate poisoning. J Pak Med
Assoc, 65,967-972. Retrieved from https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26338743

Hales, B. M., & Pronovost, P. J. (2006). The checklist — a tool for error management and

performance improvement, 21(3), 231-235. https://doi.org/10.1016/j.jcrc.2006.06.002

Hesbeen, W. (2000). Cuidar no Hospital: Enquadrar os Cuidados de Enfermagem Numa

Perspectiva de Cuidar. (L. Lusociéncia - EdicGes Técnicas e Cientificas, Ed.). Loures.

INEM. (2012). Emergéncia Médica (1° Edi¢3o).

INEM. (2013). Protocolo Ambulancia SIV - Intoxicagdes (Versdo 3.0, pp. 1-12).

INEM. (2018). Viatura de Intervencdo em  Catdstrofe. Retrieved from

http://www.inem.pt/2017/05/29/viatura-de-intervencao-em-catastrofe/

International Council of Nurses. (2002). Patient Safety. https://doi.org/10.17226/10863

Konickx, L. A., Bingham, K., & Eddleston, M. (2014). Is oxygen required before atropine
administration in organophosphorus or carbamate pesticide poisoning?-A cohort study.

Clinical Toxicology, 52(5), 531-537. https://doi.org/10.3109/15563650.2014.915411

Larrabee, J. H. (2011). Nurse to nurse: Prdtica Baseada em Evidéncias em Enfermagem.

(AMGH, Ed.). Porto Alegre.

Lee, D. H., Jung, K. Y., Choi, Y. H., & Cheon, Y. J. (2014). Body mass index as a prognostic
factor in organophosphate-poisoned patients. American Journal of Emergency Medicine, 32,

693—-696. Retrieved from https://doi.org/10.1016/j.ajem.2014.04.030

Li, Y., Tse, M. L., Gawarammana, |., Buckley, N., & Eddleston, M. (2009). Systematic review
of controlled clinical trials of gastric lavage in acute organophosphorus pesticide poisoning.

Clinical Toxicology, 47(3), 179-192. https://doi.org/10.1080/15563650701846262

111



Martins, J. C. A., Mazzo, A., Baptista, R. C. N., Coutinho, V. R. D., Godoy, S. de, Mendes, I. A.
C., & Trevizan, M. A. (2012). The simulated clinical experience in nursing education: a historical
review. Acta Paulista de Enfermagem, 25(4), 619-625. Retrieved from
http://dx.doi.org/10.1590/50103-21002012000400022

Masson, P., & Nachon, F. (2017). Cholinesterase reactivators and bioscavengers for pre-
and post-exposure treatments of organophosphorus poisoning. Journal of Neurochemistry,

142, 26-40. https://doi.org/10.1111/jnc.14026

Merck Serono GmbH. (2015). Toxogonin - Obidoxime chloride. Retrieved from
http://www.merckserono.de/cmg.merckserono_de 2011/de/images/Toxogonin_November

2015 _tcm1635_102799.pdf?Version=

NCE/14/01772 — Apresentacdo do pedido corrigido - Novo ciclo de estudos. (n.d.).
Retrieved from http://www2.ipportalegre.pt/media/filer_public/8b/f9/8bf9ede9-ec5c-423d-
96d9-76a8d9e1b057/mestrado_em_enfermagem.pdf

Nunes, L. (2013). Considera¢des Eticas a atender nos trabalhos de investigagdo académica.
(D. de E. ESS|IPS, Ed.). Sétubal. Retrieved from
https://comum.rcaap.pt/bitstream/10400.26/4547/1/consid eticas na investig academica em

enfermagem.pdf%3B

Oliveira, M., Meira, L., Valente, M., Catarino, R., Cunha, S., Brito, B., & Borges, B. (2012).
Situagdo de excegéo - INEM. (INEM, Ed.) (1°).

Ordem dos enfermeiros. (2015). Cddigo deontolégico dos Enfermeiros, 1-19. Retrieved
from
https://www.ordemenfermeiros.pt/arquivo/legislacao/Documents/LegislacaoOE/CodigoDeont

ologico.pdf

Ordem dos Enfermeiros. (2001). Padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem -
Enquadramento conceptual - Enunciados descritivos. Retrieved from
https://www.ordemenfermeiros.pt/arquivo/publicacoes/Documents/divulgar - padroes de

qualidade dos cuidados.pdf

112



Ordem dos Enfermeiros. (2007a). Recomenda¢bGes Para a Elaboragdo de Guias
Orientadores de Boa Pratica de Cuidados, 2-12. Retrieved from
https://www.ordemenfermeiros.pt/arquivo/documentosoficiais/Documents/Recomend_Man

uais_BPraticas.pdf

Ordem dos Enfermeiros. (2007b). Resumo Minimo de Dados e Core de Indicadores de
Enfermagem para o Repositério Central de Dados da Saude. Sistema de Informacdo de
Enfermagem (SIE), 1-16. Retrieved from
http://www.ordemenfermeiros.pt/documentosoficiais/documents/rmde_indicadores-

vfout2007.pdf

Ordem dos Enfermeiros. (2013). Guido para a Organizacdo de Projetos de Melhoria
Continua da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem: Programa Padrdes de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem. Conselho de Enfermagem Regional Sec¢do Sul Da Ordem Dos
Enfermeiros, 1-11. Retrieved from
http://www.ordemenfermeiros.pt/sites/sul/informacao/Documents/Guido para elaborac,do

projetos qualidade SRS.pdf

Ordem dos Médicos. (2009). Normas de Boa Pratica em Trauma, 224. Retrieved from
http://ordemdosmedicos.pt/wp-

content/uploads/2017/09/Normas_de_Boa_Pratica_em_Trauma.pdf

Peter, J., Sudarsan, T., & Moran, J. (2014). Clinical features of organophosphate poisoning:
A review of different classification systems and approaches. Indian Journal of Critical Care

Medicine, 18(11), 805. https://doi.org/10.4103/0972-5229.144017

Phaneuf, M. (2005). Comunicag¢do, Entrevista, Rela¢do de ajuda e Validagdo. (Lusociéncia,

Ed.). Loures.

PORDATA. (2017). Populagdo residente do sexo masculino: total e por grupo etario.
Retrieved from
http://www.pordata.pt/Portugal/Populacido+residente+do+sexo+masculino+total+e+por+grup

o+etario-12

PORDATA. (2018). Populagdo residente. Retrieved from

113



https://www.pordata.pt/Municipios/Populagdo+residente-359

Regulamento n.° 122/2011 de 18 de fevereiro da Ordem dos Enfermeiros, Pub. L. No.
Didrio da  Republica, 2.* série — N.° 35 (2011). Retrieved from
https://www.ordemenfermeiros.pt/arquivo/legislacao/Documents/LegislacaoOE/Regulament

0122_2011_CompetenciasComunsEnfEspecialista.pdf

Regulamento n.° 124/2011 de 18 de fevereiro da Ordem dos enfermeiros, Pub. L. No.
Didrio da  Republica, 2.* série — N.° 35 (2011). Retrieved from
https://www.ordemenfermeiros.pt/arquivo/legislacao/Documents/LegislacaoOE/Regulament

0 124 _2011_CompetenciasEspecifEnfPessoaSituacaoCritica.pdf

Regulamento n.° 361/2015 de 26 de junho da Ordem dos Enfermeiros, Pub. L. No. Diario
da Republica, 2° Série-N.° 123 (2015). Retrieved from
https://www.ordemenfermeiros.pt/media/4906/regulamento_361 2015 padroesqualidadecu

idadosespenfpessoasituacaocritica.pdf

Rodrigues, R. P., Sa, M. C., & Moura, D. (2007). Internamentos por Intoxicacdo com
Pesticidas em Portugal, 169-173. Retrieved from
http://www.scielo.mec.pt/scielo.php?script=sci_arttext&pid=5S0871-34132011000500001

Sajid, N., Ghuman, F., Igbal, S., Nisa, Q. un, Asim, S. A,, Sarwat, A, ... Saba, N. (2017). Acute
Organophosphate Poisoning; Electrocardiographic Manifestations. The Professional Medical

Journal, 24(10), 1461-1465. https://doi.org/10.17957/TPMJ/17.3484

Santiago, M. D. S, Pedro, A. J. M. D,, Ruivo, M. A. G., Mendes, J. M. G., Marques, M. C. M.

P., & Martins, M. L. (2017). Orientac¢0es gerais para a elaboragdo do relatério.

Santiago, M. D. S, Pedro, A. J. M. D., Ruivo, M. A. G., Mendes, J. M. G., Marques, M. C. M.
P., Martins, M. L., & Costa, M. A. R. C. (2017). Estagio Final.

Simdes, J. S. (2005). Utilizagdo de Produtos Fitofarmacéuticos na Agricultura. (SPI —
Sociedade Portuguesa de Inovagdo, Ed.). Retrieved from http://www.drapc.min-

agricultura.pt/base/geral/files/utilizacao_fitofarmaceuticos_agricultura.pdf

Tang, W., Ruan, F., Chen, Q., Chen, S., Shao, X., Gao, J., & Zhang, M. (2016). Independent

114



Prognostic Factors for Acute Organophosphorus Pesticide Poisoning. Respiratory Care, 61(4),

483-494. https://doi.org/10.4187/respcare

Trevizan, M. A., Amélia, I., Mendes, C., Mazzo, A., Aparecida, C., & Ventura, A. (2010).
Investimento em ativos humanos da enfermagem : educacdo e mentes do futuro. Rev. Latino-

Am. Enfermagem, 18(3). Retrieved from http://www.scielo.br/pdf/rlae/v18n3/pt_24.pdf

Vijayakumar, H. N., Kannan, S., Tejasvi, C., Duggappa, D. R., Veeranna Gowda, K. M., &
Nethra, S. S. (2017). Study of effect of magnesium sulphate in management of acute
organophosphorous pesticide poisoning. Anesthesia: Essays and Researches, 11(1), 192.

https://doi.org/10.4103/0259-1162.194585

Wani, T. M., Gurcoo, S. A., Farooqui, A. K., Nisa, W., Sofi, K., & Syed, S. (2015). Is the World
Health Organization-recommended dose of pralidoxime effective in the treatment of
organophosphorus poisoning? A randomized, double-blinded and placebo-controlled trial.

Saudi Journal of Anaesthesia, 9(1), 49. https://doi.org/10.4103/1658-354X.146306

World Medical Association. (2013). World Medical Association Declaration of Helsinki -
Ethical principles for medical research involving human subjects. Journal of American Medical

Association, 310(20), 2191-2194. https://doi.org/10.1001/jama.2013.281053

Wu, X., Xie, W., Cheng, Y., & Guan, Q. (2016). Severity and prognosis of acute
organophosphorus pesticide poisoning are indicated by C-reactive protein and copeptin levels
and APACHE Il score. Experimental and Therapeutic Medicine, 11(3), 806-810.
https://doi.org/10.3892/etm.2016.2982

115



APENDICES



APENDICE 1 - PROJETO DE ESTAGIO

CXvli



MESTRADO EM ENFERMAGEM
EM ASSOCIACAO

, x| PEYS | %
12 UNIVERSIDADE DE EVORA G s S s b4 |
e i B o i 0
Salde E

Enfermagem Médico-Cirurgica — A Pessoa em Situagdo Critica

Estagio Final

Projeto de Estagio —
Cuidados de enfermagem ao doente com
intoxicacao por organofosforados na sala de

reanimac¢ao
Servico de Urgéncia Geral -

- Unidade Hospitalar de Portimao-

Centro
Hospitalar
Universitario
do Algarve

Estudante: Lucia Martins N2. 37335
Supervisor: Enfermeiro Especialista Guilhermino Reis

Professora: Doutora Maria Lurdes Martins



ABREVIATURAS E SIGLAS

CHUA — Centro Hospitalar Universitario do Algarve
CIAV — Centro de Informacao Antivenenos

DGS — Direcdo Geral de Salde

Dr.2 — Doutora

Enf. - Enfermeiro

Enf.2 — Enfermeira

EMC - PSC — Enfermagem Médico - Cirurgica — A Pessoa em Situacao Critica
E.P.E. — Entidade Publica Empresarial

INEM — Instituto Nacional de Emergéncia Médica
I.P. — Instituto Publico

OE — Ordem dos Enfermeiros

OF — Organofosforados

OMS — Organizacdo Mundial de Saude

Prof.2 — Professora

SR — Sala de Reanimagdo

SU — Servico de Urgéncia

UHP — Unidade Hospitalar de Portimao

VMER — Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacao



iNDICE

INTRODUGAD.......orteeeineresesesessec s essssesss s sssssssssssssssasssss st sssasssasssssssasessssessssasssssssssssassssssassssans 5
1 — PERCURSO FORMATIVO E PROFISSIONAL.........eveerrruerrrnsssssnssssssssssassssssssssassssssssnssasseens 7
2 — ESCOLHA DO LOCAL DO ESTAGIO FINAL.......ovvvrereeresrsserssnssssesssssssssssssssssssssessssssassssssans 9
3 — OBJETIVOS DO PROJETO DE ESTAGIO.......ccoevereuereenrnnssessssssssnssasssnsssssssssssssssasssnssassssssenes 12

3.1 - CONSOLIDAGAO DAS COMPETENCIAS COMUNS, ESPECIFICAS E DE MESTRE EM

EIMIC — PSC.eeeeeeeeettetereettees et e e see s et e e e s be sttt e st st et sbeebeeanes sasessenae sueesssesneenns 21
3.1.1 - Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista.........c.cceeurereeenrnnercrenrenreseenreneenens 21
3.1.2 - Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em EMC - PSC................... 25
3.1.3 — COMPEtENCias de IMESEIE......c.cereerrrrerererernresaresnnresnsessesssnssssesssessssasssesssensssesssssssnesns 28
4 — CONSIDERAGOES FINAIS.......cceeueureresressssssssssssassassesssssssssssassassasssssassassssssssassassssssssasssssens 31
5 — REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS..........coneiminrsnmmstsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssans 32
APENDICES

APENDICE 1 - Questionario para aplicar aos enfermeiros do SU da UHP do CHUA............ 34
APENDICE 2 - Consentimento informado para resposta do QUEeStiONArio................eceeu.... 38

APENDICE 3 - Pedido ao Conselho de Administragdo e a Comiss3o de Etica do CHUA do
para aplicacdo do questionario e consulta dos dossiers dos doentes admitidos na SR do

SU @ UHP ..ot s bbb s s bbb 40



NDICE DE TABELAS

Tabela n2 1 — Planeamento do Projeto de EStagio........ccccueeveveececcece e 14
Tabela n2 2 — Cronograma do Projeto de EStagio........ccccueieeveececceee st 18
Tabela n2 3 — Atividades a desenvolver para aquisicao e desenvolvimento das
COMPELENCIAS COMUNS....euitetietietirteeeeeeteeteste st e e tesaesessaeseassasasestesse s sensassessesasssansasestestessesennan 22
Tabela n2 4 — Atividades a desenvolver para aquisicao e desenvolvimento das

COMPELENCIAS ESPECITICAS. ..ueuviieriitie ettt ete ettt ete st s e e r s e s erseseetesteseesaennan 26



INTRODUGAO

A unidade curricular Estagio Final do primeiro curso de Mestrado em Enfermagem em
Associacdo na drea de especializacdo Enfermagem Médico-Cirlrgica — A Pessoa em Situacado
Critica (EMC — PSC) da Universidade de Evora, Instituto Politécnico de Beja, Instituto
Politécnico de Castelo Branco, Instituto Politécnico de Portalegre e do Instituto Politécnico de
Setubal prevé a realizacdo de um estdgio numa unidade de prestacdo de cuidados de
enfermagem a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica, sob a supervisio clinica de
um enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica e orientacao pedagdgica de um
professor especialista na drea, com a elaboracdo de um projeto de estagio, e de um artigo
cientifico para publicacdo (Santiago, Pedro, Ruivo, Mendes, Marques, Martins, et al., 2017). O
produto final deste Estagio Final e, também deste Mestrado em Enfermagem com
especialidade em EMC - PSC, culminard com o desenvolvimento do Relatério de Estagio de
natureza profissional no qual as atividades desenvolvidas neste estagio serdo descritas e
refletidas de forma critica, pormenorizada e fundamentada, recorrendo a métodos de recolha
e tratamentos de dados, sendo posteriormente sujeito a prova publica perante um juri
(Associacdo das Escolas Superiores de Enfermagem e Saude, 2016).

Deste modo, os objetivos que irei definir para o Estagio Final, para além de ter em conta
tanto as caracteristicas do local de estdgio onde o irei desenvolver, assim como todo o meu
percurso formativo como enfermeira até ao momento, terdo como substrato os objetivos de
aprendizagem delineados para esta unidade curricular: integrar os “principios das teorias e
modelos concetuais em enfermagem médico-cirurgica no processo de cuidados a pessoa em
situacdo critica e/ou faléncia organica”; desenvolver a “pratica clinica a pessoa/familia em
situacgdo critica e/ou faléncia organica, fundamentada em sélidos padrdes de conhecimento”;
“gerir a comunicagdo interpessoal na relagdo terapéutica com a pessoa/familia em processos
complexos de doenca critica e/ou faléncia organica”; colaborar “em articulacdo com o nivel
estratégico na concecdo dos planos de catastrofe/emergéncia e na lideranc¢a das respostas a
estas situacOes”; participar “na concecdo e implementacdo de planos de controlo de infecdo
no contexto da pessoa em situacgdo critica e/ou faléncia organica”; participar “no processo de
tomada de decisdo ética, suportada em principios, valores e normas deontoldgicas”; e
demonstrar “uma atitude de aprendizagem continua, de um modo fundamentalmente auto-
orientado e auténomo”(Santiago, Pedro, Ruivo, Mendes, Marques, Martins, et al., 2017).

Este Projeto de Estagio constitui-se, assim, como um documento orientador da minha
aprendizagem (conhecimentos, aptidoes e competéncias) para o local de estagio escolhido,

que compreenda os meus objetivos delineados para o mesmo, as atividades a desenvolver



para os atingir e respetivo cronograma das mesmas, de modo a adquirir e desenvolver as
competéncias de Mestre e Comuns e Especificas do Enfermeiro Especialista em EMC — PSC.

O Estdgio Final ira decorrer de 18 de setembro de 2017 a 27 de Janeiro de 2018 no Servigo
de Urgéncia (SU) médico-cirdrgico da Unidade Hospitalar de Portimdo (UHP) do Centro
Hospitalar Universitario do Algarve (CHUA), e ird ter a supervisdo clinica do Enfermeiro
Especialista e Mestre em EMC — PSC Guilhermino Reis, segundo indicacdo da Enfermeira
responsdvel pelo servico, Enf.2 Leonor Luis, e a orientacdo académica da Professora Doutora
Maria Lurdes Martins. Para além disso, irei também realizar um estdgio de observacado na
Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacgdo (VMER) de Portimao, com a duracdo de 4 turnos,
cuja base se encontra localizada junto ao SU da UHP do CHUA. Ambos os campos de estagios
foram autorizados pelo CHUA e Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM)
respetivamente.

Perante o exposto, este documento tem objetivo geral delinear o percurso que pretendo
realizar no Estagio Final para aquisicdo e desenvolvimento das competéncias de Mestre,
Comuns e Especificas do Enfermeiro Especialista, no ambito do 32 semestre do Mestrado em
Enfermagem com a Especialidade EMC — PSC. Os objetivos especificos sdo os seguintes:

- Descrever o meu percurso formativo como enfermeira até ao momento;

- Justificar a escolha do local do Estdgio Final;

- Definir os meus objetivos para o Estagio Final;

-Descrever as atividades planeadas para cada objetivo, indicadores de avaliagdo e
respetivo cronograma;

- Enumerar as atividades definidas para aquisicdo das competéncias comuns e especificas
do enfermeiro especialista em EMC —PSC, e de Mestre;

-Descrever as consideracdes finais a ter em conta neste Projeto de Estagio;

-Enumerar as referéncias bibliograficas utilizadas;

-Apresentar os documentos ja elaborados mencionados no Projeto de Estagio.

A bibliografia consultada serd apresentada de acordo com a norma da APA, 62 edicdo.



1 - PERCURSO FORMATIVO E PROFISSIONAL

Sou enfermeira hd 9 anos e 3 meses. Iniciei o meu percurso profissional em agosto de
2008 no SU bdsica da Unidade Hospitalar de Lagos do atual CHUA no qual permaneci até
fevereiro de 2009. Em marc¢o de 2009, iniciei funcdes no SU médico-cirurgico da UHP, no qual
me encontro a exercer fungdes até ao momento.

Desde o inicio da minha vida profissional, como enfermeira de cuidados gerais,
priorizei sempre a minha formacdo continua, no sentindo de, por um lado, colmatar as
necessidades formativas que considerava apresentar, assim como contribuir para que a minha
prestacdo de cuidados de enfermagem ao doente e sua familia e/ou pessoas significativas
fosse da maxima qualidade possivel, na procura incessante da prestacdo de cuidados de
exceléncia, o que vai ao encontro ao previsto na alinea c) do artigo 109.2 “Da exceléncia do
exercicio” do Cdodigo Deontolégico dos Enfermeiros, que refere que o enfermeiro deve
procurar a exceléncia do exercicio, devendo “Manter a atualizacdo continua dos seus
conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias, sem esquecer a formacao
permanente e aprofundada nas ciéncias humanas” (Ordem dos enfermeiros, 2015).
Paralelamente, a importancia da formacado continua é também evidenciada na competéncia C3
do Regulamento de Perfil de Competéncias do Enfermeiro de Cuidados Gerais “Desenvolve
processos de formacdo continua”, na medida em que o enfermeiro deve adotar “uma atitude
reflexiva sobre as suas praticas, identificando areas de maior necessidade de formagao,
procurando manter-se na vanguarda da qualidade dos cuidados num aperfeicoamento
continuo das suas praticas” (Regulamento n.° 190/2015 - Regulamento do Perfil de
Competéncias do Enfermeiro de Cuidados Gerais de 23 de abril da Ordem dos Enfermeiros,
n.d.).

Logo apds ter terminado a minha licenciatura em Enfermagem na Escola Superior de
Saude de Faro da Universidade do Algarve em julho de 2008, frequentei em dezembro de 2008
o curso de Formacdo Pedagdgica Inicial de Formadores e Especializagdo em lgualdade de
Género, tendo obtido o Certificado de Competéncias Pedagdgicas (ex-CAP), e iniciei em abril
de 2009 uma pods-graduagdo em Suporte Basico e Avancado de Vida. Seguiram-se varios cursos
como Curso de Suporte Basico de Vida, ministrado pelo INEM, curso de Enfermagem em
Cuidados Intensivos, curso de Emergéncias Cardioldgicas com realizagdo e interpretacdo de
eletrocardiograma, ATCN (Advanced Trauma Care for Nurses), ACLS (Advanced Cardiovascular
Life Support), CENE (Curso de Emergéncias Neonatais para Enfermeiros), PEPP (Pediatric
Education for Prehospital Professionals), GEMS (Geriatric Education for Emergency Medical

Services), ITLS (International Trauma Life Support), Curso de Ventilagdo e, mais recentemente,
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uma Pds-Graduacdo em Emergéncia e Trauma. Paralelamente, frequentei também vdrios
congressos e jornadas de enfermagem na area da urgéncia, emergéncia, trauma e doente
critico.

A nivel do SU onde exerco func¢des, estas compreendem sucintamente a realizacdo de
triagem de doentes, utilizando Triagem de Prioridades de Manchester, prestacao de cuidados
de enfermagem ao doente urgente/emergente, transferéncia de doentes intra e inter-
hospitalar, colaboracdo na orientacao de alunos da licenciatura em enfermagem; colaboracao
na integracdo de novos colegas de enfermagem no servico, e realizacao de chefia de equipa.
Sou também formadora dos cursos de Suporte Basico de Vida e Suporte Imediato de Vida ao
nivel das unidades hospitalares de Lagos e Portimao do CHUA.

Todo este meu percurso quer formativo como profissional tem-se direcionado e
incidido, desde o inicio da minha vida profissional, na drea da emergéncia/urgéncia, do trauma
e do doente critico porque, de facto, é a minha verdadeira paixdo, a minha area predileta de
prestacdo de cuidados em enfermagem e que me faz sentir autenticamente feliz e realizada
enquanto enfermeira, pelo que a realizacdo do Mestrado em Enfermagem com a
especializacdo em EMC — PSC seria o préximo passo neste meu caminho pela drea da pessoa
em situacdo critica. Neste sentido, revejo aquilo que pretendo investir, neste momento, no
meu crescimento como enfermeira, nos objetivos gerais definidos deste Mestrado em
Enfermagem, evidentemente na drea de especializacdo EMC — PSC, que passo a citar:

- “Desenvolver conhecimentos e competéncias para a interven¢ao especializada num
dominio de enfermagem, evidenciados em niveis elevados de julgamento clinico e tomada de
decisdo, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de
saude”;

“Promover a melhoria da qualidade dos cuidados de saude, com recurso a
investigacdo, a uma pratica baseada na evidéncia e aos referenciais éticos e deontoldgicos”;

- “Capacitar para a governacao clinica, a lideranga de equipas e de projetos bem como
para a supervisdo e gestdo dos cuidados, nos diferentes contextos da pratica clinica”;

- “Contribuir para o desenvolvimento da disciplina e da formagdo especializada”

(Santiago, Pedro, Ruivo, Mendes, Marques, Martins, et al., 2017).



2 — ESCOLHA DO LOCAL DO ESTAGIO FINAL

O Centro Hospitalar Universitario do Algarve, E.P.E., anteriormente designado por Centro
Hospitalar do Algarve, E.P.E, é constituido por trés unidades hospitalares — Faro, Portimao e
Lagos, e pelo Centro de Medicina Fisica e de Reabilitacdo do Sul, responsavel pela prestacao de
cuidados de saude diferenciados nos 16 concelhos da regido do Algarve, assim como pela
colaboracdao na formacao pré, pds-graduada e continua, e na promoc¢ado da investigacdo na
area de saude, distinguindo-se como uma unidade hospitalar de referéncia do Sistema
Nacional de Saude (Centro Hospitalar Universitario do Algarve, 2017b). Estas alteracOes
concretizaram-se a 23 de agosto de 2017 através da publicacdo do Decreto-Lei n.2101/2017
que alterou a denominag¢do do Centro Hospitalar do Algarve E.P.E. para CHUA E.P.E., transferiu
as atribui¢cdes, competéncias, direitos e obrigacbes da Administracdo Regional de Saude do
Algarve, I.P. para com o Centro de Medicina Fisica e Reabilitagdo do Sul para o CHUA E.P.E., e
procedeu a intensificacdo das atividades no ambito do ensino, investigacdo, aplicacdo e
transmissdo do conhecimento cientifico do CHUA E.P.E., visando a prestacdo de cuidados de
satde de qualidade e diferenciados junto da comunidade (Decreto-Lei n.° 101/2017 de 23 de
agosto do Ministério da Saude, 2017). Este grande foco dado a formacdo e investigacdo
justifica-se e provém da criacdo do Centro Académico de Investigacdo e Formacdo Biomédica
do Algarve pela Portaria n.2 75/2016 de 8 de abril, resultado do consércio entre o Centro
Hospitalar do Algarve, E.P.E. e a Universidade do Algarve através do seu centro de investiga¢do
Center for Biomedical Research e do seu Departamento de Ciéncias Biomédicas e Medicina,
bem como dos acordos de colaboragdo com a Administracdo Regional de Saude do Algarve,
I.P., a Escola Superior de Saude do Algarve e outras faculdades da Universidade do Algarve
(Decreto-Lei n.° 101/2017 de 23 de agosto do Ministério da Satide, 2017).

O precedente Centro Hospitalar do Algarve E.P.E. foi criado a 17 de Maio de 2013, pelo
Decreto-Lei n.2 69/2013, através da unido do Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio, E.P.E. e
do Hospital de Faro, E.P.E. (Decreto-Lei n.° 101/2017 de 23 de agosto do Ministério da Saude,
2017).

O SU médico-cirurgico da UHP, local que escolhi para a realizacdo do Estagio Final,
pertence ao Departamento de Emergéncia, Urgéncia e Cuidados Intensivos do CHUA. Este
departamento é constituido por varios servicos que fazem partem das trés unidades
hospitalares do CHUA (Faro, Portimdo e Lagos), nomeadamente ao nivel da Unidade Hospitalar
de Faro pelo SU polivalente e servico de Medicina Intensiva 1, que por sua vez é composto
pela Sala de Emergéncia/Reanimacdo (Sala de Diretos), Unidade de Cuidados Intensivos

Polivalente (UCIP) 1, Unidade de Cuidados Intermédios do SU (UCISU) 1 e as VMER de Faro e
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de Albufeira; ao nivel da UHP, pelo SU médico-cirurgico e pelo Servico de Medicina Intensiva 2,
gue por sua vez integra a Sala de Emergéncia/Reanimacdo, a Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente (UCIP) 2, a Unidade de Internamento de Doente Agudos (UIDA) e VMER de
Portimao; e por fim, ao nivel da Unidade Hospitalar de Lagos, pelo SU basica (Centro Hospitalar
Universitario do Algarve, 2017a).

Recorde-se que o SU médico-cirurgico é o segundo nivel de acolhimento das situacdes de
urgéncia, devendo existir em rede, localizando-se de modo a prestar apoio diferenciado a rede
SU Basica, neste caso, da Unidade Hospitalar de Lagos, e referenciar para o SU Polivalente,
neste contexto, da Unidade Hospitalar de Faro, situacdes que necessitem de cuidados mais
diferenciados ou de apoio de especialidades ndo presentes no SU médico-cirirgico da UHP,
devendo distar temporalmente n3o mais de 60 minutos do SU Polivalente (Despacho n.°
10319/2014 de 11 de agosto do Ministério da Satde, 2014), o que se verifica entre o SU
médico-cirurgico de Portimao e o SU Polivalente de Faro.

A escolha do SU médico-cirdrgico da UHP deve-se a védrios motivos. O primeiro motivo, de
cariz pessoal, pelo facto de ser o servico onde exerco fungdes, para o qual tenho um contrato
individual de trabalho de 40 horas semanais para cumprir, o que, por um lado, tornava
bastante complicado a realizacdo de estdgio noutro campo de estagio longe do meu local de
trabalho e, por outro, o que me permite permanecer junto da minha residéncia e nao ter
outras despesas financeiras que teria se tivesse escolhido um local de estdgio distante da zona
onde resido. Desta forma, posso também tentar dedicar todas as folgas e descansos para a
concretizagdo do meu projeto de estagio. A segunda razdo relaciona-se com o facto de
conhecer muito bem a dinamica do SU, a equipa de enfermagem assim como a equipa
multidisciplinar, o que podera facilitar o envolvimento da equipa no meu projeto de estagio e,
conseguentemente, a concretizacdo do mesmo. Por fim, o terceiro motivo é pelo facto do SU
da UHP ser um SU médico-cirurgico pertencente a um Centro Hospitalar Universitario, como ja
referido anteriormente, que recebe doentes criticos, quer do foro médico, cirdrgico ou
traumatoldgico, de toda a regido do Barlavento Algarvio, o que permite dar resposta tanto ao
desenvolvimento das competéncias comuns como as competéncias especificas do Enfermeiro
Especialista EMC- PSC assim como as competéncias de mestre.

Irei também realizar estagio de observac¢ao na VMER de Portimdo, cuja base se encontra
fisicamente ao lado do SU de Portimao, com a duragdo de apenas 4 turnos (das 8h-16h e das
16h-24h), por ser o nimero maximo de turnos de estagio permitido pelo INEM. Este estagio ird
permitir conhecer a dinamica e a realidade da prestacdo de cuidados ao doente critico ao nivel
do ambiente pré-hospitalar e o desenvolvimento de competéncias nesse ambito. De facto,

existe uma vincada parceria entre a equipa da VMER de Portimao, e também da VMER de
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Albufeira, que transporta doentes para o SU da UHP embora em muito menor nimero, e a
equipa de enfermagem do SU, nomeadamente para a sala de reanimacdo, e que também
realiza transporte inter-hospitalar dos doentes criticos do SU, tal como previsto no Despacho
n.2 10319/2014 que determina a estrutura do Sistema Integrado de Emergéncia Médica ao
nivel da responsabilidade hospitalar e sua interacdo com o meio pré-hospitalar ao referir “O
SUMC (SU médico-cirurgico) tem uma VMER em gestdo integrada, em que a equipa, para além
de assegurar a atividade pré-hospitalar, participa na prestacao de cuidados ao doente critico
dentro do SU, podendo colaborar no seu transporte” (Despacho n.° 10319/2014 de 11 de
agosto do Ministério da Satide, 2014).

Foi realizado também um pedido ao CHUA para realizacdo de estagio na Unidade de
Cuidados Intensivos Polivalente 2 da UHP, com o intuito de conhecer o funcionamento de uma
unidade de cuidados intensivos e poder prestar cuidados ao doente critico e/ou faléncia
organica com recurso a técnicas apenas realizadas em contexto de uma unidade de cuidados
intensivos e, desta forma, contribuir para o desenvolvimento de competéncias especificas do
Enfermeiro Especialista em EMC — PSC. No entanto, este campo de estagio nao foi autorizado

pelo facto do servigo ndo ter enfermeiros especialistas em Enfermagem Médico-Cirurgica.
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3 — OBJETIVOS DO PROJETO DE ESTAGIO

Conforme ja mencionado anteriormente, a realizacdo do Estdgio Final pressupde
posteriormente a realizacdo do Relatério de Estagio, em que um dos objetivos da respetiva
unidade curricular para o estudante é descrever e avaliar “o desenho e a implementacao de
projeto de intervencdo” (Santiago, Pedro, Ruivo, Mendes, Marques, & Martins, 2017). Deste
modo, é previsto que no ambito do Estagio Final seja desenvolvido um projeto de intervencao
profissional que se enquadre na linha de investigacdo preconizada para a especializacdo EMC —
PSC deste Mestrado “Seguranca e qualidade de vida”: com as dreas, “IACS no doente critico” e
“Autocuidado e gestdo do regime terapéutico no doente critico” (Santiago, Pedro, Ruivo,
Mendes, Marques, Martins, et al., 2017). Neste sentido, e tendo em conta que o foco do meu
estagio é dado a SR do SU da UHP uma vez que é para esta sala que sdo encaminhados todos
os doentes em situagdo critica e/ou em faléncia orgénica, considerei pertinente elaborar um
projeto de intervencdo que colmatasse uma das necessidades detetadas ao nivel da prestacdo
de cuidados de enfermagem na SR.

Os OF sdao compostos extremamente toxicos, frequentemente usados na agricultura,
produtos de utilizacdo doméstica e nos cuidados veterinarios, que podem ser absorvidos atra-
vés da pele, mucosas, sistema gastrointestinal e sistema respiratorio (Disel et al., 2016). A
intoxicacdo por OF é uma situacdo emergente que requer imediata e adequada prestacdo de
cuidados ao doente intoxicado, garantindo a qualidade dos cuidados ao doente assim como a
seguranca do doente e dos profissionais de saude envolvidos. A existéncia de um protocolo de
tratamento para esses doentes é essencial para diminuir a mortalidade associada a intoxicagdo
por OF (Bajracharya et al., 2016).

O SU da UHP ja recebeu doentes intoxicados com OF, nomeadamente na SR, apesar de
nao existirem dados estatisticos sobre o nimero de doentes intoxicados com OF que ja foram
admitidos. Em 2014 realizou-se uma sessdo de formagdo em servico sobre os cuidados de
enfermagem ao doente intoxicado com OF no dmbito do plano anual de formac¢do em servico,
perante a necessidade formativa da equipa de enfermagem sobre essa tematica, ndo tendo
ocorrido mais nenhuma atualizacdo de conhecimentos até ao momento. Para além disso, ndo
existe uniformizacdo dos cuidados de enfermagem ao doente intoxicado com OF na sala de
reanimacdo. Foram realizadas entrevistas com o Enf. Supervisor, a Enf.2 responsavel pelo SU e
a Enf.2 responsavel pela SR no sentido de validar o problema identificado, os quais confirma-
ram essa necessidade, pelo que foi proposto aos mesmos realizar um projeto de intervencao
profissional intitulado “Cuidados de enfermagem ao doente com intoxicagdo por OF na SR”.

Foi também entregue um pedido de autoriza¢gdo ao Conselho de Administragcao do CHUA para
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aplicacdo de um questionario a equipa de enfermagem com o objetivo de envolvé-la neste
projeto e conhecer a sua opinido sobre a pertinéncia do projeto, em simultaneo com um pedi-
do de parecer da Comiss3o de Etica para consulta dos dossiers onde se encontram registados
os doentes admitidos na SR com o objetivo de aferir o nimero de casos de doentes com into-
xicacdo por OF que ja entraram na SR do SU. Paralelamente, foi também enviado um e-mail
para o CIAV (Centro de Informacdo Anti — Venenos) de modo a obter os dados estatisticos mais
recentes sobre OF a nivel nacional e a nivel do Algarve. Posteriormente, estd previsto a elabo-
racdao de uma norma de procedimento de enfermagem sobre “Cuidados de enfermagem ao
doente com intoxicacdo por OF na SR” e posterior sugestdo de implementacao, e a realizacao
da formacdo a equipa de enfermagem do SU.

Deste modo, considerando o supracitado, e os objetivos da unidade curricular Estagio
Final ja mencionados na introducdo deste documento, defini como objetivo geral deste Projeto
de Estdgio melhorar a qualidade e a seguranga dos cuidados de enfermagem ao doente com
intoxicacdo por OF na SR, e como objetivos especificos:

- Formar a equipa de enfermagem sobre os cuidados de enfermagem ao doente
intoxicado por OF na SR;

- Elaborar uma norma de procedimento de enfermagem sobre os cuidados de
enfermagem ao doente intoxicado por OF na SR;

- Implementar a norma de procedimento de enfermagem sobre os cuidados de
enfermagem ao doente intoxicado por OF na SR;

- Consolidar as competéncias comuns, especificas e de mestre em EMC — PSC.

Para cada objetivo definido, irei planear atividades e estratégias a desenvolver
para os atingir, delineados os respetivos indicadores de avaliagcdo bem como definir quais
0s recursos humanos e materiais necessarios, que serdo apresentados de seguida na
Tabela n2 1. Nesta tabela, serd igualmente referido o orgcamento previsto para este
Projeto de Estagio assim como os constrangimentos previstos e forma de os ultrapassar.

O cronograma do Projeto de Estagio serd apresentado na Tabela n2 2.
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Tabela n2 1 - Planeamento do Projeto de Estagio

da pesquisa bibliografica realizada e os diapositivos da sessdo de
formacgdo em servico.

Objectivos Atividades/Estratégias Recursos Indicadores de
Especificos a desenvolver Humanos Materiais | Tempo Avaliagao
1. Formar a equi- | 1.1. Pesquisa bibliografica nas bases de dados eletrdnicas, sites de | -Prof.2 Orien- | -Base de | Ver crono- | - Realizagdo das sessdes
pa de enferma- referéncia como a Diregdo-Geral de Saude (DGS), Organizagdo Mundial | tadora; dados grama de formagdo em servigo
gem sobre os de Saude (OMS), entre outros, e livros de referéncia sobre a evidéncia | -Enf. Supervi- | cientificas planeadas com a pre-
cuidados de cientifica na prestagdo de cuidados ao doente intoxicado com OF; sor; eletroni- senca de, pelo menos,
enfermagem ao 1.2. Calendarizagdo das sessGes de formacdo em servico sobre os | -Enf2 respon- | cas e sites 50% dos enfermeiros do
doente intoxica- “Cuidados de enfermagem ao doente intoxicado com OF na SR”; savel pelo SU; | de  refe- SuU;
do com OF na SR 1.3. Marcagdo da sala de formacgdo para realizagdo das sessdes de | -Enf.2 respon- | réncia - Preenchimento do
formagdo em servico; savel pela SR | disponi- questiondrio de avaliagao
1.4. Divulgagdo das sessGes de formagdo através de correio eletrénico | e pela forma- | veis com das sessGes de formagdo
e afixa¢do de folheto informativo no SU; ¢do em servi- | recurso a em servico, do formador
1.5. Elaboracgdo do plano das sessGes de formagdo em servico; ¢o do SU; Internet; e dos conhecimentos
1.6. Elaboragdo do suporte formativo para as sessdes de formagdo em | -Assistente -Livros de adquiridos pelos
servico; administrativa | referéncia; formandos com as
1.7. Validagdo com a Prof.2 Orientadora, Enf. Supervisor, Enf.2 | responsavel -Material sessoes de formacdo por,
responsavel pelo SUMC e Enf.2 responsavel pela SR do plano da sessdo | pela sala de informatic pelo menos, 50% dos
e respetivo suporte formativo elaborados; formacao; o; enfermeiros do SU;
1.8. Realizagdo das sessdes de formagao em servigo; -Equipa de | -Papel -Construgao de um
1.9. Avaliacdo das sessGes de formagdo em servigo e do formador; enfermagem para dossier tematico sobre os
1.10. Avaliacdo dos conhecimentos da equipa de enfermagem sobre os | do SU. impres- cuidados de enfermagem
cuidados de enfermagem ao doente com intoxicacdo por OF na SR sdo; na abordagem ao doente
adquiridos com as sessGes de formacgdo em servico; -Sala  de com intoxicagdo por OF
1.11. Construgdo de um dossier tematico sobre os cuidados de forma- na SR.
enfermagem na abordagem ao doente com intoxicagdo por OF, onde ¢do/audit
serd colocado, entre ouros, toda a informagdo pertinente resultante orio.
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2. Elaborar uma 2.1. Pesquisa bibliografica nas bases de dados eletrdnicas e sites de | -Pro.f2 Orien- | -Base de | Ver crono- | - Apresentagdo da ver-
norma de referéncia como a DGS, OMS, entre outros, e livros de referéncia sobre | tadora; dados grama sdo final da proposta da
procedimento de a evidéncia cientifica na prestacdo de cuidados ao doente intoxicado | -Enf. cientificas norma de procedimento
enfermagem com OF; Supervisor; eletroni- de enfermagem sobre
sobre os cuidados | 2.2. Elaboragdo do protdétipo da norma de procedimento de | -Enf2 respon- | cas e sites os cuidados de enfer-
de enfermagem ao | enfermagem sobre os cuidados de enfermagem ao doente com | savel peloSU; | de refe- magem ao doente into-
doente com intoxicagdo por OF na SR; -Enf.2 respon- | réncia xicado por OF na SR;
intoxicagao por OF | 2.3. Elaboracdo de uma Checklist dos cuidados de enfermagem ao | sdvel pela SR. | disponi- - Apresentac3o da
na SR doente intoxicado com OF para ser preenchida aquando da prestagao veis com Checklist dos cuidados de
de cuidados a um doente intoxicado com OF na SR; recurso a
(s . . enfermagem ao doente
2.4. Analise do protétipo de norma de procedimento de enfermagem Internet; . .
e da Checklist pela Prof.2 Orientadora, Enf. Supervisor, Enf.2 -Material intoxicado com OF na SR.
responsavel pela SR e pela Enf.2 responsavel pelo SU; informati-
2.5. Elaboragdo da versdo final da proposta de norma de co;
procedimento de enfermagem e da Checklist. -Papel
para
impres-
sdo.
3. Implementar a 3.1. Submissdo da proposta de norma de procedimento de | -Conselho de | -Material Ver crono- | - Aprovacgao da proposta
norma de enfermagem para aprecia¢cdo ao Conselho de Administracdo do CHUA; | Administra- informati- | grama de norma de
procedimento de 3.2. Apresentacdo da proposta de norma de procedimento de | ¢do do CHUA; | co; procedimento de
enfermagem enfermagem e da Checklist a equipa de enfermagem do SU nas | -Prof.2 Orien- | -Papel enfermagem pelo
sobre os cuidados | sessdes de formagdo em servigo programadas; tadora; para Conselho de
de enfermagem ao | 3.3. Colocagdo da proposta de norma de procedimento de | - Enf. impres- Administragdao do CHUA,;
doente intoxicado | enfermagem e da Checklist no dossier tematico. Supervisor; sdo; - Apresentagdo da
com OF na SR -Enf2 respon- | -Sala  de proposta de norma de
savel pelo SU; | forma- procedimento de
-Enf.2 respon- | ¢do/audit enfermagem e da
savel pela SR; | ério. Checklist a, pelo menos,

-Equipa de
Enfermagem
do SU.

50% dos enfermeiros do
SU nas sessdes de
formagdo em servico
programadas;
-Colocacgdo da proposta
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de norma de
procedimento de
enfermagem e da
Checklist no Dossier
tematico.

4. Consolidar as
competéncias
comuns,
especificas e de
Mestre em EMC —
PSC

4.1. Elaboragdo do Projeto de Estagio para o Estagio Final;

4.2. Entrega do Projeto de Estagio;

4.3. Entrega do pedido de autorizacio 3 Comissdo de Etica da
Universidade de Evora;

4.4, Entrega da proposta de Projeto de Estagio nos Servicos
Académicos da Universidade de Evora;

4.5. Execugao do Projeto de Estagio;

4.6. Realizagdo das atividades definidas para aquisicdo e consolidagdo
das competéncias comuns, especificas e de Mestre em EMC — PSC;

4.7. Colheita de dados para realizacdo do Relatdrio de Estagio no
ambito do Estagio Final;

4.8. Elaboragdo de um artigo cientifico sobre o projeto de intervencgdo
profissional “Cuidados de enfermagem ao doente intoxicado por OF na
SR”;

4.9. Redagdo do Relatdrio de Estagio;

4.10. Redacdo final do Relatério de Estagio.

-Prof.2
tadora;
-Enf. Supervi-
sor;

-Enf2 respon-
savel pelo SU;
-Enf.2 respon-
savel pela SR;
-Equipa de
enfermagem
do SU;
-Conselho de
Administra-
¢do do CHUA;
- Comissao de
Etica da
Universidade
de Evora;
-Conselho
Cientifico da
Escola de
Enfermagem
Sdo Jodo de
Deus da
Universidade
de Evora.

Orien-

-Base de
dados
cientificas
eletroni-
cas e sites
de refe-
réncia
disponi-
veis com
recurso a
Internet;
-Livros de
referéncia;
-Material
informatic
0,

-Papel
para
impres-
sao;

-Sala de
formacdo/

auditério.

Ver
grama

crono-

-Aprovacgdo do Projeto de
Estagio pela Comissdo de
Etica da Universidade de
Evora, e pelo Conselho
Cientifico da Escola de
Enfermagem S3o Jodo de
Deus;

- Execugdo do Projeto de
Estagio;

- Realizacdo das
atividades definidas para
aquisicdo e consolidagdo
das competéncias
comuns, especificas e de
Mestre em EMC - PSC;

- Apresentacgdo do artigo
cientifico sobre o projeto
de intervencao
profissional “Cuidados de
enfermagem ao doente
intoxicado por OF na SR”;
-Redagdo final do
Relatério de Estégio.

16




Orgcamento:

Recursos Humanos:

N3do ha precisdo de custos.

Recursos Materiais:

Prevé-se um custo aproximado de 50€ relacionado com impressdo dos questiondrios, da Checklist, de toda a informacgdo para colocar no dossier tematico e
dos documentos enviados para os Servigos Académicos de Evora, assim como os custos do envio pelo correio.

Previsao dos constrangimentos e forma de os ultrapassar:

- Demora na autoriza¢do por parte do Conselho de Administracdo do CHUA para aplicagdo dos questionarios a equipa de enfermagem do SU -> Envio o mais
rapido possivel do pedido de autorizagao;

- Demora no preenchimento dos questionarios por parte de todos os elementos da equipa de enfermagem do SU -> Distribuicdo atempada dos questionarios
pelos enfermeiros logo que possivel;

- Dificuldade na marcagdo das sessdes de formagdo em servico de modo a envolver toda a equipa de enfermagem -> Marcagdo e divulgagdao atempada das
sessdes de formagdo em servigo.

Fonte: Elaboragdo prépria
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Tabela n? 2 —Cronograma do Projeto de Estagio

Objetivos
Especificos

Atividades/Estratégias a ] Més

Set.

Outubro

Novembro

Dezembro

Janeiro

Fev.

desenvolver z Semanas

2

3

2

3

4

2

3

4

2

3

1. Formar a
equipa de
enfermagem
sobre os cuidados
de enfermagem
ao doente
intoxicado com
OF na SR

1.1. Pesquisa bibliografica nas bases de dados
eletrénicas, sites de referéncia como a Dire¢do-
Geral de Saude (DGS), Organizagdo Mundial de
Saude (OMS), entre outros, e livros de referéncia
sobre a evidéncia cientifica na prestacdo de
cuidados ao doente intoxicado com OF;

X

X

X

X

X

X

X

X

X

1.2. Calendarizagdo das sessdes de formacdo em
servico sobre os “Cuidados de enfermagem ao
doente intoxicado com OF na SR”;

1.3. Marcacao da sala de formacao para realizacao
das sessdes de formacao em servico;

1.4. Divulgacgao das sessoes de formagdo através de
correio eletrénico e afixacdo de folheto
informativo no SU;

1.5. Elaboragdo do plano das sessdes de formagao
em Servigo;

Férias letivas

1.6. Elaboragdo do suporte formativo para as
sessOes de formagao em servico;

1.7. Validagdo com a Prof.2 Orientadora, Enf.
Supervisor, Enf.2 responsavel pelo SU e Enf.2
responsavel pela SR do plano da sessdo e respetivo
suporte formativo elaborados;

1.8. Realizagdo das sessdoes de formagdo em
servicgo;

1.9. Avaliagcdo das sessdes de formagdo em servigo
e do formador;
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1.10. Avaliacao dos conhecimentos da equipa de
enfermagem sobre os cuidados de enfermagem ao
doente com intoxicacdo por OF na SR adquiridos
com as sessoes de formagdo em servigo;

1.11. Construcdo de um dossier tematico sobre os
cuidados de enfermagem na abordagem ao doente
com intoxicagdao por OF, onde sera colocado, entre
outros, toda a informacgdo pertinente resultante da
pesquisa bibliografica realizada e os diapositivos da
sessdao de formagdo em servigo.

2. Elaborar uma
norma de
procedimento de
enfermagem
sobre os cuidados
de enfermagem
ao doente
intoxicado por OF
na SR

2.1. Pesquisa bibliografica nas bases de dados
eletrdnicas e sites de referéncia como a DGS, OMS,
entre outros, e livros de referéncia sobre a
evidéncia cientifica na presta¢do de cuidados ao
doente intoxicado com OF;

2.2. Elaboracdo do protdtipo da norma de
procedimento de enfermagem sobre os cuidados
de enfermagem ao doente com intoxicagdo por OF
na SR;

2.3. Elaboracdo de uma Checklist dos cuidados de
enfermagem ao doente intoxicado com OF para ser
preenchida aquando da prestacdo de cuidados a
um doente intoxicado com OF na SR;

2.4. Anidlise do protétipo da norma de
procedimento de enfermagem e da Checklist pela
Prof.2  Orientadora, Enf. Supervisor, Enf.2
responsavel pela SR e pela Enf.2 responsdvel pelo
SU;

2.5. Elaboragdo da versdao final da proposta de
norma de procedimento de enfermagem e da
Checklist.
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3. Implementara | 3.1. Submissdao da proposta final da norma de X

norma de procedimento de enfermagem para aprecia¢do ao

procedimento de | Conselho de Administragdo do CHUA;

enfermagem 3.2. Apresentacdo da proposta final de norma de X|X

sobre os cuidados | procedimento de enfermagem e da Checklist a

de enfermagem equipa de enfermagem do SU nas sessdes de

ao doente formacgao em servigo programadas;

intoxicado por OF | 3.3. Colocacio da norma de procedimento de X|X

na SR enfermagem e da Checklist no dossier tematico.

4. Consolidar as 4.1. Elaboragao do Projeto de Estagio para o X X X

competéncias Estagio Final;

comuns, 4.2. Entrega do Projeto de Estagio; X

especificas e de 4.3. Entrega do pedido de autorizacdo a Comissao X

mestre em EMC — | de Etica da Universidade de Evora;

PSC 4.4. Entrega da proposta de Projeto de Estagio nos
Servicos Académicos da Universidade de Evora;
4.5. Execucgado do Projeto de Estagio; X X X X X X X|X | X|X
4.6. Realizagao das atividades definidas para X X X X X X X|X | X|X
aquisicdo e consolidagdo das competéncias
comuns, especificas e de Mestre em EMC - PSC;
4.7. Colheita de dados para realizagdo do Relatério X X X X X X X|X | X|X
de Estagio no ambito do Estagio Final;
4.8. Elaboragdo de um artigo cientifico sobre o X|X
projeto de intervengdo profissional “Cuidados de
enfermagem ao doente intoxicado por OF na SR”;
4.9. Redacgado do Relatdrio de Estagio; X X|X | X|X
4.10. Redagdo final do Relatdrio de Estagio. X| X

Fonte: Elaboragdo prépria
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3.1 - CONSOLIDAGAO DAS COMPETENCIAS COMUNS, ESPECIFICAS E DE MESTRE EM EMC —
PSC

Segundo o modelo Dreyfus (1981) referido por Benner (2001), a aquisicdo e o
desenvolvimento de uma competéncia envolve um processo com cinco niveis sucessivos de
proficiéncia efetuado pelo estudante: iniciado, iniciado avancado, competente, proficiente e
perito — patamares estes que resultam de mudangas em trés aspetos gerais que se surgem na

aquisicdo de uma competéncia (Benner, 2001). Sao eles:

“O primeiro é a passagem de uma confianga em principios abstratos a utilizacao, a titulo
de paradigma, de uma experiéncia passada concreta; o segundo é a modificacdo da maneira
como o formado se apercebe de uma situacdo — ndo a vé tanto como um conjunto de
elementos tirados aqui e ali, mas como um todo no qual sé algumas partes sao relevantes; o
terceiro aspeto é a passagem de observador desligado a executante envolvido. Este ultimo ja
nao esta do lado de fora da situacdo e do processo, mas esta empenhado na situacdao” (Benner,

2001,p.43).

Neste subcapitulo, irei enumerar as atividades/estratégias para cada competéncia
mencionadas na atividade planeada “Realizagao das atividades definidas para aquisicao e
consolidagao das competéncias comuns, especificas e de Mestre em EMC - PSC” do objetivo

“Consolidar as competéncias comuns, especificas e de mestre em EMC - PSC”.

3.1.1 - Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

O Enfermeiro Especialista é aquele que apresenta “um conhecimento aprofundado num
dominio especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de
vida e aos problemas de salude, que demonstram niveis elevados de julgamento clinico e
tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas relativas a um
campo de interven¢do” (Regulamento n.° 122/2011 de 18 de fevereiro da Ordem dos
Enfermeiros, 2011).

As Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista dizem respeito aquelas que sao
“partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, independentemente da sua drea de
especialidade”, “aplicidveis em ambientes de cuidados de saude primadrios, secundarios e

tercidrios, em todos os contextos de prestacdo de cuidados de saude”, envolvendo também
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“(...) as dimensGes da educacdo dos clientes e dos pares, de orientacdo, aconselhamento,
lideranca e inclui a responsabilidade de descodificar, disseminar e levar a cabo investigacdo
relevante, que permita avancar e melhorar a pratica da enfermagem” (Regulamento n.°
122/2011 de 18 de fevereiro da Ordem dos Enfermeiros, 2011). Compreendem quatro
dominios: responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria continua da qualidade; gestdo
dos cuidados; e desenvolvimento das aprendizagens profissionais (Regulamento n.° 122/2011
de 18 de fevereiro da Ordem dos Enfermeiros, 2011).

Seguidamente, irei apresentar, na tabela n? 3, as atividades a que me proponho
desenvolver atingir cada competéncia, tendo em conta respetivas unidades de competéncia,
ao nivel de cada dominio. Os respetivos indicadores de avaliacdo da aquisicdo de cada
competéncia serdo os preconizados e descritos no Regulamento das Competéncias Comuns do

Enfermeiro Especialista para cada unidade de competéncia (Regulamento n.° 122/2011 de 18

de fevereiro da Ordem dos Enfermeiros, 2011).

Tabela n? 3 — Atividades a desenvolver para aquisicao e desenvolvimento das competéncias
comuns

Dominio Competéncia Atividades
Al — Desenvolve uma pratica | - Revisdo do Cddigo Deontolégico dos
profissional e ética no seu Enfermeiros, da Convencdo para a Protecdo
campo de intervencgao. dos Direitos do Homem e da Dignidade do

Ser Humano face as Aplica¢des da Biologia e
da Medicina, e de legislagdo relacionada com
a pratica de enfermagem;

- Participagdo na tomada de decisdo em
situagBes complexas da pessoa em situagao
critica com base nos principios éticos e
normas deontoldgicas, envolvendo o doente
na equipa;

-Avaliagdo da tomada de decisdo realizada e
seus efeitos;

-Reflexdo com o Enf. Supervisor sobre os
processos e resultados de tomadas de
decisdo efetuados;

-Prestacdo de cuidados especializados ao
doente com suporte em principios éticos e
normas deontoldgicas.

Competéncias Comuns

Responsabilidade profissional, ética e legal

A2 — Promove praticas de - Leitura da Convenc¢do para a Protecao dos
cuidados que respeitam os Direitos do Homem e da Dignidade do Ser
direitos humanos e as Humano face as AplicacGes da Biologia e da
responsabilidades Medicina;
profissionais. -Protecao dos direitos humanos dos doentes

na prestacao de cuidados;
- Promocgao do respeito pelos direitos dos
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doentes na equipa;

- ldentificacdo de prestacdo de cuidados que
pdem em risco a seguranca, a privacidade ou
a dignidade dos doentes, promovendo a
adogdo de medidas preventivas das mesmas.

Melhoria continua da qualidade

B1 — Desempenha um papel
dinamizador no
desenvolvimento e suporte
das iniciativas estratégicas
institucionais na drea da
governacao clinica.

- Leitura do plano estratégico de
enfermagem do CHUA, e do plano de
atividades do SU da UHP;

-Colaboragao na realizagao de atividades no
ambito da qualidade dos cuidados, ao nivel
das diferentes fases de projeto, no caso de
surgir oportunidade durante o estagio;
-Mobilizagao dos conhecimentos ao nivel da
gualidade dos cuidados, adquiridos ao nivel
do percurso profissional e académico, para a
pratica clinica e para a equipa.

B2 — Concebe, gere e
colabora em programas de
melhoria continua da
qualidade.

- Utilizacdo da evidéncia cientifica sobre
gualidade dos cuidados na definicdo, uso e
avaliagdo de indicadores que avaliem a
qualidade;

- Elaborac¢do de estratégias de melhoria e/ou
guias de boa pratica para as necessidades
identificadas;

- Participagdo na supervisdao de processos de
melhoria e desenvolvimento da qualidade;

- Frequéncia da formacdo “Padrbes de
qualidade dos cuidados de enfermagem” no
ambito da formacdo obrigatéria da UHP do
CHUA.

B3 — Cria e mantém um
ambiente terapéutico e
seguro.

- Promocdo do respeito pela singularidade do
doente a nivel fisico, psicossocial, cultural e
espiritual, tentando suprimir as necessidades
identificadas;

-Envolvimento da familia e pessoas
significativas na prestacao dos cuidados;
-Contribuicdo  para a  garantia de
administracdo segura de medicagdo na
equipa;

-Zelo pela protecdo da informagdo dos
doentes e da institui¢do;

-Promogado da seguranca e saude ocupacional
ao nivel dos elementos da equipa;
-Frequéncia da formacdo “Mobilizacdo
Segura de doentes” no ambito da formacdo
obrigatéria da UHP do CHUA,;

-Frequéncia da formacdo “Seguranca e saude
no trabalho” no ambito da formacdo
obrigatéria da UHP do CHUA,;

- Identificagcdo dos principais riscos existentes
no SU;

-Colaboragdo na identificagao, participagao e
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prevencao de situagdes de riscos no SU;

- Conhecimento dos planos existentes de
manutencdo de equipamentos e materiais,
prevencao e controlo da infecdo e de planos
de emergéncia, contribuindo para os aplicar
na pratica clinica em conjunto com a equipa;
- Frequéncia da formacdao “Gestdo do risco
clinico e seguranga do doente” no ambito da
formacao obrigatéria da UHP do CHUA.

C1 — Gere os cuidados,
otimizando a resposta da
equipa de enfermagem e seus
colaboradores e a articulacao
na equipa multiprofissional.

- Colaboracdao ativa com a equipa
multiprofissional na tomada de decisao e
noutros processos que se verifiguem
necessarios;

- Encaminhamento para outros prestadores
de cuidados de saude, sempre que se
justificar;

- Delegacdo de tarefas e consequente
supervisdo das mesmas, visando a qualidade
e seguranca.

§ C2 — Adapta aliderancaea | - Leitura da legislacdo e evidéncia cientifica
8 gestdo dos recursos as sobre gestdo de cuidados;
§ situacdes e ao contexto - Reflexao sobre o método de organizagdo do
3 visando a otimizagdo da trabalho vigente no SU;
-g qualidade dos cuidados. -Reflexdo com o Enfermeiro Supervisor sobre
'42 os diversos estilos de lideranca e da sua
& adequacdo aos elementos da equipa, e os
aspetos a ter em conta na gestido de
cuidados;
-Observagdo do estilo de lideranca do
Enfermeiro Supervisor e dos outros chefes de
equipa;
-Gestdo dos varios elementos da equipa
pelos postos de trabalho de modo a permitir
garantir a qualidade dos cuidados;
-Desenvolvimento junto da equipa de um
ambiente positivo e motivador.
D1 — Desenvolve o auto - -Auto — reflexdao e reflexdao conjunta com o
conhecimento e a Enfermeiro Supervisor sobre a identificagdo
" assertividade. dos aspetos do meu Eu que podem
[ influenciar e interferir na  relagdo
.g profissional;
2 -Reconhecimento dos meus limites
g_ profissionais e pessoais;
2 -Leitura de técnicas de resolugdo de conflitos
% e gestdo de emocgdes, com vista a aprofundar
% os conhecimentos, mobilizando-os para a
S pratica;
é‘ -Resolucgao eficaz e eficiente de conflitos;

-Reflexdo sobre o modo de como faco a
gestdo das emogdes e sentimentos na pratica
clinica, gerindo eficazmente os mesmos;
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-Reflexdo sobre a minha atuagdo em
situacGes de stress, visando uma atuacdo
eficaz na pratica clinica.

D2 — Baseia a sua praxis -Diagnéstico das necessidades formativas da
clinica especializada em equipa ao nivel da prestacdo de cuidados a
solidos e validos padrdes de | pessoa em situagao critica;
conhecimento. -Formacdo da equipa quer no contexto da
prestacdo dos cuidados, quer em sala de
formacao;
-Desenvolvimento de instrumentos

formativos;

-Avaliagdo da formacgdo realizada;
-Mobilizagdo de nova evidéncia cientifica
para a prestacdo de cuidados a pessoa em
situacdo critica e divulgacdo da mesma na
equipa;

- Colaboracdao em estudos de investigacao, se
surgir oportunidade;

-Procura de evidéncia cientifica de
enfermagem ou de outras disciplinas na
manutenc¢do dos conhecimentos necessarios
para a prestacdo de cuidados especializados,
sempre que necessario;

-Aproveitamento das oportunidades que
possam surgir para realizar formagdo
pertinente, quer informal, como
formalmente.

Fonte: Elaboragdo prépria com base no Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista (Regulamento n.° 122/2011 de 18 de fevereiro da Ordem dos Enfermeiros, 2011).

3.1.2 - Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em EMC — PSC

As competéncias especificas dizem respeito as “competéncias que decorrem das
respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saide e do campo de
intervencdo definido para cada drea de especialidade, demonstradas através de um elevado
grau de adequac3o dos cuidados as necessidades das pessoas” (Regulamento n.° 122/2011 de
18 de fevereiro da Ordem dos Enfermeiros, 2011).

Os cuidados de enfermagem a pessoa em situagdo critica sdo “cuidados altamente
qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais fungdes vitais em risco
imediato, como resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as fun¢des bdsicas de
vida, prevenindo complica¢des e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperagao
total” (Regulamento n.° 124/2011 de 18 de fevereiro da Ordem dos enfermeiros, 2011).

Entenda-se pessoa situacdo critica como “aquela cuja vida estd ameacada por faléncia ou
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eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios
avancados de vigildncia, monitorizacdo e terapéutica” (Regulamento n.° 124/2011 de 18 de
fevereiro da Ordem dos enfermeiros, 2011).

Deste modo, as competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em EMC — PSC
definidas pela Ordem dos Enfermeiros sao:

- “Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia
organica”;

-“Dinamiza a resposta a situacbes de catdstrofe ou emergéncia multi-vitima, da
concecao a acao”;

-“Maximiza a intervencdo na prevencdo e controlo da infecdo perante a pessoa em
situacdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de
respostas em tempo Util e adequadas” (Regulamento n.° 124/2011 de 18 de fevereiro da
Ordem dos enfermeiros, 2011).

De seguida, irei apresentar na tabela n? 4, para cada competéncia especifica, as
atividades que pretendo realizar para desenvolver com vista a sua aquisicio e
desenvolvimento. Os respetivos indicadores de avaliacdo da aquisicdo de cada competéncia
serdo os preconizados e descritos no Regulamento das Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em EMC — PSC para cada unidade de competéncia (Regulamento n.°

122/2011 de 18 de fevereiro da Ordem dos Enfermeiros, 2011).

Tabela n? 4 - Atividades a desenvolver para aquisicao e desenvolvimento das competéncias
especificas

administragdo de
protocolos terapéuticos
complexos.

Competéncias Unidades de Atividades
competéncia
K1 —Cuidada | K.1.1. — Presta | -Prestagdo de cuidados técnicos complexos a pessoa em
pessoa a cuidados a pessoa em | situagdo critica e/ou faléncia orgénica no SU, em

" vivenciar situacdo emergente e | particular na SR;
] - ~ ~ . I
E.g processos na antecipagdo da | -Prestacdo e/ou observacdo de cuidados técnicos
g complexosde | instabilidade e risco de | complexos a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia
I_% doenga criticae | faléncia organica. organica em ambiente pré-hospitalar no ambito do
4 ou faléncia estagio na VMER;
g organica. -Resposta imediata e antecipada perante situagGes de
‘% instabilidade prontamente identificados;
g— -Realizagdo de manobras de suporte avangado de vida.
8 K.1.2 —Gerea -Identificacdo atempada de possiveis complicagdes na

execucdo de protocolos terapéuticos
complexidade nomeadamente na SR;

- Resposta adequada perante essas complicagbes com
posterior monitorizacdo e avaliagdo da mesma.

de grande

K13 — Faz a gestdo

- Pesquisa bibliografica sobre o reconhecimento de
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diferenciada da dor e do
bem -estar da pessoa
em situagdo critica e ou
faléncia organica,
otimizando as respostas.

sinais emocionais e fisiolégicos de mal-estar na pessoa
em situagdo critica e/ou faléncia organica, tendo em
conta as dimensdées fisica, psicoldgica, social e espiritual
do bem-estar;

-ldentificacdo dos sinais emocionais e fisiologicos de
mal-estar no doente;

- Utilizagdo de intervengdes farmacolégicas e ndo
farmacoldgicas no alivio da dor.

K.1.4 — Assiste a pessoa
e familia nas
perturbagGes
emocionais decorrentes
da situagdo critica de
salde/doenca e ou
faléncia organica.

-Pesquisa bibliografica sobre a assisténcia a pessoa e
familia nas perturbagdes emocionais provocadas pela
situagdo critica de salde e/doenca;

-Prestagdo de assisténcia a pessoa em situagdo critica
e/ou faléncia orgéanica e sua familia na gestdo do medo
e da ansiedade, na dignificacgdo da morte e nos
processos de luto.

K15 — Gere a
comunicagdo

interpessoal que
fundamenta a relagdo
terapéutica com a
pessoa/familia face a
situacdo de alta
complexidade do seu

-Pesquisa bibliografica sobre comunicagdo com a
pessoa e familia em situacgao critica;

-Uso de técnicas de comunicagdo adequadas a
complexidade do estado de saude da pessoa em
situacdo e/ou faléncia organica, e sua familia;

-Uso de estratégias facilitadoras da comunicacdo com a
pessoa/familia em situacdo critica que apresentem
“barreiras a comunica¢do”, tentando ultrapassar os

estado de saude. obstaculos existentes ao processo de comunicar.

K16 — Gere o | -Pesquisa bibliografica sobre relagdo terapéutica
estabelecimento da | perante a pessoa com dificuldades de comunicagao;
relagdo terapéutica | -Estabelecimento da uma relacdo de ajuda adequada
perante a | com a pessoa em situacgdo critica e/ou faléncia organica
pessoa/familia em | e sua familia, procedendo a sua avaliagdo;

situacdo critica e ou
faléncia organica.

-Observacdo do Enfermeiro Supervisor e dos outros
enfermeiros especialistas na prestacdo de cuidados a
pessoa critica e/ou faléncia organica, e reflexdo sobre a
mesma.

K2 —
Dinamiza a
resposta a

situagdes de
catastrofe ou
emergéncia
multi-vitima,
da concecdo a
acao.

K.2.1 — Concebe, em
articulagdo com o
nivel estratégico, os
planos de catastrofe
ou emergéncia.

- Leitura do Plano Nacional de Emergéncia de Protegdo
Civil, do Plano Distrital de Emergéncia de Protecdo Civil
de Faro, do Plano Municipal de Emergéncia de Protecdo
Civil de Portimdo, e de outros planos que considere
pertinentes;

- Leitura dos planos de emergéncia interno e externo da
UHP do CHUA,;

-Reunido com o Engenheiro responsavel pelo Gabinete
de Risco Geral da UHP do CHUA;

-Frequéncia da formagdo “Gestdo do risco geral e plano
de emergéncia interna” no ambito da formacdo
obrigatéria da UHP do CHUA.

K. 2.2 — Planeia a
resposta concreta
ante as pessoas em
situagdo de

emergéncia multi-
vitima ou catastrofe.

-Pesquisa bibliografica sobre os planos e os principios
de atuacdo em situagGes de catastrofe ou multi-vitimas,
tipos de catastrofe e as implicagOes para a saude;

- Pesquisa bibliografica sobre realizagdo de triagem de
doentes em situagGes de multi-vitimas ou catastrofe;
-Leitura e andlise do plano de emergéncia interno e
externo da UHP do CHUA, dando enfase ao papel do SU.

K.2.3 — Gere os
cuidados em
situagOes de

Emergéncia e ou
Catastrofe.

- Pesquisa bibliografica sobre gestdo de cuidados,
lideranga e eficdcia da equipa em situagGes de
emergéncia e/ou catastrofe;

- Reflexao com o Enfermeiro Supervisor sobre eventuais
situagbes de emergéncia e/ou castastrofe que ja
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possam ter ocorrido na UHP do CHUA.

K3 —
Maximiza a
intervengao

na prevengao
e controlo da
infecdo
perante a
pessoa em
situagdo
criticae ou
faléncia
organica, face
a
complexidade
da situagdo e
a necessidade
de respostas
em tempo util
e adequadas.

K.3.1 — Concebe um
plano de prevengdo e
controlo da infegdo
para resposta as
necessidades do
contexto de cuidados
a pessoa em situagdo
critica e ou faléncia
organica.

- Leitura do Programa de Prevengdo e Controlo de
InfecBes e de Resisténcia aos Antimicrobianos;

-Leitura dos documentos (politicas e normas)
elaboradas pela Comissdo de Controlo de Infegdo da
UHP do CHUA;

-Realizagdo e avaliagdo de intervengGes na prevencgdo e
controlo da infe¢do no SU adequadas as necessidades
identificadas;

K.3.2 — Liderao
desenvolvimento de
procedimentos de
controlo de infegdo,
de acordo com as
normas de
prevencgao,
designadamente das
InfecGes

Associadas a
Prestagdo de
Cuidados de Saude a
pessoa em situacdo
critica e ou faléncia
organica.

-Pesquisa bibliografica sobre higiene hospitalar na
prevencao e controlo de infegdo;

-Resposta adequada na darea da higiene hospitalar
quando esta for solicitada;

-Cumprimento dos circuitos e procedimentos
necessarios para prevencdo e controlo de infecao;
-Frequéncia da formacdo “Controlo e prevencdo da
infecdo hospitalar” no ambito da formacdo obrigatdria
da UHP do CHUA;

-Elaboragdo de um poster sobre “Triagem de residuos
hospitalares”.

Fonte: Elaboracdo prépria com base no Regulamento das Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em EMC — PSC (Regulamento n.° 122/2011 de 18 de fevereiro da Ordem dos

3.1.3 — Competéncias de Mestre

Enfermeiros, 2011).

Segundo o Artigo 152 do Capitulo lll do Titulo Il da Republicacdo do Decreto-Lei n.2

74/2006, de 24 de margo, referido no Decreto-Lei n.2 115/2013, de 7 de agosto, o grau de

mestre é conferido aos que demonstrem:

"

a) Possuir conhecimentos e capacidade de compreensdo a um nivel que: i)

Sustentando-se nos conhecimentos obtidos ao nivel do 1.2 ciclo, os desenvolva e aprofunde; ii)

Permitam e constituam a base de desenvolvimentos e ou aplica¢Ges originais, em muitos casos

em contexto de investigacao;

b) Saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensdo e de

resolucdao de problemas em situagdes novas e ndo familiares, em contextos alargados e

multidisciplinares, ainda que relacionados com a sua area de estudo;

c) Capacidade para

integrar conhecimentos,

lidar com questdes complexas,

desenvolver solu¢Ges ou emitir juizos em situacGes de informacdo limitada ou incompleta,
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incluindo reflexdes sobre as implicagdes e responsabilidades éticas e sociais que resultem
dessas solucGes e desses juizos ou os condicionem;

d) Ser capazes de comunicar as suas conclusdes, e os conhecimentos e raciocinios a
elas subjacentes, quer a especialistas, quer a ndo especialistas, de uma forma clara e sem
ambiguidades;

e) Competéncias que lhes permitam uma aprendizagem ao longo da vida, de um modo
fundamentalmente auto-orientado ou auténomo” (Decreto-Lei n.° 115/2013 de 7 de agosto do

Ministério da Educacdo e da Ciéncia, 2013).

Para este curso de Mestrado em Enfermagem, é previsto a aquisicdo das seguintes

competéncias de mestre:

1. “Demonstra competéncias clinicas na concecdo, na prestacdo, na gestdo e na supervisao
dos cuidados de enfermagem, numa area especializada;

2. Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigacdo para promover a pratica de
enfermagem baseada na evidéncia;

3. Tem capacidades para integracdo de conhecimentos, tomada de decisdo e gestdo de
situacOes complexas, com ponderac¢do sobre as implicacdes e as responsabilidades éticas,
profissionais e sociais;

4. Realiza desenvolvimento auténomo de conhecimentos, aptidGes e competéncias ao longo
da vida;

5. Participa de forma proactiva em equipas e em projetos, em contextos multidisciplinares e
intersectoriais;

6. Realiza andlise diagndstica, planeamento, intervencdo e avaliacdo na formacdo dos pares e
de colaboradores, integrando a formagado, a investigacao e as politicas de saude em geral e
da enfermagem em particular;

7. Evidencia competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista, na sua area de

especialidade” (Santiago, Pedro, Ruivo, Mendes, Marques, & Martins, 2017).

As atividades que espero realizar para atingir as competéncias de Mestre sdo todas as
que referi tanto para a aquisicdo das competéncias comuns assim como as delineadas para
atingir as competéncias especificas, porque todas contribuem também para aquisicdo das
competéncias de Mestre. Para além disso, a concretizagdo de todo este Projeto de Estagio no
ambito do Estdgio Final, em particular a realizagao do projeto de intervengao profissional com

o desenvolvimento das competéncias comuns e especificas associado, a elabora¢do de um
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artigo cientifico sobre o Projeto de Estagio, e a producdo do Relatério Final com posterior

discussdo em provas publicas, permitira a aquisicdo das competéncias de Mestre.

30



4 — CONSIDERAGOES FINAIS

A realizacdo do Estagio Final visa a consolidacdo de todos os conhecimentos e
competéncias adquiridas e desenvolvidas em todas as unidades curriculares ao longo de todo
o curso, que irdo, sem duvida, enriquecer a bagagem que dard suporte ao cuidado
especializado como futura enfermeira especialista em EMC - PSC, na procura constante do
cuidar de exceléncia.

Deste modo, para além de permitir que tal aconteca, e de forma a tirar o maior
proveito em termos de aprendizagem do Estdgio Final, a elaboracdo deste Projeto de Estagio
revelou-se bastante importante na medida em que me permitiu a reflexdao aprofundada sobre
o meu percurso formativo e profissional até ao momento como enfermeira, e definir um plano
organizado daquilo que espero alcancar no ambito deste Mestrado em Enfermagem com
especializagdo em EMC — PSC.

Importa referir que na avaliacdo do Estdgio Final serdo tidas em consideragdo as
competéncias clinicas, que serdo avaliadas pelo meu desempenho, tendo em conta as
competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista, com a ponderacdo de 50%
(15% resultante da autoavaliacdo do estudante e 35% da heteroavaliacdo do supervisor e do
professor), e as competéncias de investigacdo, avaliadas através do desenvolvimento de um
artigo cientifico, com a ponderacdo de 50% (Santiago, Pedro, Ruivo, Mendes, Marques,
Martins, et al., 2017).

De igual modo, é pertinente mencionar que um projeto ndo é um documento
definitivo, mas flexivel e mutavel, permitindo a sua alteragao sempre que necessdrio, de modo
a adaptar-se e reorientar-se perante a realidade a medida que é desenvolvido (Ruivo, Ferrito,
& Nunes, 2010).

Por fim, espero verdadeiramente conseguir atingir todos os objetivos a que me propus
com este Projeto de Estagio, para o qual pretendo dedicar todo o tempo possivel e dar o
melhor de mim, tendo a noc¢do que é um caminho dificil, onde poderdo surgir obstaculos, mas
estando bastante expetante na conclusdo com sucesso deste grande desafio de ser, num

futuro préximo, enfermeira Especialista e Mestre em EMC — PSC.
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APENDICE 1 — QUESTIONARIO PARA APLICAR AOS ENFERMEIROS DO SU DA UHP DO CHUA
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MESTRADO EM ENFERMAGEM

EM ASSOCIAGAO
- 7 l .
“ UIjIVERSIDADE DE équA 99 | B?
o s e e = 0
Sadde Escola Superior de o
PPortalegre Saude ”‘
Questionario

Eu, Lucia Filipa Domingos Martins, estudante da 12 edicdao do Mestrado em Enferma-
gem - Especialidade Médico-Cirtrgica — A Pessoa em Situac3o Critica - da Universidade de Evo-
ra em associacao com o Instituto Politécnico de Beja, o Instituto Politécnico de Castelo Branco,
o Instituto Politécnico de Portalegre e o Instituto Politécnico de Setubal, encontro-me a reali-
zar um projeto de intervencdo profissional na drea dos “Cuidados de enfermagem ao doente
com intoxicacdo por organofosforados na sala de reanimacdo” no servico de Urgéncia Geral
(SU) da Unidade Hospitalar de Portimdo (UPH) do Centro Hospitalar Universitario do Algarve
(CHUA), no ambito das unidades curriculares Estagio Final e Relatdrio. Este projeto e o estagio
estdo a ser realizados sob supervisdo clinica do Enf. Especialista em Enfermagem Médico-
Cirargica Guilhermino Reis e orienta¢do da Prof.2 Dr.2 Maria Lurdes Martins.

Venho por este meio pedir a sua colaboracdo para o preenchimento voluntdrio deste
questionario no sentido de aferir a opinido da equipa de enfermagem sobre este projeto, e
avaliar a pertinéncia do mesmo.

O questionario é composto por duas partes. A primeira parte diz respeito a carateriza-
¢do da equipa de enfermagem, e a segunda parte corresponde a avaliagdo da pertinéncia do
projeto de intervengdo profissional por parte da equipa de enfermagem.

O anonimato e confidencialidade dos dados obtidos serdao garantidos.

Muito obrigada pela sua colaboragao!

Lucia Martins, estudante N.2 37335
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Parte | — Caraterizacdo da equipa de enfermagem do servico de Urgéncia Geral

1. Idade: ____ anos

2. Género: Masculino Feminino

3. Experiéncia Profissional: __anos ___ meses

4. Tempo de exercicio de fungdes no SU da UHP do CHUA: _ anos___ meses
5. Especialidade em enfermagem: Sim Ndo

5.1 Se Sim, qual?

- Enfermagem Médico-Cirurgica

- Enfermagem de Reabilitacao

- Enfermagem Comunitaria e de Saude Publica

- Enfermagem de Saude Mental e Psiquidtrica

- Enfermagem de Saude Materna e Fetal

- Enfermagem de Salde Infantil e Pedidtrica

Parte Il — Pertinéncia do Projeto

1. Ja prestou cuidados de enfermagem a doentes com intoxicacdo com organofosforados

na sala de reanimacdo? Sim Nao

1.1. Se Sim, sentiu-se completamente preparado para fazé-lo? Sim Nao

1.1.1. Se Nao, selecione o (s) motivo (s) pelos quais considera que ndo estava

completamente preparado:

Ndo é muito frequente a admissdo de doentes com intoxicagdo por

organofosforados.

Nunca tive formacdo sobre a prestacdo de cuidados de enfermagem ao doente

intoxicado com organofosforados.

Ndo existe nenhum protocolo de atuacdo sobre os cuidados de enfermagem ao
doente intoxicado com organofosforados que sistematize e facilite a prestacdo de

cuidados na sala de reanimacao.
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2. Das seguintes opc¢Ges apresentadas de 1 a 4, coloque uma cruz na op¢do que melhor
corresponde a sua opinidao, em que:
1 - Discordo totalmente
2 - Discordo
3 - Concordo

4 — Concordo totalmente

Afirmacgoes 1/2(3

Sinto-me totalmente seguro e preparado para a prestacdao de cuidados ao doente

intoxicado com organofosforados na sala de reanimacao.

Apesar da admissdo de doentes com intoxicagcdo por organofosforados ndo ser
muito frequente, é muito importante que eu esteja devidamente preparado para
prestar cuidados adequados, de qualidade e seguros, quando estes derem entrada

na sala de reanimacado.

Seria importante a realizacdo de formacdo sobre a prestacdo de cuidados de
enfermagem ao doente com intoxicacdo por organofosforados para melhorar
gualidade e seguranca da prestacdo de cuidados a estes doentes na sala de

reanimacgao.

A realizacdo de formacao sobre a prestacdo de cuidados de enfermagem ao doente
com intoxicagdo por organofosforados é importante para a seguran¢a dos

profissionais de saude durante a prestacao de cuidados a estes doentes.

A criacdo de uma norma de procedimento de enfermagem sobre os cuidados de
enfermagem ao doente com intoxicagdo por organofosforados na sala de
reanimagdo é pertinente e (til para melhorar a prestacdo de cuidados a estes

doentes.

3. Sugestdes

Obrigada pela sua colaboragao!

Lacia Martins
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APENDICE 2 - CONSENTIMENTO INFORMADO PARA RESPOSTA DO QUESTIONARIO

38



Consentimento informado para resposta do Questiondrio

Eu, , enfer-

meiro (a) do servico de Urgéncia Geral, declaro que aceito participar de forma voluntaria no
preenchimento deste questiondrio sobre o projeto de intervencdo profissional na area dos
“Cuidados de Enfermagem ao utente com intoxicacdo por organofosforados na sala de reani-
macao” no sentido de aferir a opinido da equipa de enfermagem sobre o projeto e a pertinén-
cia do mesmo, sendo que o anonimato e confidencialidade das minhas respostas estdo garan-

tidos.

Portimao, de de 2017
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APENDICE 3 — PEDIDO AO CONSELHO DE ADMINISTRACAO E A COMISSAO DE ETICA DO CHUA PARA
APLICACAO DO QUESTIONARIO E CONSULTA DOS DOSSIERS DOS DOENTES ADMITIDOS NA SR DO SU
DA UHP

40



Ex ."™ Sr. ® Presidente do Conselho de Administracdo do Centro Hospitalar Universitario do

Algarve Dr.2 Ana Paula Pereira Gongalves,

Chamo-me Lucia Filipa Domingos Martins e sou enfermeira do servico de Urgéncia
Geral (SU) da Unidade Hospitalar de Portimdo (UPH) do Centro Hospitalar Universitario do
Algarve (CHUA), com o n.2 mecanografico . Paralelamente, sou também estudante da
12 edicdao do Mestrado em Enfermagem da Especialidade Médico-Cirurgica — A Pessoa em
Situacdo Critica, da Universidade de Evora em associacdo com o Instituto Politécnico de Beja, o
Instituto Politécnico de Castelo Branco, o Instituto Politécnico de Portalegre e o Instituto Poli-
técnico de Setubal, e encontro-me a realizar um estdgio no servico de Urgéncia Geral (SU) da
Unidade Hospital de Portimdo (UPH) do Centro Hospitalar Universitario do Algarve (CHUA),
sob a supervisdo clinica do Enf. Especialista em Enfermagem Médico — Cirdrgica Guilhermino
Reis, e orientacdo da Prof.2 Dr.2 Maria Lurdes Martins, no ambito da unidade curricular Estagio
Final.

No ambito desta unidade curricular e também da unidade curricular Relatdrio, e apds
validacdo da Sr.2 Enf.2 responsdavel pelo SU sobre a tematica a desenvolver, pretendo realizar
um projeto de intervencdo em servico na drea dos “Cuidados de enfermagem na abordagem
ao utente com intoxicagdo por organofosforados na sala de reanimacgdo”.

No sentido de envolver a equipa de enfermagem do SU neste projeto, e avaliar a perti-
néncia do mesmo, gostaria de pedir a autorizacdo de V. Ex.2 para aplicar um questiondrio aos
colegas de enfermagem (que envio em anexo), e cujo preenchimento é voluntdrio, garantido o
anonimato e confidencialidade dos dados obtidos.

Para além disso, com o objetivo de aferir o nimero de casos de utentes com intoxica-
¢do por organofosforados que entraram na sala de reanimacdo do SU no periodo de 2012 até
ao momento, gostaria de pedir a autorizagdo de V. Ex.2 para consultar os dossiers onde se
encontram registados os utentes admitidos na sala de reanimagdo nesse periodo. Deste modo,
venho também requerer o parecer da Comissdo de Etica para esta consulta.

Comprometo-me a cumprir todos os principios éticos inerentes a este tipo de estudo,
respeitando o direito ao anonimato, confidencialidade dos dados e consentimento informado.

Ao dispor de V. Ex.2 para qualquer esclarecimento que considere pertinente.

Aguardo deferimento.

Com os melhores cumprimentos,

Lucia Martins N.2 Mecanografico
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APENDICE 2 - DADOS DOS QUESTIONARIOS RELATIVOS A
CARATERIZACAO DA EQUIPA DE ENFERMAGEM DO SUMC

CLIX



Idade

W21-30anos MW31-40anos m41-50anos

Género

H Masculino
B Feminino

Experiéncia Profissional

M 0-3 anos

W 4-7 anos
m8-11lanos
W 12-15anos

W >=16 anos

Média: 7,62 anos




Tempo de exercicio de fun¢des no SU

M0-3anos MW4-7anos MW8-llanos MW12-15anos M>=16 anos

7% 2%

Média: 5,56 anos

Especialidade

m Médico-Cirdrgica M Reabilitacdo




APENDICE 3 - DADOS DAS CHAMADAS EFETUADAS PARA O CIAV
ENVOLVENDO INIBIDORES DAS COLINESTERASES

CLXII



Graficos elaborados com os dados gentilmente cedidos pelo CIAV:

TOTAL CHAMADAS - A NiVEL NACIONAL
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Total Chamadas: Representa o nimero de chamadas recebidas em que houve exposicdo a um

téxico. Ndo necessariamente uma intoxicacdo estabelecida (CIAV, 2017).
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Total Distrito Faro: Numero total de chamadas recebidas com origem neste distrito

envolvendo qualquer agente (CIAV, 2017).
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2016

Total Inibidores das Colinesterases: NUmero total de chamadas recebidas com o envolvimento
deste tipo de produtos fitofarmacéuticos (CIAV, 2017).
Total Produtos Fitofarmacéuticos: NUmero de chamadas recebidas envolvendo produtos

fitofarmacéuticos, tanto em pessoas como em animais (CIAV, 2017).



APENDICE 4 - DOENTES ADMITIDOS NA SR
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APENDICE 5 - PESQUISA BIBLIOGRAFICA SOBRE 0OS CUIDADOS AO
DOENTE INTOXICADO POR OF

CLXVII



1.Produtos fitofarmacéuticos

Os produtos fitofarmacéuticos, também conhecidos por pesticidas ou agro-quimicos, sao
“as substancias ativas e as prepara¢des contendo uma ou mais substancias activas que sejam
apresentadas sob a forma em que sao fornecidas ao utilizador e se destinem a:

- proteger os vegetais ou os produtos vegetais de todos os organismos prejudiciais ou a
impedir a sua acgao;

- exercer uma acgao sobre os processos vitais dos vegetais, com excepc¢ado das substancias
nutritivas (exemplo: os reguladores de crescimento);

- assegurar a conservacao dos produtos vegetais, desde que tais substdncias ou
preparacGes ndo sejam objecto de disposicdes comunitarias especiais relativas a conservantes;

- destruir os vegetais indesejaveis;

-destruir partes de vegetais e reduzir ou impedir o crescimento indesejavel dos vegetais;

- serem utilizados como adjuvantes” (Simdes, 2005).

O termo pesticida, embora muito utilizado nas terminologias da lingua inglesa e francesa,
entrou em desuso por estar associada a uma carga negativa que ja ndo se coaduna com alguns
produtos antigos e com os produtos da nova geracdo (Simdes, 2005). Atualmente, em
Portugal, o seu uso restringe-se praticamente quando se pretende fazer referéncia aos
residuos de pesticidas, em vez de residuos de produtos fitofarmacéuticos. Relativamente ao
termo agroquimico, este revela-se ndao muito preciso ao englobar outros produtos como
adubos e ragdes (Simdes, 2005). Deste modo, neste trabalho, optou-se pela utilizacdo da
designacao produto fitofarmacéutico.

Os produtos fitofarmacéuticos sdo compostos por uma ou mais substdncias ativas e
substancias intituladas formulantes. Entende-se como substancia ativa o elemento do produto
fitofarmacéutico responsavel pelo seu comportamento bioldgico, e formulantes as substancias
que oferecem ao produto fitofarmacéutico as propriedades fulcrais ao produto formulado,
como estabilidade, solubilidade, entre outras, sem interferirem com a substancia ativa
(Simdes, 2005).

Os produtos fitofarmacéuticos podem ser classificados de acordo com o objetivo
bioldgico a que propdem, como por exemplo, inseticidas (combatem insetos), fungicidas
(combatem fundos), herbicidas (combatem ervas infestantes), entre outros, e dentro de cada
grupo destes, agrupam-se de acordo com determinadas carateristicas comuns (Simoes, 2005).

Na sua grande maioria, os produtos fitofarmacéuticos sdao produtos quimicos que pela sua
propria natureza apresentam toxicidade associada, pelo que é incontestdvel que a exposi¢do,

de curta ou longa durag¢do, podem produzir problemas toxicoldégicos no ser humano, noutros



seres vivos e no ambiente. No entanto, apesar de ndo existir produtos fitofarmacéuticos
indcuos, estes podem ndo acarretar riscos quando devidamente manuseados e utilizados
(Simodes, 2005).

Os riscos potenciais destes produtos englobam toxicidade para o ser humano e para os
animais através do aparecimento de doencas agudas e crdnicas, a nivel hormonal e
reprodutivo; producdo de residuos nos produtos agricolas, no solo e na dgua com consequente
intoxicacdo nos organismos do solo e nos organismos aquaticos; poluicdo do ar; manutencgao e
acumulagdo na cadeia alimentar como consequéncia da sua dificil degradacao; perigo para a
biodiversidade; e origem de resisténcias nos organismos (Simdes, 2005).

A Diretiva Europeia 91/414/CEE relativa a colocagdo dos produtos fitofarmacéuticos no
mercado definiu a revisdo periddica das substdncias pertencentes a lista comunitaria, por
motivos de seguranca, no sentido de acompanhar a progresso da ciéncia e da tecnologia assim
como os estudos de impacto sobre a utilizacdo dos produtos fitofarmacéuticos constituidos
por essas substancias (Conselho das Comunidades Europeias, 1991), o que provocou o
desaparecimento/eliminacdo/restricdo de um elevado nimero de substancias ativas (Simdes,
2005).

Os produtos fitofarmacéuticos constituem excecdo a regra na livre circulacdo de
mercadorias, pessoas e bens no mercado Unico europeu, com restricdo da sua comercializacao
e, consequente, regulamentacdo desta devido ao facto de poder originar problemas de saude
publica e/ou ambiental (Sim&es, 2005).

O circuito do produto fitofarmacéutico apresenta trés fases: a homologagdo, a
comercializagdo e a aplicagdo. Até 2005, s6 a homologa¢ao apresentava suporte juridico. Com
a publicacdo do Decreto-Lei 173/05, de 21 de Outubro, surge a regulamentacdo das atividades
de distribuicdo, venda, prestacdo de servicos de aplicacdo de produtos fitofarmacéuticos e da
sua aplicacdo pelos utilizadores finais, através da melhoria das instalacbes, da formacdo de
técnicos, agricultores e operadores e o aparecimento de novas figuras juridicas (Simdes, 2005).

Tome-se como exemplo, ainda neste ano de 2017, a publicacdo do Decreto-Lei n.2
35/2017, a 24 de Margo, vem reforcar ainda mais as medidas de restricdo da utilizacdo de
produtos fitofarmacéuticos, nomeadamente em zonas urbanas e zonas de lazer, visando a
protecdo da saude humana e do ambiente contra riscos derivados da aplicagdo destes
produtos, privilegiando a utilizagdo de outras alterativas de controlo de organismos nocivos
para as plantas, como por exemplo, o controlo mecanico, bioldgico, biotécnico ou cultural
(Decreto-Lei n.° 35/2017 de 24 margo do Ministério da Agricultura Florestas e Desenvolvimento
Rural, 2017). Este Decreto-Lei n.2 35/2017, de 24 de Mar¢o, procede a primeira alteracdo a Lei

n.2 26/2013, de 11 de abril, que regula as atividades de distribuicdo, venda e aplicacdo de



produtos fitofarmacéuticos para uso profissional e de adjuvantes de produtos
fitofarmacéuticos e define os procedimentos de monitorizacdo a utilizagdo dos produtos
fitofarmacéuticos, que transp6s a Diretiva n.2 2009/128/CE, do Parlamento Europeu e do
Conselho, de 21 de outubro de 2009, que estabelece um quadro de acdo a nivel comunitario
para uma utilizacdo sustentdvel dos pesticidas (Decreto-Lei n.° 35/2017 de 24 marg¢o do
Ministério da Agricultura Florestas e Desenvolvimento Rural, 2017).

A Convencdo de Roterddo, adotada em 10 de Setembro de 1998 e que entrou em vigor em
24 de fevereiro de 2004 em vdrios paises, do qual Portugal faz parte, onde entrou em vigor a
17 de maio de 2005, tem como objetivos a promocdo da responsabilidade compartilhada no
comércio internacional de determinados produtos quimicos perigosos (produtos
fitofarmacéuticos e produtos quimicos industriais) de modo a proteger a saide humana e o
meio ambiente de potenciais danos; e o uso ambientalmente sauddvel desses produtos,
facilitando o intercdmbio de informacgGes sobre suas caracteristicas, prevendo um processo de
tomada de decisdo sobre sua importacdo e exportacdo e divulgando dessas decisGes. Esta
Convencdo regula os produtos fitofarmacéuticos e os produtos quimicos industriais que foram
proibidos ou severamente restringidos por razdes de saude ou ambientais, e que se encontram
no Anexo Il da Convengdo (United Nations Environment Programme & Food and Agriculture
Organization of the United Nations, 2015).

Neste momento, fazem parte desse Anexo Il 50 produtos quimicos, dos quais 34 produtos
fitofarmacéuticos (incluindo 3 formulagdes pesticidas severamente perigosas), 15 produtos
quimicos industriais e 1 quimico nas categorias de produto fitofarmacéutico e quimico
industrial. A Convengdo complementa o trabalho da FAO — Organiza¢ao das Nag¢des Unidas
para a Alimentacgdo e a Agricultura (Food and Agriculture Organization of the United Nations)
na gestdo sustentavel dos produtos fitofarmacéuticos, actuando na capacitagdo institucional
para gestdo dos produtos fitofarmacéuticos, na tomada de decisdo relativa a importagdes de
produtos fitofarmacéutico, na reducdo dos riscos do uso de produtos fitofarmacéuticos, e no
estabelecimento de sistemas de monitoriza¢do de intoxicacGes com produto fitofarmacéuticos
(United Nations Environment Programme & Food and Agriculture Organization of the United
Nations, 2015).

A classificagcdo de risco dos produtos fitofarmacéuticos da OMS (la,lb, Il, 1ll ou U) é um
sistema graduado que determina a natureza e a extensdo das manifestagGes clinicas, e perfil
de toxicidade, no qual a classe la refere que o produto fitofarmacéutico é extremamente
perigosos, a classe Ib altamente perigoso, classe || moderadamente perigoso, classe Il
ligeiramente perigoso e, por ultimo, a classe U, que ndo é provavel que apresente risco agudo.

A classificacdo baseia-se principalmente na toxicidade oral e dérmica aguda das substancias



para o rato. O valor de LD50 é uma estimativa estatistica do nimero de mg de téxico por kg de
peso corporal necessdrio para matar 50% de uma grande populacdo de ratos (World Health
Organization, 2009). Tome-se como exemplo o paratido que é um potente OF da classe la cujo
uso foi proibido assim como muitos outros das classe |, a maioria dos casos de intoxicacdes é
causada OP de classe Il menos toxicos, como dimetoato e clorpirifos (Eddleston & Chowdhury,
2015).

Segundo o Relatério do Estado do Ambiente de 2016 e as Estatisticas Agricolas de 2016, a
comercializagdo de produtos fitofarmacéuticos em Portugal foi de 10 mil toneladas no ano de
2015 (Agéncia Portuguesa do Ambiente, 2016 e INE, 2017). Verificou-se também que a venda
de produtos fitofarmacéuticos aumentou cerca de 29% em 2014, comparativamente ao ano de
2013, devido ao facto da elevada precipitagdo ocorrida em 2014 ter favorecido o
aparecimento de doencas nas culturas agricolas, o que conduziu a um maior uso de fungicidas
e herbicidas (INE, 2017). No entanto, a sua comercializagdo voltou a diminuir em 2015, menos
22,4% face a 2014, regressando aos valores de 2013, decréscimo este relacionado com as
condicbes climatéricas propicias a atividade agricola verificadas em 2015, o que implicou
menos utilizacdo de produtos fitofarmacéuticos (INE, 2017). Relativamente aos grupos de
produtos fitofarmacéuticos mais vendidos em 2015, o grupo dos fungicidas teve 51,9% do total
de vendas (64,0% em 2014), o grupo dos herbicidas teve 21,2% (18,7% em 2014) e o grupo dos
inseticidas e acaricidas, do qual fazem parte os organofosforados, teve 5,6% (5,7% em
2014)(INE, 2017).

Em 2001, verificou-se que a utilizacdo de pesticidas por area agricola em Portugal
(3,7kg/hectare) foi superior aos valores médios dos restantes paises da Unido Europeia (2,1kg/
hectare), sendo apenas ultrapassada pela Holanda, Bélgica e Luxemburgo (Rodrigues et al.,

2007).

2. Intoxicagdes por OF

As intoxicacBGes constituem um importante problema de saldde publica, sendo uma das
principais motivos de hospitalizagdo apds admissdo no servico de urgéncia (Adinew et al.,
2017). Representam também uma causa importante de mortalidade, tendo provocado 346
milhdes de mortes a nivel mundial em 2004, das quais 30,9% ocorreram na Europa (Rodrigues
et al., 2007).

As intoxicagGes por produtos fitofarmacéuticos, que sdao usados na maioria dos paises do
mundo para proteger culturas agricolas e horticolas contra danos (Teixeira et al., 2004), afeta,

aproximadamente, 25 milhGes de agricultores de paises em desenvolvimento anualmente



(Bajracharya et al., 2016). Destas, a nivel mundial, a intoxicagdo intencional por produtos
fitofarmacéuticos corresponde a, segundo Bajracharya, Prasad, & Ghimire (2016) a 1/6 a 1/8
dos suicidios, segundo Rodrigues et al. (2007) a cerca de um terco dos suicidios, e segundo
Bajracharya et al. (2016) a 60% das mortes por intoxicacdo por produtos fitofarmacéuticos no
meio rural do continente asiatico, constituindo um problema de saude publica, especialmente
nos paises em desenvolvimento (Rodrigues et al., 2007).

Desde a década de 1980, os OF, que sdao compostos altamente tdxicos que podem produzir
toxicidade aguda e crdénica nos seres humanos(Tang et al.,, 2016), ainda sdo os produtos
fitofarmacéuticos mais utilizados para o controle de pragas agricolas/como inseticidas em todo
o mundo(Chowdhary et al., 2014) (Tang et al., 2016) (Acikalin et al., 2017). A intoxica¢do por
OF tornou-se o tipo mais comum de intoxicacdo por produtos fitofarmacéuticos (Tang et al.,
2016), constituindo um problema crescente a nivel mundial (Adinew et al.,, 2017) e um
importante problema de saude publica global (Wani et al., 2015) (Vijayakumar et al., 2017).

Para além da vasta utilizacdo na agricultura, os compostos OF sdo também bastante
utilizados em produtos domésticos (Wani et al., 2015) (Bajracharya et al., 2016) (Adinew et al.,
2017) (Sajid et al., 2017). Deste modo, a disponibilidade generalizada de produtos domésticos
e profissionais que contém OF oferece oportunidades significativas para intoxicacoes
intencionais e acidentais (Adinew et al., 2017).

Os compostos OF também sdo vastamente utilizados como arma quimica (BP, 2008) (Wani
et al., 2015)(Bajracharya et al., 2016), devido a alta toxicidade quando inalados (Acikalin et al.,
2017). Sdo exemplos desses compostos os chamados gases nervosos tabun, sarin e soman (BP,
2008). O gas Sarin foi responsavel por um atentado na Siria (Worek, Thiermann, & Wille, 2016).

A intoxicagdo por OF pode resultar de ingestdo acidental ou intencional e exposicdo
ocupacional (acidental ou mau uso) (Teixeira et al., 2004) (Sajid et al., 2017). O modo mais
comum é a ingestdo voluntdria como tentativa de suicidio, com uma taxa de 10-36,2% nos
paises desenvolvidos e de 65-79,2% nos paises em desenvolvimento (Glindiz et al., 2015).

Segundo Lee et al. (2014), Tang et al (2016), Masson & Nachon (2017) e Sajid et al. (2017),
os OF causam cerca de trés milhGes de intoxicagdes por ano, em que cerca de um milhdo sdo
intoxicacGes acidentais e dois milhdes sdo intoxicagcdes voluntdrias segundo estimativas da
OMS (Wani et al., 2015), e entre duzentas a trezentas mil mortes a nivel mundial (Vijayakumar
et al.,, 2017), sendo que mais de duzentas mil intoxicacdes ocorrem em paises em
desenvolvimento (Adinew et al., 2017), onde a incidéncia tem aumentado constantemente
tendo atingindo um nivel chamado de "calamidade social"(Wani et al., 2015). Nos paises em

desenvolvimento, a mortalidade é de 10 a 20% (Vijayakumar et al., 2017).



No Nepal, os compostos organofosforados, cujo uso é generalizado na produgao agricola,
sdo o agente de intoxicacdo mais comum nos hospitais, correspondendo a 52% do total de
casos, sendo que o Paratido-metilo (E-605 Forte) é o mais utilizado, e sdo responsdveis por
uma grande parte das mortes hospitalares provocadas por intoxicacdo (Bajracharya et al.,,
2016).

Na india, a intoxicacdo por OF é uma das causas mais comuns de morte por suicidio e de
admissGes em unidades de cuidados intensivos (Vijayakumar et al., 2017).

No estudo realizado na Turquia, a taxa de mortalidade foi de 3,8% em todos os doentes e
13,6% nos doentes que precisavam de ventilacdo mecanica, (Acikalin et al., 2017).

A nivel mundial, a taxa de mortalidade por intoxicacGes por OF oscila entre 2-30%:
geralmente superior a 15% (Eddleston et al., 2008), 10-20% (Acikalin et al., 2017)e 2-30% (Sajid
et al., 2017), mesmo com tratamento adequado, cuja gestdo é dificil (Eddleston et al., 2008),

representando 30% dos suicidios a nivel mundial (Sajid et al., 2017).

Portugal

Em Portugal, as intoxicacOes por produtos fitofarmacéuticos tem uma incidéncia relevante
(Rodrigues et al., 2007), sdo uma realidade frequente nas unidades de cuidados intensivos
(Ferreira et al., 2016), e constituem ainda uma causa significativa de morte (Teixeira et al.,
2004). O padrao epidemioldgico carateriza-se por predominio das intoxicagdes intencionais, no
género masculino, de meia-idade e residentes em meio rural (Rodrigues et al., 2007).

Em Portugal, os estudos sobre intoxicagdes por pesticidas sdo escassos, no entanto sabe-
se que a situagdo é comum na maioria dos Servicos de urgéncia (Rodrigues et al., 2007).

Segundo um estudo relativamente recente realizado em Portugal que pretendeu
caracterizar os internamentos por intoxicagcdo aguda e sua evoluc¢do nas unidades de cuidados
intensivos dos Hospitais da Universidade de Coimbra, e que analisou os doentes internados de
janeiro de 2002 a dezembro de 2014, verificou-se que a intoxica¢do voluntaria com produtos
fitofarmacéuticos, sobretudo inibidores de colinesterases, foi a segunda intoxicacdo mais
frequente ao longo dos 13 anos em andlise com 34,62%, separada por uma diferenga minima
em relagdo a intoxicagdo intencional com fdrmacos, sobretudo benzodiazepinas ou
antidepressivos, que foi a mais frequente com 35,04%. Relativamente as intoxica¢Ges com
produtos fitofarmacéuticos, os inibidores das colinesterases, nomeadamente, por ordem
decrescente, o quinalfos, o clorfenvinfos, o clorpirifos e o dimetoato, corresponderam a
94,06% dos casos, tendo sido os mais utilizados. Revelou também que 15,63% dos doentes

apresentaram intoxicacdao simultanea com produtos fitofarmacéuticos e outras substancias,



sendo que 6,93% apresentaram intoxicacdo simultanea de inibidores das colinesterases com
outros produtos fitofarmacéuticos. Para além disso, em 7,69% dos doentes houve associagao
de alcool com produtos fitofarmacéuticos e/ou medicamentos (Ferreira et al., 2016).

Num outro estudo realizado em Portugal, no qual foram analisados os casos de intoxicacao
por produtos fitofarmacéuticos no Centro de Portugal entre janeiro de 2000 e dezembro de
2002, verificou-se que os organofosforados constituem o maior grupo de produtos
fitofarmacéuticos mais frequente utilizado nas intoxicacdes, representando 63% do total de
casos, seguidos dos herbicidas com 33% dos casos. O quinalfos foi o organofosforado mais
frequente, presente em 32 dos 111 casos, seguido de paratido e dimetoato e clorofenvufos
detectados em 9 casos (Teixeira et al., 2004).

O quinalfos foi introduzido em Portugal em 1986 e, desde essa altura, as intoxica¢des por
este produto aumentaram, substituindo as intoxica¢cGes frequentes por paratido e azinfos-etilo
(Teixeira et al., 2004).

Num estudo realizado também em Portugal, entre janeiro 2006 e dezembro 2007 sobre os
internamentos por intoxicagdo com produtos fitofarmacéuticos, verificou-se, a nivel nacional,
899 internamentos por intoxicagdo com produtos fitofarmacéuticos, dos quais 431 derivados
de intoxicacdes por organofosforados e carbamatos, 26 por organoclorados e 442 por
paraquato, correspondente a uma incidéncia anual média de 4,3/100000 habitante. (Rodrigues
et al.,, 2007). A intoxicacdo intencional foi a mais prevalente, representando 85,5% dos
internamentos por intoxicagdo por produtos fitofarmacéuticos (Rodrigues et al., 2007).

Um outro estudo, realizado na unidade de urgéncia médica do hospital de S3o José, refere
que a intoxica¢do aguda por organofosforados foi o motivo de internamento de 2,5% dos
doentes internados nessa unidade, correspondendo a 143 doentes, entre 1989 e 1991. Para
além disso, a taxa de mortalidade hospitalar da intoxicagdo por organofosforados foi 37,0% e a
intoxicacdo voluntaria foi a mais comum com 92,0% (Sequeira, André, Miranda, & Sa, 1994).

A pertinéncia da abordagem da intoxicacdo por OF corrobora/pretende ir de encontro/
realcar/ajudar a cumprir as indicagdes emanadas pela OMS e a Organiza¢do das Nag¢des Unidas
para a Alimentacdo e a Agricultura no Codigo Internacional de Conduta sobre Gestdo de
Peticidas. Segundo a alinea 5.1.4. do artigo 5 “Reduzir os riscos para a saude e o meio
ambiente” do respetivo Cddigo, os governos devem fornecem orientagdo e instrugdes aos
profissionais de saude dos hospitais para o diagndstico e tratamento da suspeita de
intoxicagOes por pesticidas, assim como para a prevenc¢do da exposicdo e envenenamento, e
realizacdo do registro e relatdrios de incidéncias. Para além disso, de acordo com a alinea
5.1.5., os governos também devem estabelecer centros de informagdo e controlo nacionais ou

regionais de intoxicagbes em locais estratégicos para fornecer orientacdo imediata sobre



primeiros socorros e tratamento médico, sempre disponiveis (Food and Agriculture

Organization of the United Nations & World Health Organization, 2014).

2.1 Compostos OF

Os organofosforados pertencem ao grupo dos inseticidas organicos de sintese, tendo em
conta a origem ou no grupo quimico (Simd&es, 2005). Para além disso, pertencem ao grupo dos
inibidores das colinesterases. Estes podem ser inibidores reversiveis das acetilcolinesterases,
do qual faz parte os carbamatos, ou inibidores irreversiveis das acetilcolinesterases, como os
organofosforados (INEM, 2012).

O primeiro organofosfato sintetizado foi o pirofosfato de tetraetilo/ etilfosfato (TEPP) no
ano de 1854 (Chowdhary et al., 2014) por von Hoffman (Banday et al., 2016). A introducdo dos
OF como produtos fitofarmacéuticos sé acontece pela primeira vez na década de 1930 (Lee et
al., 2014) por Schrader durante a Segunda Guerra Mundial (BP, 2008). Desde entdo, foram
sintetizados e produzidos para uso comercial mais de 50 mil compostos OF/de cem tipos de
organofosforados (Lee et al., 2014) (BP, 2008) que, para além do enorme uso na agricultura em
todo o mundo, tém sido também utilizados como agentes nervosos em guerras quimicas e
ataques terroristas (Chowdhary et al., 2014).

Estruturalmente, os compostos OF sdo derivados de éster, tiol ou amida de acido fosfdrico
(ver figura 1), acido fosfénico (ver figura 2) ou acido fosfinico (ver figura 3) (Chowdhary et al.,
2014). Sdo também classificados como dietil-organofosforados (por exemplo, clorpirifos,
coumafos, diazindo, forato, paratido) e dimetil-organofosforados (por exemplo, dimetoato,
diclorvos, fentido, malatido, paratido de metilo) (BP, 2008)(Chowdhary et al., 2014). Embora ao
nivel das intoxicagdes por OF estes sejam geralmente considerados dentro de um Unico grupo,
a intoxicacdo com dietil-organofosforados ou dimetil-organofosforados com apresentam

resultados diferentes (Peter et al., 2014).

Fig. 1 Estrutura do Acido fosférico(National Center for Biotechnology Information, n.d.-

c)



Fig. 2 Estrutura do Acido fosfénico (National Center for Biotechnology Information,

n.d.-b)
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Fig. 3 Estrutura do Acido fosfinico(National Center for Biotechnology Information, n.d.-

Os OF sdo absorvidos pelas vias respiratoria (Sajid et al., 2017), gastrointestinal, cutdnea e
conjuntival (Chowdhary et al.,, 2014) (Peter et al., 2014) (Sajid et al., 2017). A extensdo da
intoxica¢cdo por OF depende da via de absorgdo e da estrutura quimica do composto em si
(Chowdhary et al., 2014). O maior efeito toxico dos OF é conseguido através da inalagdo,
seguida de absor¢do gastrointestinal apds ingestdo e, por fim, cutanea apds contato tépico
com o OF (Chowdhary et al., 2014), sendo que a absorc¢do é favorecida pelo calor, humidade e
sudorese (INEM, 2013). Sdo as propriedades lipofilicas destes compostos que permitem que
estes sejam rapidamente absorviveis através da pele e do sistema respiratorio (Banday et al.,
2016) (Acikalin et al., 2017).

A intoxicacdo por inalagdo é a que provoca o inicio mais rapido, geralmente apenas alguns
minutos apds a exposicdo(Peter et al., 2014). Tome-se como exemplo a morte quase imediata
por paragem respiratéria vitimou 4 pessoas nos ataques terroristas no Japdao com o gés Sarin,
assim como, na agricultura, uma mudanca repentina na dire¢dio do vento durante a
pulverizagdo de inseticidas OF pode conduzir a intoxica¢do por inalagdo com o inicio rapido da
sintomatologia (Peter et al., 2014). Relativamente a exposi¢cdo cutanea, a intoxicacdo vai
depender da extensdao da pele exposta, da integridade da pele e das caracteristicas de
solubilidade dos OF. Por exemplo, a exposi¢dao dérmica ao clorpirifos, um OP lipossoluvel,

levou ao aparecimento de nduseas, dor abdominal e diminuicdo da for¢ga nos membros



superiores e inferiores apenas apds 30 minutos da exposicdo, e ainda o aparecimento de
sintomatologia sugestiva de intoxicacdo apés 4 h a 24 h apds a aplicagdo de um shampoo
caseiro contendo um OP (Peter et al., 2014).Na intoxicagdo por ingestdo, o inicio dos sintomas
depende da quantidade e do tipo de OF. A sintomatologia geralmente surge dentro de alguns
minutos a horas (Peter et al., 2014).

A maioria dos organofosforados tem solubilidade lipidica moderada a alta e, como tal,
apresentam alta afinidade para o tecido adiposo(Banday et al., 2016) e uma baixa tendéncia a
permanecer no compartimento vascular (Lee et al., 2014). Quando sdo ingeridos em grandes
guantidades, inicialmente os OF distribuem-se extensamente por todo o tecido adiposo e
posteriormente sao libertados lentamente do tecido adiposo para o compartimento vascular,
fazendo com a sua toxicidade seja mais duradora nos doentes obesos (Lee et al.,, 2014).
Segundo um estudo, a duracdo da ventilagdo mecanica e da permanéncia numa unidade de
cuidados intensivos foi maior nos doentes obesos do que nos ndo obesos (Lee et al., 2014).

Apds absorg¢do, os OF sdo hidrolisados no figado por enzimas como a paraoxonase e os
produtos degradados sdo eliminados na urina (Chowdhary et al., 2014), fezes e ar expirado, no

entanto alguns OF sdo eliminados sem metabolismo considerdvel (Banday et al., 2016).

2.2 Mecanismo de toxicidade dos OF

A toxicidade dos OF manifesta-se através da inibicdo das colinesterases, a
acetilcolinesterase e a butirilcolinesterase, sendo que a inibi¢do da acetilcolinesterase é o
principal mecanismo de toxicidade(Chowdhary et al., 2014) (Eddleston & Chowdhury, 2015).

As colinesterases sdo uma familia de enzimas responsdveis pela hidrélise do
neurotransmissor acetilcolina em colina e acido acético, uma reagdo necessaria que permite
gue um neurdnio colinérgico volte ao seu estado de repouso apds ativacdo (Colovic et al.,

2013) (Chowdhary et al., 2014) (Bajracharya et al., 2016). Como referido, existem dois tipos:

e A acetilcolinesterase, também designada como colinesterase verdadeira (Banday et al.,
2016) e colinesterase eritrocitaria (Chowdhary et al., 2014), esta presente no sistema nervoso
central, no sistema nervoso periférico, na juncdo neuromuscular e nos eritrécitos(Chowdhary
et al., 2014) (Peter et al., 2014) (Eddleston & Chowdhury, 2015)(Bajracharya et al., 2016)
(Banday et al., 2016), ao nivel das suas membranas, constituindo o antigeno do grupo
sanguineo (Colovic et al., 2013). Tém maior atividade nos neurdnios motores do que nos
neurdnios sensoriais (Colovic et al., 2013). A acetilcolinesterase esta envolvida no término da

transmissdo de impulsos por hidrdlise rapida da acetilcolina em numerosas vias colinérgicas



(Colovic et al., 2013). A inibicdo da acetilcolinesterase pelo OF, por fosforilagdo do grupo
hidroxilo da serina presente no local ativo da enzima(Chowdhary et al., 2014), conduz a
acumulacdo de acetilcolina, hiperestimulacdo de receptores nicotinicos e muscarinicos e
neurotransmissdo interrompida(Colovic et al., 2013) (Chowdhary et al., 2014). A analise
laboratorial que quantifica a acetilcolinesterase avalia a presenca desta na superficie dos
eritrdcitos, constituindo um bom indicador da sua inibicdo e da gravidade da intoxica¢do
(Eddleston et al., 2008) (Peter et al., 2014) (Bajracharya et al., 2016). A regeneracdo é menor
que 1% por dia, muito mais lenta que a regeneracdo da butirilcolinesterase (Eddleston et al.,
2008). A acetilcolinesterase inibida também pode envelhecer, por perda de um dos dois
grupos alquilo ligados ao fosfato ligado. A acetilcolinesterase envelhecida ndo pode ser
reativada por oximas(Eddleston et al., 2008).

e A butirilcolinesterase, também conhecida como pseudo-colinesterase e colinesterase
plasmatica ou sérica, é sintetizada no figado e esta presente no plasma(Eddleston et al., 2008)
(Chowdhary et al., 2014). A butirilcolinesterase hidrolisa a butirilcolina mais rapidamente do
que acetilcolina (Colovic et al., 2013). Muitos OF sdo inibidores mais potentes da
butirilcolinesterase do que da acetilcolinesterase, e a inibicdo da butirilcolinesterase pode
ocorrer em maior quantidade e mais rapidamente do que a inibicdo da acetilcolinesterase
(Eddleston et al., 2008). Logo que o OF for eliminado, a concentracdo de butirilcolinesterase
recupera cerca de 7% por dia(Eddleston et al., 2008). Por este motivo, o doseamento da
butirilcolinisterase é util para monitorizar quando a atividade enzimatica comeca a recuperar,
uma vez que esta recuperagdo sugere que OF foram eliminados, e ndo para fornecer
informacgdes sobre a gravidade clinica da intoxicagdo (Eddleston et al., 2008) (Bajracharya et
al., 2016). A atividade das butirilcolinesterases aumenta 4% por cada aumento de temperatura

de 12C( Eddleston et al., 2008) (Bajracharya et al., 2016).

Ambos os recetores nicotinicos e muscarinicos encontram-se no sistema nervoso central.
Os recepores nicotinicos periféricos estdao presentes na jungao neuromuscular, na medula
adrenal e nos ganglios simpaticos e parasimpaticos do sistema nervoso periférico. A inervagao
muscarinica parasimpatica periférica é pds-ganglionar no coracdo, glandulas exdcrinas e
musculo liso e as fibras simpdaticas pds-ganglionares inervam as glandulas sudoriparas (Peter et
al., 2014).

Estes recetores tém subtipos. Os receptores nicotinicos periféricos na juncgdo
neuromuscular sdo do tipo N1 ou Nm e os receptores nicotinicos centrais sdo do subtipo de
acetilcolinesterase nicotinico neuronal (Nn ou N2). Os recetores muscarinicos tém cinco

subunidades (M1 a M5), sendo que sistema nervoso central encontra-se todas estas



subunidades, e os recetores muscarinicos periféricos sdo predominantemente da subunidade
M3, embora a subunidade M2 também esteja representada no coracdo e nas glandulas
exocrinas”(Peter et al., 2014)

A inativacdo das colinesterases permanecera até que seja sintetizada novas enzimas ou
gue seja administrado algum reativador como uma oxima para regenera-la (Chowdhary et al.,
2014) . A atividade das colinesterases pode diminuir cerca de 80% antes que ocorra a
sintomatologia e pode diminuir até 40% previamente ao agravamento da sintomatologia
(Banday et al., 2016)

No entanto, apesar de se saber que é a inibicdo das colinesterases é fundamental para a
toxicidade dos OF, sabe-se que OF ligam-se a varias enzimas e proteinas em todo o corpo em
que a relevancia clinica da grande maioria dessas interagdes atualmente ndo é clara (Eddleston

& Chowdhury, 2015).

2.3 Sintomatologia da intoxica¢cdao aguda por OF

A intoxicacdo aguda por OF estd entre as condi¢Ges agudas médicas mais comuns com
sintomatologia complexa e com alta taxa de mortalidade (Wu et al., 2016). A via de exposicdo
ao OF, a quantidade de OF absorvida e e a natureza quimica e caracteristicas de solubilidade
do OF determinam a rapidez do inicio da sintomatologia (INEM, 2013) (Peter et al., 2014).

A sintomatologia da intoxicagdo por OF pode ser apresentada de varias formas. As
diferentes abordagens dos sintomas e sinais da intoxicagdo por OF podem melhorar a nossa
compreensdao do mecanismo subjacente que, por sua vez, pode auxiliar no tratamento dos
doentes(Peter et al., 2014). A abordagem tradicional compreende a organizacdo dos sintomas
e sinais resultantes da estimulacdo muscarinica e nicotinica ao nivel do sistema nervoso central
e periférico. A sintomatologia também pode ser abordada usando uma classificacdo baseada
no tempo (Peter et al., 2014). O inicio dos sintomas pode ser classificado como agudo (dentro
de 24 h), atrasado (24 h a 2 semanas) e tardio (além de 2 semanas) (Peter et al., 2014).

A sintomatologia da toxicidade aguda dos OF, que resulta da disfungdo nas sinapses
colinérgicas (excesso e acumulagdo de acetilcolina que ndo é metabolizada (INEM, 2013)),
depende dos tipos de recetores colinérgicos estimulados em vdrios locais do
corpo(Bajracharya et al., 2016). Pode ser divida em trés fases: a crise colinérgica inicial,

sindrome intermediaria e polineuropatia tardia (Chowdhary et al., 2014).



Crise colinérgica inicial

O inicio da crise colinérgica varia desde alguns minutos a varias horas apds exposi¢cdo aos
OF, geralmente ocorre dentro de 12-24 horas apds exposicdo (Peter et al., 2014) (Sajid et al.,
2017). No entanto, também foi observada sintomatologia colinérgica de inicio tardio entre 40
e 48 h apos intoxicacdo por dicloreto (Peter et al., 2014). A sintomatologia é multissistémica
afetando os sistemas nervoso central, cardiovascular, respiratério, gastrointestinal e musculo-
esquelético, devido a distribuicdo generalizada dos recetores nicotinicos e muscarinicos, que
sofrem estimulacdo excessiva (Chowdhary et al.,, 2014). A sintomatologia muscarinica inicial
carateriza-se por miose, sialorreia e broncorreia abundantes, bradicardia, hipotensao,
sudorese profusa, vomitos, diarreia, lacrimejo, e incontinéncia urinaria e/ou fecal, podendo
estar associada a diminuicdo do estado de consciéncia, alteraces do comportamento,
tremores ou até um quadro convulsivo e coma (INEM, 2013) (Eddleston et al., 2008) (Peter et
al.,, 2014). Importa salientar que, numa fase inicial, o quadro clinico apresentado poderd
também ser constituido por taquicardia, hipertensao arterial, midriase e fascicula¢gdes devido a
estimulagdo de recetores nicotinicos do sistema nervoso auténomo simpdtico, evoluindo
rapidamente para a sintomatologia caracteristica da intoxicacdo por OF (miose, bradicardia,
secre¢des) proveniente da estimulagdo vagal (INEM, 2013) (Peter et al.,, 2014). Os efeitos
nicotinicos podem também provocar hipotonia muscular que agrava a funcdo respiratéria,
agitacdo, confusdo e convulsGes (Banday et al.,, 2016). Quando surge a hipotonia muscular
dentro de 24 horas apds a exposi¢cdo, pode ser chamada de paralisia Tipo | (Peter et al., 2014)
(Vijayakumar et al., 2017). Nesta fase, é fundamental uma intervencdo médica precoce e
adequada (Peter et al., 2014). A intoxicagdo com OF que inibam rapidamente as colinesterases
pode provocar paragem respiratdria logo 30 minutos apds a exposicdo, podendo causar a
morte dos antes dos cuidados médicos (Eddleston & Chowdhury, 2015), ou uma pessoa que
tenha ingerido uma grande quantidade de OF pode apresentar sintomatologia cinco minutos
apods a ingestdo e, caso ndo seja instituida a terapéutica adequada, a morte pode ocorrer ao

fim de quinze minutos (INEM, 2013).

Sindrome intermedidria

A sindrome intermediaria, também designada como paralisia tipo ll(Banday et al., 2016)
(Vijayakumar et al., 2017), que foi descrita pela primeira vez por Senanayake e Karralliede em
1987, é a principal causa da mortalidade, mas a sua fisiopatologia ainda ndo é clara

(Chowdhary et al., 2014) (Bajracharya et al., 2016). Apresenta uma incidéncia alta de 80%



segundo Chowdhary et al. (2014), 49 a 80% segundo Peter et al. (2014), de 10 a 40% segundo
Bajrachava et al. (2016), de 8% a 50% segundo Banday et al. (2016) e 15-30% segundo
Vijayakumar et al. (2017). Manifesta-se apds 24-96 horas segundo Chowdhary et al. (2014),
Peter et al. (2014) e Banday et al. (2016), e 24-48horas segundo Bajrachava et al. (2016) apds a
exposicdo quando a crise colinérgica inicial ja ndo é ébvia (Banday et al., 2016). Caracteriza-se
por hipotonia dos musculos acessérios da respiracao, incluindo musculos intercostais e
diafragma, dos musculos flexores do pescoco, e dos musculos proximais e dos musculos
enervados pelas raizes motoras dos nervos cranianos, sendo que o grau e extensdo da
hipotonia variam de doente para doente. (Chowdhary et al., 2014). Nesta fase, o coma
também é observado em 17-29% dos doentes, cuja duracdo varia de horas a dias (Peter et al.,
2014).

Esta sindrome é uma importante significativa de mortalidade nos doentes que
aparentemente foram estabilizados com resposta positiva ao tratamento na admissdo ao

hospital (Eddleston et al., 2008).

Polineuropatia tardia induzida por OF

A polineuropatia tardia induzida por OF ou paralisia de tipo Il (Vijayakumar et al., 2017)
carateriza-se por parestesias e hipotonia dos musculos distais dos membros (Peter et al.,,
2014), especialmente membros inferiores (Banday et al., 2016), devido a degeneragdo dos
axonios longos no sistema nervoso periférico e central(Chowdhary et al., 2014) (Banday et al.,
2016), e surge 2 a 5 semanas apds a exposicdo aos OF (Chowdhary et al., 2014) (Peter et al.,
2014). Esta fase ndo é muito comum, desenvolveu-se em 34,2% das intoxicacdes num estudo
realizado(Peter et al., 2014), e surge nas intoxicacGes agudas causadas por alguns OF, que na
sua maioria requerem ativacdo metabdlica antes de provocarem inibicdo das colinesterases.
Isto verifica-se geralmente quando sdo ingeridas grandes quantidades de OF que levam a
inibicdo pelo OF de mais de 70% da atividade da esterase alvo neuropatica, que é uma serina
esterase presente no sistema nervoso (Chowdhary et al., 2014). A recuperacdo é, geralmente,
completa, particularmente nos jovens, e varia de semanas a meses. No entanto, pode persistir

hipotonia ligeira durante 2 anos apds a intoxicacdo. (Peter et al., 2014).

A sintomatologia da intoxicagdo por OF também pode ser organizada através da
abordagem de cada disfungdo organica especifica. Tendo em conta que os OF sdo compostos

neurotoxicos, o sistema nervoso é érgdao dominante envolvido (Peter et al., 2014).



Sintomatologia neuroldgica

Tendo em consideragdo que os compostos OF sdo neurotdxicos, o érgdo dominante
envolvido na intoxicagdo é sistema nervoso (Peter et al., 2014). A sintomatologia neuroldgica
pormenorizada ja foi abordada anteriormente na descricdao das varias fases da sintomatologia
da intoxicacdo por OF. Importa referir ainda que agitacdo, delirio, convulsGes ou coma
ocorrem nas intoxicacdes agudas, enquanto a sintomatologia neuropsiquidtrica designada por
transtorno neuropsiquiatrico induzido por OF ocorre na exposicao crénica. Foram também
descritos sintomatologia extrapiramidal, alteracdes visuais, ototoxicidade e sintomatologia do

sindrome de Guillain-Barre (Peter et al., 2014).

Sintomatologia cardiovascular

A sintomatologia cardiaca, que afeta cerca de dois tercos dos doentes (Peter et al., 2014),
pode ser grave e frequemente sdo fatal, se for reconhecida antecipadamente e tratada
adequadamente (Sajid et al.,, 2017). Pode ser caraterizada por bradicardia sinusal ou
taquicardia, hipotensdo ou hipertensdo arterial, arritmias supraventriculares e ventriculares,
extrassistoles ventriculares (Peter et al., 2014) e lesdo miocardica (Eddleston & Chowdhury,
2015). As alteracGes eletrocardiograficas mais comuns sdo o prolongamento do intervalo QT
(Eddleston & Chowdhury, 2015) (Sajid et al., 2017), elevagdo do segmento ST, inversdo da
onda T (Peter et al., 2014), intervalo de PR prolongado e fibrilagdo auricular (Sajid et al., 2017),
o que a complicagBes cardiacas graves pelo que é necessdrio uma monitorizagdo cardiaca
rigorosa (Sajid et al., 2017). A morte por causas cardiacas ocorre devido a arritmias ou

hipotensdo severa e refrataria (Peter et al., 2014).

Sintomatologia respiratdria

A sintomatologia respiratoria é frequente nas intoxicacbes por OF. A sintomatologia
muscarinica frequente refere-se a sialorreia, rinorreia, broncorreia e broncoespasmo, o que
provoca para hipoxemia e aumento do trabalho respiratério. Relativamente as manifestagdes
nicotinicas, é observado hipotonia e paralisia muscular, o que conduz a insuficiéncia
respiratdria. No que diz respeito a sintomatologia com origem no sistema nervoso central,
enquadra-se a agitacdo, inquietacdo e convulsGes, que comprometem a fungdo respiratdria

(Peter et al., 2014). Outros fatores que contribuem para a insuficiéncia respiratéria sdo



pneumonia, choque cardiovascular, edema agudo do pulmdo e sindrome de dificuldade

respiratdria aguda (Peter et al., 2014).

Outra sintomatologia

A sintomatologia gastrointestinal, na qual se enquadra as nauseas, os vOmitos, dor
abdominal, diarreia, incontinéncia urindria e fecal, ocorrem no inicio da intoxica¢cdo por OF e
sdo rapidamente revertidos com o tratamento com atropina (Peter et al., 2014).

Pode também surgir hiperglicemia transitéria/reversivel que resulta do somatdrio de
varios mecanismos. O excesso de catecolaminas provocado pela estimulagdo colinérgica
continua juntamente com o aumento da libertacdo de hormona adrenocorticotrépica (ACTH)
pela hipofise anterior esta subjacente a esta hiperglicemia (Panda, Nanda, Mangaraj, Rathod,
& Mishra, 2015). Pode também surgir pancreatite, assim como foram glicosuria e cetoacidose
diabética (Peter et al., 2014).

Analiticamente, pode ocorrer hipocaliémia, insuficiéncia renal aguda, hematuria, elevacao
transitdria de enzimas hepaticas e da amilase sérica, alteracGes da creatina fosfoquinase (CPK)
e lactato desidrogenase (LDH), leucocitose ou leucopenia reversiveis, e altera¢cbes na
coagulagdo sanguinea (consumo de fator VIl e aumento na agregacdo plaquetaria) (Banday et
al., 2016).

Esse resultado foi de curta duragdo e reverteu para valores quase normais no dia da alta.
Isso pode ser devido a manifestagdes de excesso de glicocorticdide, ACTH e catecolaminas,
resultantes do estresse, um efeito mediado colinérgicamente durante o episddio, o que

também é explicado pela normalizagdo do agucar no sangue na alta.

Tabela n.2 1 — Sintomatologia da intoxicacdo dos OF

Inicio Origem Sintomatologia
apos
exposicao
Minutos Recetores v’ Miose DUMBELS (Bird, 2017;
até 24 | muscarinicos v’ Perturbacdes da visdo BP, 2008; INEM, 2012):
horas v’ Lacrimejo D - Diarreia
v’ Broncospasmo U —Urina

v’ Broncorreia (profusa, seme- | M — Miose
lhante a do edema agudo do | B-—Bradicardia

pulmao) E — Emeses
v’ Sialorreia L - Lacrimejo
v’ Sudorese S — Salivacdo

v’ Hipotensio
v’ Bradicardia SLUDGE (Bird, 2017;




v’ Nauseas

v Vémito

v’ Dor abdominal

v’ Diarreia

v' Incontinéncia fecal
v’ Polaquidria

v' Incontinéncia urinéria

BP, 2008; INEM, 2012;
Peter et al., 2014)
/BBB(Bird, 2017):

S —Sialorreia

L - Lacrimejo

U —Urina

D - Defecacgdo

G — Cdlicas gastricas
E — Emeses

B — Broncorreia

B — Broncospasmo
B — Bradicardia

Recetores nicotinicos

v’ Taquicardia

v’ Hipertens3o arterial

v Midriase

v’ Fasciculagdes  (inicialmente,
dos musculos da lingua e ocula-
res, depois generalizadas)

v’ Convulsdes

v’ Paralisia flacida

v’ Hipotonia muscular

Dias da semana em
inglés (INEM, 2012):

M — Midriase
T —Taquicardia
W — Weakness

(Hipotonia muscular)
T - Tensdo arterial
elevada

F - Fasciculagdes

Recetores no Sistema
Nervoso Central

v’ Ansiedade

v’ Confusdo

v’ Agitacdo

v’ Cefaleia

v/ Coma

v’ Depressdo dos centros respira-
toério e circulatério

3 Cs (INEM, 2012):
C — Confusao
C-Coma

C- Convulsées

24 horas — | Recetores v’ Bradicardia
2 semanas | muscarinicos v Miose
v’ Sialorreia
Recetores nicotinicos v’ Hipotonia dos musculos aces-
sérios da respiragdo, dos muscu-
los flexores do pescogo, dos mus-
culos proximais e dos musculos
enervados pelas raizes motoras
dos nervos cranianos
v’ Faléncia respiratdria
Recetores no Sistema | v' Coma
Nervoso Central v' Manifestacdes extrapiramidais
Apos 2 | Esterase  neuropatia | v Parestesias e hipotonia dos
semanas alvo periférica musculos distais dos membros

Fonte: (Bajracharya et al., 2016; INEM, 2013; Peter et al., 2014)

2.4 Diagnostico

O diagndstico é feito com base na histéria de exposicdo aguda, na sintomatologia

carateristica ja descrita anteriormente, no cheiro intenso tipico do OF, e na quantificacdo

laboratiorial da atividade da acetilcolinesterase e/ou da butirilcolinesterase (Eddleston et al.,

2008)(El-Ebiary et al., 2016) (Bajracharya et al., 2016) (Wu et al., 2016). O principal diagndstico



diferencial é a intoxicacdo por carbamatos, que é clinicamente indistinguivel (Eddleston et al.,
2008).

A andlise laboratorial da acetilcolinesterase é o golden standard/procedimento de eleigdo
para a avaliacdo laboratorial da intoxicacdo por OF, isto porque a atividade da
acetilcolinesterase parece ser significativamente mais inibida em varios de tipos de
intoxicagcGes por OF do que a atividade da butirilcolinesterase (Chowdhary et al., 2014). A
andlise que avalia a acetilcolinesterase dos globulos vermelhos mede a atividade da
acetilcolinesterase expressada na superficie dos glébulos vermelhos. E um bom indicador da
sua inibicdo nas sinapses e da gravidade da intoxicacdo (Bajracharya et al., 2016). Deste modo,
a reducdo da atividade da acetilcolineterase e da butirilcolinesterase sugerem exposicdo a
OF(Peter et al.,, 2014). Para além disso, ndo é possivel avaliar a atividade das
acetilcolinesterases musculares e neuronais através de medicdo direta, pelo que a avaliacdo da
colinesterases eritrdcitarias € um também um indicador de eleicdo na tomada de decisdo
qguanto a duragdo do tratamento com oxima (Chowdhary et al., 2014).

A proteina C-reativa (PCR) é uma substancia reativa em lesGes agudas, que aumenta
perante situacdes de inflamagdo e trauma. Na intoxicacdo por OF, as toxinas podem causar
lesGes nos tecidos e drgdos do corpo, levando ao aumento dos niveis plasmaticos da PCR (Wu
et al., 2016). Além disso, a copeptina tem boa estabilidade no plasma, geralmente indicando
os niveis de hormona antidiurética (também conhecida como arginina vasopressina) (Wu et al.,
2016) A copeptina é considerada um novo marcador que expressa stress individual e, portanto,
é usado na avaliagdo prognodstica de doencas causadas por disturbios sistémicos(Wu et al.,
2016). Num estudo realizado por Wu et al. (2016), verificou-se que os niveis de PCR e
copeptina aumentam progressivamente nos doentes com intoxicacao grave por OF grave, mas
ndo nos doentes com intoxicacdo moderada ou leve por OF, em que foram diminuindo ao
longo do tempo. Deste modo, o aumento dos niveis plasmaticos de PCR e copeptina indica um

pior progndstico (Wu et al., 2016).

2.5. Tratamento

A intoxicacdo por OF é uma emergéncia médica (Eddleston et al., 2008). A reanimagdo e a
estabilizacdo cardiorrespiratéria do doente devem ser a primeira prioridade (Bajracharya et al.,
2016) (Banday et al., 2016), pelo que devem ser cumpridos os principios basicos da abordagem
ABCDE comum a todas as situagdes em emergéncia médica (INEM, 2013).

O tratamento é constituido fundamentalmente pela abordagem ABCDE inicial (avaliar e

tratar a via drea, a respiracdo, a circulagdo, disfungdo neuroldgica e exposi¢do), de modo a



garantir a via aérea patente, respiracao e circulagcdo adequadas, administracdo de oxigénio, de
um antagonista muscarinico (geralmente atropina), de fluidos e de um reativador da
acetilcolinesterase, que geralmente é uma oxima (reativa a acetilcolinesterase pela remocao
do grupo fosfato) (Eddleston et al., 2008) (Eddleston & Chowdhury, 2015) (Bajracharya et al.,
2016) (Banday et al., 2016). Pode ser necessdrio entubacdo endotraqueal e suporte
ventilatério. A descontaminacdo que inclui remocdo das roupas do doente, lavagem da pele,
lavagem ocular e lavagem géstrica permitem minimizar a absor¢do do composto OF(Banday et
al.,, 2016) (Vijayakumar et al.,, 2017). Numa primeira abordagem ao doente, pode ser
necessario colocar o doente na posicao lateral de seguranca de modo a reduzir o risco de
aspiracdo, manter a vias aérea permeavel(Eddleston et al., 2008). Apds estabilizacdo do
doente, é necessaria monitorizacdo e vigilancia rigorosas deste no que diz respeito ao controlo
das alteragOes da necessidade de atropina, no despiste do agravamento da fungdo respiratoria
por causa da sindrome intermediaria e no aparecimento de caracteristicas colinérgicas
recorrentes que surgem a intoxicacdo por OF lipossoluvel (Eddleston et al., 2008) (Bajracharya

et al., 2016).

2.5.1. Medidas gerais

Protecdo dos profissionais de satude

A primeira medida a realizar é assegurar as condi¢des de seguranca (INEM, 2013).
Considera-se que os profissionais de saude correm o risco de serem intoxicados durante a
estabilizacdo inicial dos doentes intoxicados por OF. Podem surgir sintomas como cefaleia,
nauseas e ansiedade. E recomendado o uso de equipamento protecdo individual (6culos,
mascara, luvas, avental) (INEM, 2013) pelos profissionais de saude na prestacdo dos cuidados
ao doente, ventilagdo mdéxima da sala de reanimacao e rotacdo frequente dos profissionais, de

modo que a minimizar ao maximo o risco de intoxicagdo por OF (Eddleston et al., 2008).

Anamnese

Inicialmente, quando o doente chega ao hospital, deve também ser feita a recolha de
informagdo relevante para a caracterizagdo da situagdo ocorrida com o doente,
nomeadamente o tipo de OF envolvido, quantidade e via da exposi¢cdo, sendo revelante
responder as questdes: Quem? —idade, género; O qué? — OF envolvido; Quanto? — quantidade

de produto, tempo de exposi¢dao; Quando? — ha quanto tempo; Onde? — em casa, no campo,



na fabrica, entre outros; Como? — em jejum, com alimentos, com bebidas alcodlicas (INEM,
2013). A identificacdo do composto OF ingerido é importante na medida em diferentes
organofosforados tém diferentes caracteristicas quimicas e diferentes toxicidades, e como tal,
capacidade de inibicdo das colinesterases diferentes. Deste modo, a relacdo entre inibicao
enzimatica e mortalidade de um ndo é aplicavel ao outro (Eddleston et al., 2008). Se possivel,
deve-se recolher embalagens vazias (INEM, 2013). A quantidade de composto OF ingerido é
muitas vezes imprecisa e enganosa, sendo que a maioria das informacdes que se consegue
obter é em relacdo a quantidade restante que possa ter ficado no recipiente do OF (Hiremath,

Rangappa, Jacob, & Rao, 2016).

Descontaminacao

A descontaminagcdo envolve o0 conjunto de procedimentos que permitem
descontaminacdo do doente e consequente diminuicdo de absorcdo do OF (INEM, 2012). Deve
ser realizada retirada a roupa contaminada do doente, realizada lavagem da pele e cabelo com
agua e sabdo para remocdo do OF ndo absorvido (INEM, 2013) (Chowdhary et al., 2014). Caso
tenha ocorrido contato ocular com os OF, deve também ser feita lavagem ocular abundante

com soro fisiolégico (INEM, 2012).

Lavagem gastrica

A lavagem gdstrica é frequentemente a primeira intervengao nos doentes com intoxicagao
por OF a nivel hospitalar, embora ndo exista nenhuma evidéncia que demonstre que a
lavagem gastrica beneficie significativamente os doentes intoxicados com OF (Li et al., 2009)
(Bajracharya et al., 2016). A lavagem gastrica pode atrasar a administracdo de carvao ativado e
o tratamento especifico para intoxicacdo por OF (Eddleston et al., 2007). A lavagem gastrica so
deve ser considerada apds estabilizacdo completa do doente e iniciado o tratamento com
oxigénio, atropina e uma oxima (Eddleston et al., 2008). Pode ser benéfico a administracdo
Unica de carvdo ativado apds lavagem gastrica nos doentes que ingeriram uma grande
quantidade de pesticida OF, e que sdo observados dentro de 1 a 2 horas (Chowdhary et al,,
2014) (Bajracharya et al., 2016). Ja outro autor acrescenta que a lavagem gdstrica é mais
efetiva dentro de 30 minutos apds a ingestdo, mas que é efetiva se realizada até 4 horas apés a
ingestdo, porque a partir desse tempo, ja ndo existem OF no sistema gastrointestinal (Adinew
et al.,, 2017). Nenhuma evidéncia sugere que os doentes com intoxicagdo por pesticidas

beneficiem de tratamento com carvao ativado (Eddleston et al., 2008).



Importa so referir que a utilizacdo de purgantes ndo é recomendado porque agrava ainda a
diarreia induzida por OF, o que leva a desidratacdo e desequilibrio eletrolitico (BP, 2008). As
técnicas de eliminacdo ndo foram eficazes tratamento de intoxicacdo por pesticidas

organofosforados (Temple & Smith, 1999).

2.5.2. Medidas especificas

Atropina

A utilizagdo da atropina como tratamento anti-muscarinico foi relatado pela primeira vez
em 1955 Freeman e Epstein para os novos casos de intoxicacdo ocupacional por produtos
fitofamarcéuticos OF que na altura decorriam nos Estados Unidos da América (Eddleston &
Chowdhury, 2015). Desde entdo, a atropina continua a ser a base do tratamento da
intoxicacdo aguda por OF(Chowdhary et al., 2014)(Eddleston & Chowdhury, 2015)(Bajracharya
et al.,, 2016). Atua de forma competitiva nos recetores muscarinicos centrais e periféricos,
antagonizando os efeitos parassimpaticos do excesso de acetilcolina nesses locais (Bajracharya
et al.,, 2016) (Vijayakumar et al., 2017). No entanto, ndo é eficaz no tratamento da
sintomatologia com origem nos recetores nicotinicos(Chowdhary et al., 2014). A atropina que
atravessa a barreira hematoencefalica sendo mais propensa a reverter os sintomas e 0s sinais
do sistema nervoso central do que os medicamentos que ndo atravessam a barreira
hematoencefalica (Peter et al., 2014).

Ndo existe uma dose recomendada ou definida uma dose otima para a
atropina(Bajracharya et al., 2016). Esta depende da quantidade de composto OF ingerido e do
proprio composto OF envolvido, variando entre doentes(Bajracharya et al., 2016)

Inicialmente deve ser administrado 2 a 5 mg de atropina por via endovenosa em bdlus
(Bird, 2017). Se necessario, repetir bdlus com o dobro da dose, a cada 3-5 minutos (Bird, 2017),
até sinais de “atropiniza¢do”: auséncia de secrecbes a auscultacdo (principal sinal (Bird, 2017)),
xerostomia, pele quente e seca, midriase e taquicardia (INEM, 2013). No entanto, a midriase e
a taquicardia ndo sdo sinais apropriados para avaliar a melhoria terapéutica e, como tal, ndo
devem condicionar a utilizacdo da atropina (Bird, 2017). Pode ser administrado até 70 mg de
atropina faseadamente em menos de 30 minutos, o que permite uma estabilizacdo rapida e
baixo risco de toxicidade da atropina (Eddleston et al., 2008).

Logo que o doente esteja totalmente “atropinizado”, deve se iniciar uma perfusdo
intravenosa continua de atropina em quantidade suficiente de modo a manter os seus efeitos

terapéuticos(Bajracharya et al.,, 2016). Existem diferentes abordagens para a perfusdo de



atropina(Bajracharya et al.,, 2016). A guideline sugere que ser iniciada uma perfusdo de
atropina em soro fisioldgico 0,9% cuja dosagem por hora deve corresponder a cerca de 20% da
dose total necessdria administrada inicialmente para estabilizar o doente (Eddleston &
Chowdhury, 2015), durante as primeiras 48 horas, para posteriormente ir diminuindo
gradualmente (Eddleston & Chowdhury, 2015) (Bajracharya et al.,, 2016). Com a
“atropinizacdo” adequada, os sintomas colinérgicos agudos diminuem em poucas horas, mas
alguns doentes desenvolvem efeitos retardados (Peter et al., 2014).

Existe uma tendéncia para administrar uma dose excessiva de atropina, o que pode
provocar toxicidade, que se manifesta através de delirio, confusdo, agitacdo, hipertermia,
auséncia de peristaltismo, retencdo urinaria (Bajracharya et al., 2016), complicacGes cardiacas
(Chowdhary et al., 2014) como taquicardia (Eddleston & Chowdhury, 2015). E importante
também ponderar toxicidade da atropina perante midriase (Bajracharya et al., 2016). Contudo,
durante o tratamento inicial, a administracdo de atropina em excesso e a sua potencial
toxicidade sdo menos importantes (Eddleston & Chowdhury, 2015). Se isto acontecer, deve-se
suspender a perfusdo, aguardar 30-60 minutos até diminuicdo dos efeitos adversos, e reiniciar
a perfusdo de atropina com uma dose 20% menor que a anterior (Eddleston & Chowdhury,
2015)(Bajracharya et al., 2016).

Se voltar a surgir sintomatologia colinérgica, deve ser administrado mais atropina em bdlus
da mesma forma que administrado inicialmente até que doente esteja novamente
“atropinizado” e o ritmo de infusdo da perfusdo de atropina deve ser aumentado 20% por
hora(Eddleston & Chowdhury, 2015).

Deste modo, o ajuste da dose e a monitorizacao do doente sdo essenciais para prevenir a
toxicidade da atropina(Chowdhary et al., 2014). No entanto, a atropina ndo esta associada a
uma alta incidéncia de efeitos colaterais graves (Eddleston & Chowdhury, 2015).

A administracdo de oxigénio também se revela importante perante administracdo de
atropina porque diminui o risco da atropina induzir arritmias ventriculares em pacientes

hipdxicos (Konickx et al., 2014).

Oximas

As oximas sdo utilizadas como reactivadores das colinesterases inibidas por OF para o
tratamento da intoxicagdo por OF ha mais de 5 decadas (Chowdhary et al., 2014). As oximas
reativam as acetilcolinesterases inibidas pela intoxicagdo por OF pela remo¢do do grupo
fosforil da enzima fosforilada (Chowdhary et al., 2014) (Bajracharya et al., 2016) (Vijayakumar

et al, 2017), o que conduz a recuperacdo da atividade nicotinica normal da jungdo



neuromuscular(Vijayakumar et al., 2017), mas o seu efeito sobre o sistema nervoso central é
limitado devido a baixa solubilidade lipidica (Chowdhary et al., 2014). As colinesterases
inibidas ndo regeneram espontaneamente sem intervencao(Chowdhary et al.,, 2014). A
intervencdo precoce com oximas reduz a incidéncia da sindrome intermediaria (Vijayakumar et
al.,, 2017). O tratamento da sindrome intermediaria geralmente requer suporte ventilatério,
que varia de 7 a 21 dias (Chowdhary et al., 2014). Apesar do tratamento precoce com
ventilagdo e oximas possa diminuir a gravidade desta sindrome, ainda ndo existe um
tratamento especifico para a mesma (Chowdhary et al., 2014).

A pralidoxima foi a primeira oxima desenvolvida e a mais utilizada clinicamente (Colovic et
al., 2013), tendo sido descoberta em 1956 (Wani et al., 2015) (Eddleston & Chowdhury, 2015)
(Worek et al., 2016) por Wilson e Ginsburg (Eddleston & Chowdhury, 2015).

Desde entdo, ja foram sintetizadas milhares de oximas nas Ultimas seis décadas (Worek et
al.,, 2016). No entanto, apesar de inumeros esforcos na sintese de oximas mais efetivas,
atualmente, apenas quatro oximas de piridium (pralidoxima, obidoxima, trimedoxima, HI-6
(também chamada de asoxima) sdo utilizadas (Chowdhary et al., 2014). As oximas podem ser
mono-oximas como a pralidoxima, e bis-oximas como a obidoxima, trimedoxima e asoxima
(Chowdhary et al., 2014). As oximas como trimedoxima e asoxima ainda ndo tém uso clinico
generalizado provavelmente porque foram desenvolvidas com o foco na intoxicacdao por OF
usados como arma quimicas em vez da intoxicacdo com produtos fitofarmacéuticos OP que
sdo muito mais comuns (Eddleston & Chowdhury, 2015).

A reativacdo é limitada pelo envelhecimento das acetilcolinesterases e pelas altas
concentragdes de OF(Bajracharya et al., 2016) pelo que é recomendado que a administragdo
das oximas seja realizada logo que seja confirmada a intoxicacdo aguda por OF, dentro de 24 h
apds exposicdo, para que seja antes do envelhecimento da enzima e ocorra reativacdo efetiva
das acetilcolinesterases (Chowdhary et al., 2014). No entanto, existem estudos que referem
que a reativacdo das enzimas depende da estrutura do OF porque a ligacdo com alguns OF
pode ser irreversivel, levando ao envelhecimento da enzima, o que torna impossivel a
reativagdo com oxima (Chowdhary et al., 2014).

Alguns organofosforados como soman (gas nervoso) causam envelhecimento em poucos
minutos(Chowdhary et al., 2014). O envelhecimento das acetilcolinesterases é mais lento com
compostos dietil-OF do que com compostos dimetil —OF. Em teoria, as oximas podem ser
eficazes se iniciadas até 120 horas (5 dias) para as intoxicagGes por OF com dietil OP e até 12
horas para intoxicages por dimetil —OF. O tratamento com as oximas pode durar enquanto o
doente for sintomatico, o que pode demorar varios dias até que a concentragdo de OF diminua

até ao ponto em que a taxa de reativacdo supera a de reinibi¢do (Bajracharya et al., 2016). Na



presenca de grande quantidades de OF, a acetilcolinesterase recém-reativada serd
rapidamente reinibida(Eddleston et al., 2008) (Chowdhary et al., 2014).

A eficacia das oximas pode variar de acordo com o tipo e quantidade de OF ingerido, o
envelhecimento da enzima e a dose de oxima administrada (Chowdhary et al., 2014).
Atualmente, a eficacia das oximas é muito debatida (Peter et al., 2014)(Bajracharya et al.,
2016). Alguns OF ndo tém resposta as oximas (Lin, Hung, Chen, & Hsu, 2016) e muitos estudos
recentes questionaram a eficacia, a dosagem, o tempo e nalguns estudos o uso foi considerado
prejudicial (Vijayakumar et al., 2017). Os efeitos adversos das oximas sdo hipertensdo arterial,
disritmias cardiacas, paragem cardiaca apds administracdo rapida, cefaleia, visdo turva,
tonturas e desconforto epigastrico. Pode ser dificil distinguir esses efeitos adversos dos efeitos
do OF (Bajracharya et al., 2016). Atualmente, ndo existe nenhuma oxima que seja eficaz com
todos os compostos OF(Chowdhary et al., 2014).

No entanto, até que haja evidéncia cientifica que sustente refute a utilizacdo de oximas se
torne mais clara, a OMS recomenda a administracdo de oximas (Chowdhary et al., 2014) (Wani
et al.,, 2015) (Bajracharya et al., 2016) a todos os doentes sintomdaticos que necessitem de
atropina(Eddleston et al., 2008).

No caso da pralidoxima, deve ser administrado uma dose de carga de 30 mg / kg seguido
de uma perfusio de 8-10 mg / kg / hora para os primeiros dois dias em todos os doentes com
intoxicacdo por OF, especialmente com efeitos nicotinicos(Chowdhary et al.,, 2014)
(Bajracharya et al., 2016). Segundo outro autor, a dose de carga deve ser 20-30 mg/kg e
administrada ao longo de 30 minutos, podendo ser repetida em intervalos de 6-8h ou, em
alternativa, pode ser iniciada uma perfusdo continua de 5-10 mg/Kg/h diluida em cloreto de
sédio a 0,9%(Eddleston & Chowdhury, 2015). A dose de carga de oxima ndao deve ser
administrada rapidamente em bdlus porque esse método provoca vomitos (risco de
aspiragdo), taquicardia e hipertensdo diastélica (Eddleston et al., 2008) (Bajracharya et al.,
2016). A duracdo do tratamento é incerta (Eddleston & Chowdhury, 2015). A perfusdo pode
diminuir apés 2 dias e reiniciada se houver deterioragdo clinica com a suspensdo das oximas
(Eddleston & Chowdhury, 2015)(Bajracharya et al., 2016). Pode ser util a monitorizacdo da
atividade da acetilcolinesterase (Eddleston & Chowdhury, 2015)

A obidoxima foi desenvolvida na Alemanha durante a década de 1960 e ¢é
significativamente mais potente e eficaz do que a pralidoxima (Colovic et al., 2013) (Eddleston
& Chowdhury, 2015). No que diz respeito a sua administra¢do, é recomendado uma dose
inicial de 250 mg de obidoxima por via endovenosa direta administrado lentamente (Eusébio
et al.,, 2012) (Merck Serono GmbH, 2015), seguida de uma perfusdo continua de 750 mg a cada
24 horas até a recuperagdo clinica (Eddleston & Chowdhury, 2015) (Merck Serono GmbH,



2015). Para a perfusdo continua, a obidoxima deve ser diluida na proporgado de 1 ampola (250
mg) para 250 ml de cloreto de sddio 0,9% ou glicose 5% (Eusébio et al., 2012) (Merck Serono
GmbH, 2015). Ndo foi relatada toxicidade hepdatica com as doses de carga de obidoxima

recomendadas atualmente (Eddleston & Chowdhury, 2015).

Benzodiazepinas

As benzodiazepinas sdo os farmacos de primeira linha para o controlo de convulsdes e
agitacdo induzidas por intoxicacdo por OF (Chowdhary et al., 2014) (Eddleston & Chowdhury,
2015)(Bajracharya et al., 2016). A agitacdo em doentes intoxicados por OF é frequente, cuja
causa é complexa, podendo ocorrer devido ao prdprio OF, ansiedade, toxicidade de atropina,
hipdxia, ingestdo de bebidas alcodlicas juntamente OF e a complicagcGes médicas (Bajracharya
et al.,, 2016). As benzodiazepinas recomendadas sdo diazepam, lorazepam e midazolam
(Bajracharya et al., 2016). O diazepam é o farmaco de eleicdo (Eddleston et al., 2008) e pode
ser administrado na dose de 10 mg, lentamente e por via endovenosa (Bajracharya et al.,
2016), ou de 10-20 mg (Eddleston & Chowdhury, 2015), de modo a reduzir a agita¢do, e pode

ser repetido, conforme necessario até 30-40 mg por dia num adulto (Bajracharya et al., 2016).

2.6.Novas terapéuticas

Nos ultimos anos, foram considerados novas terapias complementares e medicamentos
para o tratamento da intoxica¢do por OF como bicarbonato de sddio, sulfato de magnésio,
antioxidantespara prevenir danos neuroldgicos devido ao stress oxidativo (Banday et al.,
2016), plasma fresco congelado e paraoxonases (Bajracharya et al., 2016), mas os resultados
ainda ndo sdo conclusivos devido a falta de estudos de controlo randomizados (Bajracharya et

al., 2016).

Sulfato de magnésio

O sulfato de magnésio é um inibidor da libertagdo de acetilcolina no sistema nervoso
central e nas sinapses periféricas simpaticas e parassimpaticas. A administracdo de magnésio
revelou-se benéfica, porque inibe os canais de calcio nos terminais do nervo pré-sindptico que
desencadeiam a libertacdo de acetilcolina e aumenta a hidrélise de alguns OF (Bajracharya et

al., 2016) (Vijayakumar et al., 2017). Para além disso, diminui as arritmias associadas a atropina



(Vijayakumar et al.,, 2017) e reduz o risco de taquicardia ventricular nos doentes que
apresentam taquicardia devido a estimulag¢ao nicotinica (Eddleston & Chowdhury, 2015).

Um estudo realizado demonstrou que a administracdo de 4 g de sulfato de magnésio a
doentes com intoxicacdo por OF nas primeiras 24 h apds admissdao na unidade de cuidados
intensivos reduziu a necessidade de atropina, a necessidade de intubacdo e diminui a duracao

do internamento na unidade de cuidados intensivos (Vijayakumar et al., 2017).

Clonidina

E um agonista do recetor adrenérgico a2 que reduz a sintese de acetilcolina e
consequentemente a sua libertagdo nos terminais nervosos pré-sindpticos (Eddleston &
Chowdhury, 2015) Estudos em animais mostram beneficio do tratamento com clonidina,
especialmente em combinagdo com atropina, mas os efeitos em seres humanos sdo

desconhecidos (Bajracharya et al., 2016).

Bicarbonato de sddio

A alcalinizagdo de sangue com bicarbonato de sddio tem sido recomendada desde ha
muitos anos por alguns investigadores (Eddleston & Chowdhury, 2015). O mecanismo exato
dos possiveis beneficios é desconhecido, mas podera incluir a melhoria da eliminagdo do OF
através da hidrélise mediada pelo pH, um efeito direto sobre a fun¢dao neuromuscular, ou da
melhoraria da eficacia das oximas(Eddleston & Chowdhury, 2015). O risco de efeitos colaterais
substanciais implica que sua adimistracdo sé sera possivel numa unidade de cuidados de
intensivos (Eddleston & Chowdhury, 2015). Estudos em animais revelaram que o aumento do
pH sanguineo reduziu a mortalidade por intoxicacdo por OF. No entanto, os estudos existentes
em seres humanos que também revelaram ter bons resultados com o uso de bicarbonato de

sddio ndo sdo suficientes para generalizar a sua utilizacdo (Bajracharya et al., 2016).

Hemodialise

A remocdo dos OF do sangue pode permitir a eficacia maxima de outras terapéuticas. No

entanto, os papéis da hemodidlise e da hemofiltragao ainda ndo estdo claros, sendo necessario

a realizagdo de mais estudos (Eddleston et al., 2008).



N-acetilcisteina

A N-acetilcisteina pode ser utilizada com seguranga como um adjuvante para o tratamento
convencional de intoxicacdo OF, uma vez que ndo foram notificados efeitos adversos
importantes com a sua utilizacdo (El-Ebiary et al., 2016). A sua utilizacdo pode reduzir a
necessidade de atropina e, como tal, os efeitos adversos resultantes de grandes doses de
atropina (Eddleston & Chowdhury, 2015)(El-Ebiary et al., 2016). No entanto, é necessaria a

realizacdo de mais estudos para comprovar a sua eficacia (El-Ebiary et al., 2016)

Outras medidas importantes

A intoxicacdo por (OP) pode provocar distirbios metabdlicos que podem conduzir a
hiperglicemia como resultado do stress oxidativo provocada pela inibicdo das
acetilcolinesterases. Deste modo, a avaliacdo da glicémia no momento da admissdo pode
auxiliar na identificacdo da gravidade da intoxicacdo (Eddleston et al., 2008)(Panda et al.,
2015).

Os cuidados de suporte também deve incluir a administracdo de fluidos (Eddleston et al.,
2008).

O controlo de temperatura é importante, porque a atividade da butirolcolinesterase
aumenta em cerca de 4% por cada aumento de temperatura de 1 ° C(Eddleston et al., 2008)
(Bajracharya et al., 2016). Para além disso, se o doente desenvolver hipertermia devido a
toxicidade da atropina, deve ser realizado arrefecimento externo para evitar paragem cardiaca

induzida por hipertermia (Bajracharya et al., 2016).

2.7.Mortalidade

Os doentes com intoxicacdo por OF apresentam complicacdes associadas a mortalidade,
como infecBes secundarias, lesdo miocardica, disfuncdo hepdtica e renal e faléncia
multiorganica (Wu et al., 2016).

Apesar do tratamento existente, os OF causam toxicidade séria e frequentemente a morte
(Acikalin et al., 2017). A mortalidade estd relacionada com a sindrome colinérgica em fase
aguda, a insuficiéncia respiratdria, e a sindrome intermedidria nos casos de inicio tardio
(Acikalin et al., 2017). A insuficiéncia respiratoria é principal causa de morte em intoxicacdo
por OF, que pode resultar de mecanismos mediados central ou perifericamente, podendo

ocorrer durante a crise colinérgica inicial ou logo apds uma fase de recuperagao aparente (El-



Ebiary et al., 2016). A morbilidade e a mortalidade da intoxicacdo por OF também poderdo
estar associadas a entubac¢do endotraqueal tardia, complica¢gdes cardiacas, pneumonia por
aspiracdo, hipotonia muscular e neuropatia (Sajid et al., 2017).

A existéncia de um protocolo de tratamento a nivel hospitalar é a chave para diminuir a

mortalidade por intoxicacdo por organofosforados (Bajracharya et al., 2016)

3.CONCLUSAO

A intoxicacao por OF, nomeadamente por produtos fitofarmacéuticos OF, mas cada vez
mais por compostos OF usados como arma quimica, tém assumido grandes desafios na saude
a nivel mundial, e é a intoxicagdo mais comum associada a mortalidade (Bajracharya et al.,
2016). A atropina continua a ser a base do tratamento da intoxicacdo por OF e o beneficio das
oximas é cada vez mais questionado, cuja eficacia do tratamento depende da existéncia de
cuidados intensivos eficientes (Bajracharya et al.,, 2016). Desde ha vdérias décadas,
nomeadamente desde 1955, que a associacdo da atropina e com oximas constitui o
tratamento padrdo da intoxicagdo por OF (Vijayakumar et al., 2017). No entanto, varios
estudos demonstraram que o mesmo tem uma eficdcia limitada em diferentes cenarios de
intoxicagdo por OF (Worek et al., 2016), e a intoxicagdo por OF mesmo com este tratamento
continua a vitimar cerca de 200 mil pessoas por ano(Eddleston & Chowdhury, 2015). Desta
forma, torna-se evidente a necessidade urgente de um tratamento eficaz a intoxicagao por OF
efetivamente. (Worek et al., 2016). Surgiram varias novas possiveis terapéuticas adjuvantes no
tratamento da intoxicagdo por OF, cujo beneficio deve ser mais investigado através da

realizacdo de novos estudos (Bajracharya et al., 2016).
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APENDICE 6 - PLANEAMENTO DO PROJETO DE ESTAGIO

Ccll



Objectivos Espe- Actividades/Estratégias Recursos Indicadores de Avaliagao
cificos a desenvolver Humanos Materiais Tempo
1. Formar a equi- | 1.1. Pesquisa bibliografica nas bases de dados eletrdnicas, sites de | -Prof.2 Orien- | -Base de | Ver cro- | - Realizagdo das sessdes
pa de enferma- referéncia como a Dire¢do-Geral de Saude (DGS), Organizagdo Mundial | tadora; dados nograma | de formagdo em servigo
gem sobre os de Saude (OMS), entre outros, e livros de referéncia sobre a evidéncia | -Enf. Supervi- | cientificas planeadas com a presencga
cuidados de cientifica na prestagdo de cuidados ao doente intoxicado com OF; sor; eletrdnicas de, pelo menos, 50% dos
enfermagem ao 1.2. Calendarizagdo das sessGes de formagdo em servico sobre os | -Enf2 respon- | e sites de enfermeiros do SU;
doente intoxica- “Cuidados de enfermagem ao doente intoxicado com OF na SR”; savel pelo SU; | referéncia - Preenchimento do
do com OF na SR 1.3. Marcagdo da sala de formagdo para realizagdo das sessGes de | -Enf.2 respon- | disponiveis questionadrio de avaliagao
formagdo em servico; savel pela SR | com recur- das sessGes de formagdo
1.4. Divulgacdo das sessGes de formacgdo através de correio eletrénico | e pela forma- | so a Inter- em servico, do formador e
e afixacdo de folheto informativo no SU; ¢do em servi- | net; dos conhecimentos
1.5. Elaboracgdo do plano das sessGes de formagdo em servico; ¢o do SU; -Livros de adquiridos pelos
1.6. Elaboragdo do suporte formativo para as sessdes de formagdo em | -Assistente referéncia; formandos com as sessdes
Servico; administrativa | -Material de formagao por, pelo
1.7. Validagdo com a Prof.2 Orientadora, Enf. Supervisor, Enf.2 | responsavel informatico; menos, 50% dos
responsavel pelo SU e Enf.2 responsavel pela SR do plano da sessdo e | pela sala de -Papel para enfermeiros do SU;
respetivo suporte formativo elaborados; formacao; impressdo; -Construgao de um dossier
1.8. Realizagdo das sessdes de formacdo em servico; -Equipa de | -Sala de tematico sobre os cuidados
1.9. Avaliacdo das sessGes de formagdo em servigo e do formador; enfermagem formacao. de enfermagem na
1.10. Avaliacdo dos conhecimentos da equipa de enfermagem sobre os | do SU. abordagem ao doente com

cuidados de enfermagem ao doente com intoxicagdo por OF na SR
adquiridos com as sessdes de formagdo em servigo;

1.11. Construgdo de um dossier tematico sobre os cuidados de
enfermagem na abordagem ao doente com intoxicagdo por OF, onde
serd colocado, entre ouros, toda a informacdo pertinente resultante
da pesquisa bibliografica realizada e os diapositivos da sessdo de
formacgdo em servigo.

intoxicagdo por OF na SR.




2. Elaborar uma 2.1. Pesquisa bibliografica nas bases de dados eletrdnicas e sites de | -Pro.f2 Orien- | -Base de | Ver cro- | - Apresentagdo da versdao
norma de referéncia como a DGS, OMS, entre outros, e livros de referéncia sobre | tadora; dados nograma | final da norma de proce-
procedimento de a evidéncia cientifica na prestacdo de cuidados ao doente intoxicado | -Enf. cientificas dimento de enfermagem
enfermagem com OF; Supervisor; eletrdnicas sobre os cuidados de
sobre os cuidados | 2.2. Elaboragdo do protdtipo da norma de procedimento de | -Enf2 respon- | e sites de enfermagem ao doente
de enfermagem ao | enfermagem sobre os cuidados de enfermagem ao doente com | savel pelo SU; | referéncia intoxicado por OF na SR;
doente com intoxicagdo por OF na SR; -Enf.2 respon- | disponiveis - Apresentacdo da Checklist
intoxicagao por OF | 2.3. Elaboracdo de uma Checklist dos cuidados de enfermagem ao | sdvel pela SR. | com recur- dos cuidados de
na SR doente intoxicado com OF para ser preenchida aquando da prestagao so a Inter- fermagem ao doente
de cuidados a um doente intoxicado com OF na SR; net; ?n . &
2.4. Analise do protétipo de norma de procedimento de enfermagem -Material intoxicado com OF na SR.
e da Checklist pela Prof.2 Orientadora, Enf. Supervisor, Enf.2 informatico;
responsavel pela SR e pela Enf.2 responsavel pelo SU; -Papel para
2.5. Elaboragdo da versdo final da proposta de norma de impressao.
procedimento de enfermagem e da Checklist.
3. Implementar a 3.1. Submissdo da proposta final de norma de procedimento de | -Conselho de | -Material Ver cro- | - Aprovagao da norma de
norma de enfermagem para apreciagdo ao Conselho de Administracao do CHUA; | Administra- informatico; | nograma | procedimento de
procedimento de 3.2. Apresentacdo da proposta final da norma de procedimento de | ¢do do CHUA; | -Papel para enfermagem pelo Conselho
enfermagem enfermagem e da Checklist a equipa de enfermagem do SU nas | -Prof.2 Orien- | impressédo; de Administracdo do CHUA;
sobre os cuidados | sessGes de formagdo em servigco programadas; tadora; -Sala de - Apresentac¢do da norma
de enfermagem ao | 3.3. Colocagdo da norma de procedimento de enfermagem e da | - Enf. formacao. de procedimento de
doente intoxicado | Checklist no dossier tematico. Supervisor; enfermagem e da Checklist
com OF na SR -Enf2 respon- a, pelo menos, 50% dos
savel pelo SU; enfermeiros do SU nas
-Enf.2 respon- sessOes de formagdo em
savel pela SR; servigco programadas;
-Equipa de -Colocag¢do da norma de
Enfermagem procedimento de
do SU. enfermagem e da Checklist
no Dossier temdtico.
4. Consolidar as 4.1. Elaboragdo do Projeto de Estagio para o Estagio Final; -Prof.2 Orien- | -Base de | Ver cro- | -Aprovacgdo do Projeto de
competéncias 4.2. Entrega do Projeto de Estégio; tadora; dados nograma | Estagio pela Comissdo de
comuns, 4.3. Entrega do pedido de autorizacdo a Comissdo de Etica da | -Enf. Supervi- | cientificas Etica da Universidade de
especificas e de Universidade de Evora; sor; eletrdnicas Evora, e pelo Conselho
Mestre em EMC—- | 4.4. Entrega da proposta de Projeto de Estidgio nos Servicos | -Enf2 respon- | e sites de Cientifico da Escola de




PSC Académicos da Universidade de Evora; savel pelo SU; | referéncia Enfermagem Sao Jodo de

4.5. Execugdo do Projeto de Estagio; -Enf.2 respon- | disponiveis Deus;

4.6. Realizagdo das atividades definidas para aquisicdo e consolidagdo | savel pela SR; | com recur- - Execugdo do Projeto de

das competéncias comuns, especificas e de Mestre em EMC — PSC; -Equipa de | so a Inter- Estagio;

4.7. Colheita de dados para realizagdo do Relatdrio de Estagio no | enfermagem net; - Realizagdo das atividades

ambito do Estagio Final; do SU; -Livros de definidas para aquisi¢do e

4.8. Elaboragdo de um artigo cientifico sobre o projeto de intervengdo | -Conselho de | referéncia; consolidagdo das

profissional “Cuidados de enfermagem ao doente intoxicado por OF na | Administra- -Material competéncias comuns,

SR”; ¢do do CHUA; | informatico; especificas e de Mestre em

4.9. Redagdo do Relatdrio de Estagio; - Comissdode | -Papel para EMC - PSC;

4.10. Redacdo final do Relatério de Estagio. Etica da impressao; - Apresentacdo do artigo
Universidade -Sala de cientifico sobre o projeto
de Evora; formacao. de intervencao profissional
-Conselho “Cuidados de enfermagem
Cientifico da ao doente intoxicado por
Escola de OF na SR”;

Enfermagem -Redagdo final do Relatério
Sdo Jodo de de Estagio.

Deus da

Universidade

de Evora.

Orgamento:

Recursos Humanos:

N&do hd precisdo de custos.

Recursos Materiais:

Prevé-se um custo aproximado de 50€ relacionado com impressdo dos questionarios, da Checklist, de toda a informacdo para colocar no dossier tematico e
dos documentos enviados para os Servicos Académicos de Evora, assim como os custos do envio pelo correio.

Previsao dos constrangimentos e forma de os ultrapassar:

- Demora na autorizagdo por parte do Conselho de Administragdo do CHUA para aplicagdo dos questiondrios a equipa de enfermagem do SU -> Envio o mais
rapido possivel do pedido de autorizagao;

- Demora no preenchimento dos questionarios por parte de todos os elementos da equipa de enfermagem do SU -> Distribui¢do atempada dos questiondrios
pelos enfermeiros logo que possivel;

- Dificuldade na marcacdo das sessdes de formagcdo em servico de modo a envolver toda a equipa de enfermagem -> Marcacdo e divulgacdo atempada das
sessOes de formacdo em servigo.




APENDICE 7 - CRONOGRAMA DO PROJETO DE ESTAGIO

Ccevi



Objetivos
Especificos

Set.

Outubro

Novembro

Dezembro

Janeiro

Fev.

Atividades/Estratégias a Més
desenvolver Semanas

2

3

2

3

4

2

3

4

2

3

1. Formar a
equipa de
enfermagem
sobre os cuidados
de enfermagem
ao doente
intoxicado com
OF na SR

1.1. Pesquisa bibliografica nas bases de dados
eletrénicas, sites de referéncia como a Dire¢do-
Geral de Saude (DGS), Organizagdo Mundial de
Saude (OMS), entre outros, e livros de referéncia
sobre a evidéncia cientifica na prestacdo de
cuidados ao doente intoxicado com OF;

X

X

X

X

X

X

X

X

X

1.2. Calendarizagdo das sessdes de formacdo em
servico sobre os “Cuidados de enfermagem ao
doente intoxicado com OF na SR”;

1.3. Marcacao da sala de formacao para realizacao
das sessdes de formacao em servico;

1.4. Divulgagao das sessoes de formagdo através de
correio eletrénico e afixacgdo de folheto
informativo no SU;

1.5. Elaboragdo do plano das sessdes de formagao
em Servigo;

Férias letivas

1.6. Elaboragdo do suporte formativo para as
sessOes de formagao em servigo;

1.7. Validagdo com a Prof.2 Orientadora, Enf.
Supervisor, Enf.2 responsavel pelo SU e Enf.2
responsavel pela SR do plano da sessdo e respetivo
suporte formativo elaborados;

1.8. Realizagdo das sessdes de formagdo em
servicgo;

1.9. Avaliagcdo das sessdes de formagdo em servigo
e do formador;




1.10. Avaliacao dos conhecimentos da equipa de
enfermagem sobre os cuidados de enfermagem ao
doente com intoxicacdo por OF na SR adquiridos
com as sessoes de formagdo em servigo;

1.11. Construcdo de um dossier tematico sobre os
cuidados de enfermagem na abordagem ao doente
com intoxicagao por OF, onde sera colocado, entre
outros, toda a informacgdo pertinente resultante da
pesquisa bibliografica realizada e os diapositivos da
sessdao de formagdo em servigo.

2. Elaborar uma
norma de
procedimento de
enfermagem
sobre os cuidados
de enfermagem
ao doente
intoxicado por OF
na SR

2.1. Pesquisa bibliografica nas bases de dados
eletrdnicas e sites de referéncia como a DGS, OMS,
entre outros, e livros de referéncia sobre a
evidéncia cientifica na presta¢do de cuidados ao
doente intoxicado com OF;

2.2. Elaboracdo do protdtipo da norma de
procedimento de enfermagem sobre os cuidados
de enfermagem ao doente com intoxicagdo por OF
na SR;

2.3. Elaboracdo de uma Checklist dos cuidados de
enfermagem ao doente intoxicado com OF para ser
preenchida aquando da prestacdo de cuidados a
um doente intoxicado com OF na SR;

2.4. Anidlise do protétipo da norma de
procedimento de enfermagem e da Checklist pela
Prof.2  Orientadora, Enf. Supervisor, Enf.2
responsavel pela SR e pela Enf.2 responsdvel pelo
SU;

2.5. Elaboragdo da versdao final da proposta de
norma de procedimento de enfermagem e da
Checklist.




3. Implementara | 3.1. Submissdao da proposta final da norma de X
norma de procedimento de enfermagem para aprecia¢do ao
procedimento de | Conselho de Administracdo do CHUA;
enfermagem 3.2. Apresentacdo da proposta final de norma de
sobre os cuidados | procedimento de enfermagem e da Checklist a
de enfermagem equipa de enfermagem do SU nas sessdes de
ao doente formacgao em servigo programadas;
intoxicado por OF | 3.3, Colocagdo da norma de procedimento de X
na SR enfermagem e da Checklist no dossier tematico.
4. Consolidar as 4.1. Elaboragao do Projeto de Estagio para o X X X
competéncias Estagio Final;
comuns, 4.2. Entrega do Projeto de Estagio; X
especificas e de 4.3. Entrega do pedido de autorizacdo a Comissao X
mestre em EMC — | de Etica da Universidade de Evora;
PSC 4.4. Entrega da proposta de Projeto de Estagio nos
Servicos Académicos da Universidade de Evora;
4.5. Execucgado do Projeto de Estagio; X X X X X X X
4.6. Realizagao das atividades definidas para X X X X X X X
aquisicdo e consolidagdo das competéncias
comuns, especificas e de Mestre em EMC - PSC;
4.7. Colheita de dados para realizagdo do Relatério X X X X X X X
de Estagio no ambito do Estagio Final;
4.8. Elaboragdo de um artigo cientifico sobre o X
projeto de intervengdo profissional “Cuidados de
enfermagem ao doente intoxicado por OF na SR”;
4.9. Redacgado do Relatdrio de Estagio; X X

4.10. Redagdo final do Relatdrio de Estagio.
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- ENQUADRAMENTO

A intoxicacdo aguda por organofosforados (OF) é o tipo mais comum de
intoxicacdo por produtos fitofarmacéuticos (comummente chamados pesticidas) (Tang
et al., 2016), constituindo um problema crescente a nivel mundial. Corresponde a cerca
de trés milhGes de intoxicagdes por ano (Adinew et al., 2017), provocando entre
duzentas a trezentas mil mortes (Vijayakumar et al., 2017). Em Portugal, segundo um
estudo que pretendeu caracterizar 0s internamentos por intoxicacdo aguda e sua
evolugdo nas unidades de cuidados intensivos dos Hospitais da Universidade de
Coimbra, a intoxicacdo voluntaria com produtos fitofarmacéuticos inibidores de
colinesterases, dos quais faz parte os OF (ver anexo | — Lista de produtos
fitofarmacéuticos organofosforados com venda autorizada em Portugal), foi a segunda
intoxicacdo mais frequente entre 2002 a 2014 com 34,62%, separada por uma diferenca
minima em relacdo a primeira intoxicacdo mais frequente, a intoxicacdo intencional
com farmacos (Ferreira et al., 2016).

Para além da vasta utilizagdo na agricultura como inseticida, os compostos OF
sdo também bastante utilizados em produtos domesticos (Wani et al.,, 2015)
(Bajracharya et al., 2016) (Adinew et al., 2017) (Sajid et al., 2017), e como arma




guimica em guerras e ataques terroristas (BP, 2008) (Wani et al., 2015)(Bajracharya et
al., 2016), devido a alta toxicidade quando inalados (Acikalin et al., 2017).

A intoxicacdo por OF pode resultar de ingestdo acidental ou intencional, ou
exposicao ocupacional (acidental ou mau uso) (Teixeira et al., 2004) (Sajid et al., 2017).
O modo mais comum € a ingestdo voluntaria como tentativa de suicidio, com uma taxa
de 10-36,2% nos paises desenvolvidos e de 65-79,2% nos paises em desenvolvimento
(Glndiz et al., 2015).

A intoxicacdo por OF é uma emergéncia médica (Eddleston et al., 2008) que,
mesmo com tratamento adequado, cuja gestdo é dificil, apresenta uma taxa de
mortalidade entre 2-30%, (Eddleston et al., 2008). A existéncia de um protocolo de
atuacdo a nivel hospitalar é a chave para diminuir a mortalidade por intoxicacdo por OF
(Bajracharya et al., 2016).

II- DEFINICOES

OF: Séo substancias quimicas derivadas do acido fosforico, &cido fosfénico ou
acido fosfinico (Chowdhary et al., 2014). Como produtos fitofarmacéuticos, pertencem
ao grupo dos inseticidas organicos de sintese (Simdes, 2005) e ao grupo dos inibidores
irreversiveis das colinesterases (INEM, 2012). Os OF sdo absorvidos pelas vias
respiratdria, gastrointestinal, cutanea e conjuntival (Sajid et al., 2017). A extensdo da
intoxicacdo por OF depende da via de absorcdo e da estrutura quimica do composto em
si (Chowdhary et al., 2014). O maior efeito tdxico dos OF é conseguido através da
inalacdo, seguida de absorcdo gastrointestinal apds ingestdo e, por fim, cutanea ap6s
contato tépico com o OF (Chowdhary et al., 2014), sendo que a absorcédo é favorecida
pelo calor, humidade e sudorese (INEM, 2013). Sdo as propriedades lipofilicas destes
compostos que permitem gue estes sejam rapidamente absorviveis através da pele e do
sistema respiratorio (Banday et al., 2016) (Acikalin et al., 2017);

Colinesterases: enzimas responsaveis pela hidrdlise do neurotransmissor
acetilcolina em colina e &cido acético, uma reagdo necessaria que permite que um
neurdnio colinérgico volte ao seu estado de repouso apos ativagdo (Colovic et al., 2013)
(Chowdhary et al., 2014) (Bajracharya et al., 2016).



I11-  OBJETIVO

Melhorar a qualidade e a seguranca dos cuidados de enfermagem ao doente com

intoxicacdo por OF na sala de emergéncia

IV-  INFORMACOES GERAIS

A QUEM EXECUTA

O enfermeiro em colaboragéo com os elementos da equipa multidisciplinar.

B. HORARIO
Apds entrada de um doente com intoxicacdo por OF na sala de emergéncia do

servigo de urgéncia da Unidade Hospitalar de Portiméo (UHP).

C. CONSIDERACOES GERAIS

C1. Mecanismo de toxicidade dos OF

A toxicidade dos OF resulta da inibicdo das colinesterases, a acetilcolinesterase,
também designada de colinesterase verdadeira ou colinesterase eritrocitaria, e a
butirilcolinesterase, também chamada de pseudocolinesterase ou colinesterase sérica,
sendo que a inibicdo da acetilcolinesterase é o principal mecanismo de
toxicidade(Chowdhary et al., 2014) (Eddleston & Chowdhury, 2015). A inibicdo das
colinesterases pelos OF conduz a acumulacdo de acetilcolina nos diversos recetores
nicotinicos e muscarinicos e consequentemente a estimulacdo excessiva dos mesmos.
Ambos 0s recetores nicotinicos e muscarinicos encontram-se no sistema nervoso
central. Os recetores nicotinicos periféricos estdo presentes na juncdo neuromuscular, na
medula adrenal e nos ganglios simpaticos e parasimpaticos do sistema nervoso
periférico. Os recetores muscarinicos periféricos parassimpaticos encontram-se nos
axonios pds-ganglionares no coragdo, glandulas exocrinas e masculo liso, e os recetores
muscarinicos periféricos simpaticos nas glandulas sudoriparas (Peter et al., 2014). A
inativacdo das colinesterases permanecera até que seja sintetizada novas enzimas ou que
seja administrado algum reativador como uma oxima para regenera-la (Chowdhary et
al., 2014) .



C2. Sintomatologia da intoxica¢éo aguda por OF

A sintomatologia da toxicidade aguda dos OF resulta de acumulagédo do excesso
de acetilcolina que ndo é metabolizada nas sinapses colinérgicas, e depende dos tipos de
recetores colinérgicos estimulados nos varios locais do corpo (Bajracharya et al., 2016).
Pode ser divida em trés fases: a crise colinérgica inicial, sindrome intermediaria e

polineuropatia tardia (Chowdhary et al., 2014).

C2.1 Crise colinérgica inicial

O inicio da crise colinérgica varia desde alguns minutos a varias horas apos
exposicao aos OF, geralmente ocorre dentro de 12-24 horas apds exposicao (Peter et al.,
2014) (Sajid et al., 2017). A sintomatologia muscarinica inicial carateriza-se por miose,
sialorreia e broncorreia abundantes, bradicardia, hipotensdo, sudorese profusa, vomitos,
diarreia, lacrimejo, e incontinéncia urinaria e/ou fecal (Eddleston et al., 2008) (Peter et
al., 2014). Poderad também apresentar taquicardia, hipertensdo arterial, midriase e
fasciculacBes devido a estimulacdo de recetores nicotinicos pelo sistema nervoso
autonomo simpatico (Peter et al., 2014). Os efeitos nicotinicos podem também incluir
hipotonia muscular que agrava a funcéo respiratéria, agitacdo, confusdo e convulsées
(Banday et al., 2016). Esta hipotonia muscular que surge até 24 horas apds exposi¢édo é
chamada de paralisia Tipo | (Peter et al., 2014).

C2.2 Sindrome intermediéria

A sindrome intermediaria, também designada como paralisia tipo Il, surge 24-96
horas ap0s a exposi¢cdo ao OF e caracteriza-se por hipotonia dos musculos acessorios da
respiracdo, incluindo musculos intercostais e diafragma, dos musculos flexores do
pescoc¢o, dos musculos proximais dos membros e dos musculos enervados pelas raizes
motoras dos nervos cranianos (Chowdhary et al., 2014). Nesta fase, também pode surgir
coma (Peter et al., 2014).

C2.3 Polineuropatia tardia induzida por OF

A polineuropatia tardia induzida por OF ou paralisia de tipo 1l carateriza-se por
parestesias e hipotonia dos musculos distais dos membros, especialmente nos membros
inferiores (Banday et al., 2016), e surge 2 a 5 semanas apos a exposicao aos OF (Peter et

al., 2014). A recuperagdo e, geralmente, completa, e varia de semanas a meses. No



entanto, pode persistir hipotonia ligeira durante 2 anos ap6s a intoxicacéo (Peter et al.,

2014).

A tabela seguinte apresenta a sintomatologia da intoxicacdo dos OF de um outro

modo que permite identificar a sintomatologia tendo em conta a sua origem.

Inicio apos Origem Sintomatologia Menmonicas
exposicao
Minutos até | Recetores v' Miose DUMBELS (BP,
24 horas muscarinicos v’ Perturbacg6es da visdo 2008) (INEM, 2012)
v’ Lacrimejo (Bird, 2017):
v’ Broncoespamo D - Diarreia
v" Broncorreia (profusa, seme- | U — Urina
Ihante a edema agudo do pul- | M — Miose
mao) B — Bradicardia
v Sialorreia E — Emeses
v" Sudorese L — Lacrimejo
v’ Hipotensdo S — Salivacao
v’ Bradicardia
v Nauseas SLUDGE (BP, 2008)
v Vémito (INEM, 2012) (Peter et
v Dor abdominal al., 2014) (Bird, 2017)
v’ Diarreia /BBB(Bird, 2017):
v Incontinéncia fecal S — Sialorreia
v’ Polaquilria L — Lacrimejo
v Incontinéncia urinaria U — Urina
D — Defecacéo
G - Colicas gastricas
E — Emeses
B — Broncorreia
B — Broncospasmo
B — Bradicardia
Recetores v’ Taquicardia Dias da semana em
nicotinicos v Hipertenso arterial inglés (INEM, 2012):
v Midriase M — Midrfase
4 Fascic’ulagées (inic,ialmente, T - Taquicardia
dos mulsculos da lingua e |y Weakness
oculares, depois generalizadas) . .
v Convulsdes (Hlpoton|~a musc_ular)
v Paralisia flacida T — Tenséo arterial
v’ Hipotonia muscular elevada
F - FasciculacGes
Recetores no | v" Ansiedade 3 Cs (INEM, 2012):
Sistema  Nervoso | v' Confusdo C — Confuséao
Central v’ Agitacdo C- Coma
v Cefaleia C- Convulsdes
v Coma
v" Depressao dos centros respi-
ratorio e circulatorio
24 horas — 2 | Recetores v Bradicardia %
semanas muscarinicos v Miose \
v’ Sialorreia k




Recetores v Hipotonia dos musculos
nicotinicos acessorios da respiracdo, dos
musculos flexores do pescoco,
dos musculos proximais e dos
musculos  enervados  pelas
raizes motoras dos nervos cra-

nianos

v’ Faléncia respiratoria
Recetores no | v Coma
Sistema  Nervoso | v' Manifestacdes extrapirami—
Central dais

%

Apos 2 | Esterase neuropatia | v Parestesias e hipotonia dos \\\\\\\\\\\\
semanas alvo periférica musculos distais dos membros

Tabela n° 1 — Sintomatologia da intoxicacdo aguda por OF

C3. Diagnostico

O diagndstico é feito com base na histéria de exposicdo aguda ao OF, na
sintomatologia carateristica j& descrita anteriormente, no cheiro (a petréleo ou a alho)
tipico do OF, e na redugdo de mais de 50%, da atividade das acetilcolinesterase e

butirilcolinesterase, cuja avaliacdo é feita através de andlises laboratoriais (Wu et al.,

2016).
Gravidade Sintomatologia Atividade das Tratamento
colinesterases
Ligeira Assintomatico >50% Medidas gerais (até
Nauseas, voémitos, dor | 21-50% doseamento das
abdominal (sem diarreia) colinesterases >75 %)
Moderada | Cléssica 10 -20% Atropina + obidoxima
Grave Cléssicae SNC <10% Atropina + obidoxima +
diazepam (para as
convulsdes)

Tabela n° 2 — Gravidade da intoxicacdo relacionada com a sintomatologia e a atividade as colinesterases e
respetivo tratamento (INEM, 2012)

C3.1. Outras alteracdes carateristicas

A sintomatologia cardiaca, que afeta cerca de dois tercos dos doentes (Peter et
al., 2014), pode ser grave e frequemente letal, se ndo for reconhecida antecipadamente e
tratada adequadamente (Sajid et al., 2017). Pode ser caraterizada por bradicardia ou
taquicardia, hipotensdo ou hipertensdo arterial, arritmias supraventriculares e
ventriculares, e extrassistoles ventriculares (Peter et al., 2014). As alteragdes
eletrocardiograficas mais comuns séo o prolongamento do intervalo QT (Eddleston &
Chowdhury, 2015) (Sajid et al., 2017), elevagdo do segmento ST, inversdo da onda T
(Peter et al., 2014), intervalo de PR prolongado e fibrilagdo auricular (Sajid et al., 2017).




A morte por causas cardiacas ocorre devido a arritmias ou hipotensdo severa e refrataria
(Peter et al., 2014).

Pode surgir hiperglicemia transitoria/reversivel que resulta do somatorio de
varios mecanismos. Esté contra-indicado o uso de insulina (Caldas, 2000). O excesso de
catecolaminas provocado pela estimulacdo colinérgica continua juntamente com o
aumento da libertagdo de hormona adrenocorticotropica (ACTH) pela hipéfise anterior
estd subjacente a esta hiperglicémia (Panda et al., 2015). Pode também surgir
pancreatite, assim como glicosiria e cetoacidose diabética (Peter et al., 2014).
Analiticamente, pode ocorrer hipocaliémia, insuficiéncia renal aguda, elevagao
transitoria de enzimas hepaticas e da amilase sérica, alteracdes da creatina fosfoquinase
(CPK) e lactato desidrogenase (LDH), leucocitose ou leucopenia reversiveis, alteraces
na coagulacdo sanguinea (consumo de fator VII e aumento na agregacao plaquetaria) e
hematdria (Banday et al., 2016).

C4. Tratamento

A reanimacdo e a estabilizacdo cardiorrespiratéria do doente devem ser a
primeira prioridade (Bajracharya et al., 2016) (Banday et al., 2016), pelo que devem ser
cumpridos os principios basicos da abordagem ABCDE comum a todas as situagdes em
emergéncia médica (INEM, 2013).

O tratamento é constituido fundamentalmente pela abordagem ABCDE inicial
(avaliar e tratar a via &rea, a respiracdo, a circulacdo, disfuncdo neuroldgica e
exposicao), de modo a garantir a via aérea patente, respiracdo e circulacdo adequadas,
administracdo de oxigénio, de um antagonista muscarinico (geralmente atropina), de um
reativador da acetilcolinesterase (uma oxima) e de fluidos (Eddleston et al., 2008)
(Eddleston & Chowdhury, 2015) (Bajracharya et al., 2016) (Banday et al., 2016). Pode
ser necessario entubacdo endotraqueal e suporte ventilatorio. A descontaminacdo que
inclui remocdo das roupas do doente, lavagem da pele, lavagem ocular e lavagem
gastrica permitem minimizar a absorcdo do composto OF (Banday et al., 2016)
(Vijayakumar et al., 2017). Numa primeira abordagem ao doente, pode ser necessario
colocar o doente na posicéo lateral de seguranca de modo a reduzir o risco de aspiragdo
e manter a via aérea permeavel (Eddleston et al., 2008). Apos estabilizacdo do doente, é
necessaria monitorizacdo e vigilancia rigorosas deste no que diz respeito ao controlo das

alteracbes da necessidade de atropina, no despiste do agravamento da fungéo



respiratéria por causa da sindrome intermedidria e no aparecimento de caracteristicas
colinérgicas recorrentes que surgem na intoxicagdo por OF lipossoltvel (Eddleston et
al., 2008) (Bajracharya et al., 2016).

C4.1. Medidas gerais

C4.1.1. Seguranca dos profissionais de saude

A primeira medida a realizar é assegurar as condicdes de seguranca. E
obrigatorio o uso de equipamento de protecdo individual (6culos, mascara, luvas, bata)
(INEM, 2013) pelos profissionais de satde, recomendado a ventilagdo maxima da sala
de emergéncia e a rotacdo frequente dos profissionais, de modo que a minimizar ao
maximo o risco de intoxicacdo por OF. Podem surgir sintomas como cefaleia, nauseas e
ansiedade (Eddleston et al., 2008).

C4.1.2. Anamnese

Deve ser feita a recolha de informacgdo relevante para a caracterizacdo da
situacdo ocorrida, nomeadamente o tipo de OF envolvido, quantidade e via da
exposicao, sendo revelante responder as questdes: O qué? — OF envolvido; Quanto? —
quantidade de produto, tempo de exposi¢do; Quando? — h& quanto tempo; Onde? — em
casa, no campo, na fabrica, entre outros; Como? — em jejum, com alimentos, com
bebidas alcodlicas alcodlicas (INEM, 2013).

C4.1.3. Descontaminacéao

Deve ser retirada a roupa contaminada do doente, e realizada lavagem da pele e
cabelo com &gua e sabdo para remocdo do OF ndo absorvido (INEM, 2013)
(Chowdhary et al., 2014). Caso tenha ocorrido contato ocular com os OF, deve ser feita
lavagem ocular com soro fisioldgico abundante (INEM, 2012).

C4.1.4 Lavagem gastrica

A lavagem géstrica s6 deve ser realizada apos o inicio do tratamento especifico
para intoxicacdo aguda por OF (oxigenio/entubacdo endotraqueal, atropina e
obidoxima) (Bajracharya et al., 2016) , isto porque ndo existe nenhuma evidéncia que
demonstre que a lavagem gastrica beneficie significativamente os doentes intoxicados

com OF (Li et al., 2009) (Bajracharya et al., 2016). Pode ser benéfica nas pessoas que



ingeriram grandes quantidades de OF e quando realizada na primeira hora apos
ingestdo (Bajracharya et al., 2016) (Bird, 2017), sendo mais efetiva nos primeiros 30
minutos (Adinew et al., 2017). Pode ser administrado carvédo ativado numa dose Unica
de 1 g/Kg (maximo 50 g) (INEM, 2013) na primeira hora apds exposicdo ao OF
(Chowdhary et al., 2014) (Bajracharya et al., 2016).

Importa so referir que a utilizacdo de purgantes ndo é recomendado porque
agrava ainda mais a diarreia induzida por OF, o que leva a desidratacdo e desequilibrio
eletrolitico (BP, 2008).

C4.2. Medidas especificas

C4.2.1. Atropina

A atropina é a base do tratamento da intoxicacdo aguda por OF (Chowdhary et
al., 2014)(Eddleston & Chowdhury, 2015)(Bajracharya et al., 2016). Atua de forma
competitiva nos recetores muscarinicos centrais e periféricos, neutralizando a
acetilcolina (mas sem interferir na ligacdo das colinesterases com OF), o que diminui a
sintomatologia muscarinica. A atropina ndo tem efeito na sintomatologia nicotinica
(Vijayakumar et al., 2017). Inicialmente, deve ser administrado 2 a 5 mg de atropina por
via endovenosa em bolus(Bird, 2017). Se necessario, repetir bdlus com o dobro da dose,
a cada 3-5 minutos (Bird, 2017), até sinais de “atropiniza¢do”: auséncia de secre¢des a
auscultacdo (principal sinal (Bird, 2017)), xerostomia, pele quente e seca, midriase e
taquicardia (INEM, 2013). No entanto, a midriase e a taquicardia ndo sdo sinais
apropriados para avaliar a melhoria terapéutica e, como tal, ndo devem condicionar a
utilizacdo da atropina (Bird, 2017). Pretende-se também que a tensdo arterial (TA)
sistdlica seja superior a 80 mmHg e frequéncia cardiaca (FC) superior a 80 batimentos
por minuto (bpm) (Bajracharya et al., 2016). Pode ser administrado até 70 mg de
atropina faseadamente em menos de 30 minutos, 0 que permite uma estabilizacdo rapida
e baixo risco de toxicidade da atropina (Eddleston et al., 2008). Apos “atropinizacao”,
deve ser iniciada uma perfusdo endovenosa continua de atropina, existindo varias
abordagens para a mesma. Segundo o INEM (2012), recomenda uma perfuséo continua
de atropina de 1 a 6 mg/h em soro fisiolégico 0,9%. Segundo outros autores, €
recomendado iniciar uma perfusdo continua de atropina com 20% da dose inicial de
atropina que foi necessaria para “atropinizar” o doente, durante as primeiras 48 horas e,

posteriormente, diminuir gradualmente (Eddleston & Chowdhury, 2015) (Bajracharya



et al., 2016). Vigiar possiveis sinais de toxicidade da atropina como delirio, confuséo,
agitacdo, hipertermia, auséncia de peristaltismo, retencdo urinaria (Bajracharya et al.,
2016), complicaces cardiacas (Chowdhary et al., 2014) como taquicardia (Eddleston &
Chowdhury, 2015). Caso se verifique um destes sinais, deve-se suspender a perfuséo,
aguardar 30-60 minutos até diminuicdo dos efeitos adversos, e reiniciar a perfusdo de
atropina com uma dose 20% menor que a anterior (Eddleston & Chowdhury,
2015)(Bajracharya et al.,, 2016). A administracdo concomitante de oxigénio €
importante porque diminui o risco de arritmias ventriculares em doentes hipoxémicos
(Konickx et al., 2014).

C4.2.2. Oximas

As oximas sdo utilizadas como reactivadores das colinesterases inibidas por OF
(Chowdhary et al., 2014), o que conduz a recuperacao da atividade nicotinica normal da
juncdo neuromuscular e, como tal, diminuindo a sintomatologia nicotinica. As oximas
reativam as colinesterases inibidas pelos OF pela remoc¢édo do grupo fosforil da enzima
fosforilada (ligacao colinesterase-OF), ligando-se aos OF e libertando as colinesterases
(Vijayakumar et al.,, 2017). A administragdo das oximas deve ser realizada
imediatamente ap6s o inicio da administracdo da atropina nas primeiras 24 horas apos
ter sido confirmada intoxicacdo aguda por OF, para que seja antes do envelhecimento da
colinesterases (o envelhecimento impossibilita que as colinesterases sejam renovadas) e
ocorra reativacgao efetiva das mesmas (Chowdhary et al., 2014).

A pralidoxima foi a primeira oxima desenvolvida e é a mais utilizada
clinicamente (Colovic et al., 2013), mas a que se encontra disponivel na UHP é a
obidoxima (cloreto de obidoxima), que é considerada significativamente mais potente e
eficaz do que a pralidoxima (Colovic et al., 2013) (Eddleston & Chowdhury, 2015). E
recomendado uma dose inicial de 250 mg de obidoxima por via endovenosa direta
administrado lentamente (Eusébio et al., 2012) (Merck Serono GmbH, 2015), seguida
de uma perfusdo continua de 750 mg a cada 24 horas até a recuperacdo clinica
(Eddleston & Chowdhury, 2015) (Merck Serono GmbH, 2015). Para a perfusdo
continua, a obidoxima deve ser diluida na proporcéo de 1 ampola (250 mg) para 250 mi
de cloreto de sodio 0,9% ou glicose 5% (Eusébio et al., 2012) (Merck Serono GmbH,
2015). O tratamento com as oximas deve durar enquanto o doente for sintomatico, o que
pode demorar varios dias até que a concentracdo de OF diminua até ao ponto em que a

taxa de reativacdo das colinesterases supera a de reinibicdo (Bajracharya et al., 2016).



Na presenca de grandes quantidades de OF, a acetilcolinesterase recém-reativada sera
rapidamente reinibida pelos OF (Eddleston et al., 2008) (Chowdhary et al., 2014).

C4.2.3 Benzodiazepinas

As benzodiazepinas sdo os farmacos de primeira linha para o controlo de
convulsdes e agitacdo induzidas por intoxicacdo por OF (Chowdhary et al., 2014)
(Eddleston & Chowdhury, 2015)(Bajracharya et al., 2016). As benzodiazepinas
recomendadas sao diazepam, lorazepam e midazolam (Bajracharya et al., 2016), sendo
que o diazepam é o farmaco de eleicdo (Eddleston et al., 2008) e pode ser administrado
na dose de 10 mg, lentamente e por via endovenosa (Bajracharya et al., 2016), podendo

ser repetido, conforme necessario até 30-40 mg por dia (Bajracharya et al., 2016).

V- MATERIAL E EQUIPAMENTO NECESSARIO

v Equipamento de protecdo individual

v’ Material para realizacdo de banho (sabéo, esponjas e toalha);
v Sacos de espolio;

v" Monitor cardiorrespiratorio;

v Desfibrilhador;

v" Ventilador;

v Material de gestdo bésica e avancada da via aérea artificial;
v" Material de oxigenoterapia;

v’ Material para cateterizacdo venosa periférica/central e colheitas sanguineas;
v’ Material para fluidoterapia;

v’ Material para administracdo de medicacdo;

v' Farmacos de emergéncia, entre o cloreto de obidoxima;

v' Seringas/Bombas infusoras;

v' Material para entubacdo e lavagem gastrica

v" Carvao ativado;

v’ Material para cateterizacao vesical.



VI - PROCEDIMENTO

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

JUSTIFICACAO

1. Ativar a equipa destacada para a sala de emer-
géncia apos contato do CODU (Centro de Orienta-
cao de Doentes Urgentes).

2. Confirmar a operacionalidade da sala de emer-

géncia para receber o doente.

3. Providenciar equipamento de protecdo individual
(bata impermeavel, luvas, mascara, protecdo ocular

e touca) e a ventilagdo da sala de emergéncia.

4. Proceder a colheita da historia da situacdo ocor-
rida, tentando obter informacdo revelante sobre a

intoxicacdo: O qué? Quanto? Quando? Como?

5. Realizar a triagem do doente segundo Triagem

de Manchester.

6. Contatar o CIAV (Centro de Informagdo Antive-
nenos) (numero 808 250 143) logo que possivel.

7. Realizar a avaliagdo priméria do doente segundo
a abordagem ABCDE:

Gerir tempo.

Otimizar o acolhimento do doente.

Garantir a seguranca do doente e todos
os profissionais de salide que intervém
na prestacdo de cuidados ao doente,
prevenindo o risco de intoxicag&o.

Caraterizar a intoxicacdo e tentar

prever a gravidade da intoxicacao.

Estabelecer a prioridade de

atendimento.

Obter informacGes especificas relativas
a toxicidade do produto, e de eventuais
particularidades que influenciem a

respetiva abordagem terapéutica.

Avaliar o estado hemodindmico do

doente, identificar  precocemente
alteracbes e tratd-las de modo a
assegurar a estabilidade

cardiorrespiratoria.




A — Permeabilizar a via &rea com controlo da
coluna cervical:

Se sialorreia e broncorreia abundantes, proceder a
as aspiracao de secrecoes;

e Se necessario, colocar o doente na posicao lateral
de seguranca;

e Se doente inconsciente ou com compromisso da
via area, ponderar recurso a adjuvantes da via area
e/ou colaborar na entubacdo endotraqueal e suporte

ventilatério.

B — Avaliar a ventilacdo e oxigenacéo:

e Monitorizar o padrdo respiratorio;

e Colocar oximetria de pulso;

e Administrar oxigénio a alto fluxo com recurso a
mascara de Hudson, conforme recomendado e

segundo prescricdo médica.

C — Assegurar a circulagdo com controlo da
hemorragia:

e Colocar monitorizacéo eletrocardiogréfica;

e Avaliar a FC e ritmo cardiaco;

e Avaliara TA;

e Avaliar cor, temperatura e humidade da pele;

e Avaliar preenchimento capilar (hormal <2 segun-
dos);

e Inserir 2 cateteres venosos periféricos de grande
calibre e colher sangue para tubos de hemograma,
coagulacao e bioquimica;

e Administrar soro fisiologico 0,9% conforme
recomendado e segundo prescricdo medica;

e Monitorizar TA e débito urinario (Valores alvo —

Assegurar a permeabilidade da via area

com controlo da coluna cervical.

Reduzir o risco de aspiracdo e manter a

vias aérea permedvel. Prevenir

complicacdes.

Manter um padrdo respiratorio eficaz,
otimizar a oxigenagdo e diminuir 0
risco de arritmias ventriculares em
doentes hipoxémicos na administracdo
da atropina.

Prevenir complicagdes.

Manter circulagédo/perfusdo adequada.
Detetar e tratar alteracbes cardiacas
provocadas pelos OF.

Prevenir complicacdes.




TA  sistolica>80mmHg, débito  urinario>0,5
mL/kg/h).

D — Avaliar disfuncao neuroldgica:

¢ Avaliar o estado de consciéncia utilizando a Esca-
la de Coma de Glasgow;

e Avaliar a reacao pupilar: tamanho, simetria e rea-
cao a luz;

e Avaliar a lateralizacdo da resposta motoro-
sensitiva bilateralmente nas 4 extremidades;

e Avaliar a glicémia capilar;

e Vigiar a ocorréncia de convulsdes.

E — Expor toda a area corporal com controlo da
temperatura:

e Remover a roupa contaminada do doente e acon-
diciona-la dentro de um saco de roupa;

e Proceder a lavagem da pele e do cabelo com agua
abundante e sabéo;

e Proceder & lavagem ocular com soro fisioldgico
abundante caso tenha ocorrido contato ocular com
os OF;

e Avaliar temperatura timpanica; prevenir hipoter-
mia com recurso a manta térmica ou aquecedor

externo.

8. Administrar atropina conforme recomendado e
segundo prescri¢do médica:

e dose inicial: 2-5 mg EV;

e repetir a cada 3-5 minutos, até sinais “atropiniza-
¢do”: auséncia de secrecOes a auscultagao (principal
sinal), pele quente e seca, xerostomia, midriase e

taquicardia;

Identificar alteracfes neuroldgicas.

Remover os OF nao absorvidos.
Prevenir intoxicacdo acidental.

Despistar outras lesdes.

Diminuir a sintomatologia

muscarinica.




e iniciar perfusdo endovenosa continua de 1 a 6
mg/h ou 20% da dose inicial necessaria para “atro-
pinizar” o doente durante as primeiras 48 horas e,
posteriormente, diminuir gradualmente;

e vigiar possiveis sinais de toxicidade da atropina:
delirio, confusdo, agitacdo, hipertermia, auséncia de
peristaltismo, retencéo urinaria e complicacdes car-
diacas como taquicardia;

e Se suspeita de toxidade, suspender a perfuséo,
aguardar 30-60 minutos até diminuicdo dos efeitos
adversos, e reiniciar a perfusdo de atropina com

uma dose 20% menor que a anterior.

9. Administrar obidoxima, conforme recomendado
e segundo prescricdo médica:
e dose inicial: 250 mg por via endovenosa direta e

lentamente;

e iniciar perfusdo endovenosa continua de 750 mg
em soro fisiolégico 0,9% ou glicose 5% (diluir na
proporcao de uma ampola de 250 mg para 250 ml)
para cada 24 horas até a recuperacao clinica.

10. Administrar diazepam 10 mg EV no caso de
agitacdo e crises convulsivas, conforme recomen-

dado e segundo prescricdo médica.

11. Inserir sonda nasogastrica (orogastrica se 0
doente tiver entubado orotraguelamente) para reali-
zar lavagem géstrica e administragdo de carvdo
ativado na dose de 1 g /Kg (maximo 50 g) no caso

de ser realizadas até uma hora ap6s a ingestéo.

Reativar as colinesterases, diminuindo

a sintomatologia nicotinica.

Tratar a agitacdo e as crises

convulsivas.

Deve ser realizada APENAS ap0s o
do
(oxigénio/entubagao

inicio tratamento  especifico
endotraqueal,
atropina e obidoxima).

Remover os OF néo absorvidos.

Diminuir a absorc¢do dos OF ingeridos.




12. Promover a realizagdo de analises sanguineas e

gasimetria.

13. Reconhecer a necessidade de realizacdo de
exames complementares de diagndstico como elec-
trocardiograma, raio-x térax ou de outros exames
considerados

pertinentes, conforme prescricao

médica.

14. Colaborar nos procedimentos médicos necessa-
rios (colocacdo de linha arterial e/ou cateter venoso

central).

15. Reavaliar todos os sinais vitais e manter moni-

torizacdo rigorosa do doente.

16. Promover a comunicacdo com a familia/pessoas

significativas do doente.

17. Antecipar a necessidade de transferéncia intra-

hospitalar (UIDA/unidade de cuidados intensivos).

18. Realizar, se possivel, a rotagdo frequente dos
profissionais na prestacdo de cuidados ao doente,

na presenca de cefaleia, nduseas e ansiedade.

Obter o doseamento das colinesterases
que, no caso do laboratério da UHP, o
Unico doseamento disponivel é o da
colinesterase sérica, e de todos os
pardmetros analiticos necessarios para

avaliar o estado do doente.

Agilizar a preparacdo do doente para a
realizacdo de exames complementares

de diagndstico.

Proporcionar monitorizagdo invasiva
do estado hemodindmico do doente

e/ou administrar medicacéo.

Conhecer a monitorizacdo do estado
clinico do doente, alteracdes nos sinais
vitais e resposta ao tratamento. Detetar

alteracdes e tratar.

Mostrar disponibilidade e providenciar
informacao e 0 apoio necessario.
continuidade

Promover a do

tratamento realizado.

Minimizar a0 maximo o risco de
intoxicacdo pelos profissionais de

salde.




VI .REGISTOS

Registar as notas de enfermagem sobre os cuidados prestados ao doente e sua evolugéo

no Sistema Alert®.
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Anexo |
Substancia ativa | Marca Empresa Classificacdo | Frases de Risco/
Comercial toxicologica/ | Adverténcias de
Pictogramas | Perigo
CLORPIRIFOS | PYRINEX 250 ADAMA Xi R36+R43;
ME N R50/53
DURSBAN 4 DOW Xn R10;
N R22+R65+R36/3
7/38+R67;
R50/53
CYREN 48 EC CHEMINOVA | Xn R20/22+R38+R6
A/S N 5; R50/53; R55
CICLONE 48 EC | SAPEC Xn R10;
N R22+R38+R43;
R50/53
RISBAN 48 EC CHEMINOVA | Xn R10;
A/S N R22+R38+R43;
R50/53
NUFOS 48 EC CHEMINOVA | Xn R20/22+R38+R6
A/S N 5; R50/53
CLORFOS 48 DOW Xn R10;
N R22+R65+R36/3
7/38+R67;
R50/53
DESTROYER DOW Xn R10;
EC N R22+R65+R36/3
7/38+R67;
R50/53
PIRIFOS 48 ADAMA Xn R10; R20/22+
N R36/38+R43+R6
5; R50/53
PYRINEX5G ADAMA N R51/53; R 55
CYREN 5G CHEMINOVA | N R51/53; R 55
A/S
NUFOS 5 GR CHEMINOVA | N R50/53; R55
A/S
CLORDEX 5G ADAMA N R51/53; R55
PYRINEX 48 EC | ADAMA Xn R10; R20/22+
N R36/38+R43+R6
5; R50/53
CLORFOS 5 G PROBELTE N R55; R50/53
S.A.
CICLONE 5G SAPEC N R51/53; R55
RISBAN 5G CHEMINOVA | N R51/53; R55

A/S




CLORIFOS 48 GENYEN Xn R10; R20/22;
N R36/37/38;R43
R50/53; R65;
R67
CORTILAN ADAMA Xn R10; R20/22;
N R41; R43; R65;
R50/53
CLORPIRIFOS | NURELLE D550 | ARYSTA Xn R20; R22; R36;
(OF) N R37; R38; R65;
+CIPERMETRIN R50/53
A(piretréide)
CLORPIRIFOS | DASKOR 440 ARYSTA GHS05 H318; H317;
-METILO (OF) GHS07 H315; H302;
+ GHS08 H304; H336;
CIPERMETRIN GHSO09 H410
A (piretroide)
DIMETOATO RODIME CHEMINOVA | Xn R10;
AJS N R20/21/22+R38+
R65; R51/53.
PERFEKTHION | BASF Xn R10; R20/21/22;
N R51/53; R55.
DIMISTAR CHEMINOVA | Xn R10;
PROGRESS A/S N R20/22+R43;
R51/53;R55.
ROGOR CHEMINOVA | Xn R10; R20/21/22;
A/S N R51/53;R55
GHS02 H226; H302;
GHSO07 H304; H317;
GHS08 H332; H411
GHS09
DANADIM CHEMINOVA | GHS02 H226; H302;
PROGRESS AJS GHSO07 H304; H317,
GHSO08 H332; H411
GHS09
DAFENIL CHEMINOVA | Xn R10; R20/22;
PROGRESS AJS N R43; R51/53.
DIMETAL CHEMINOVA | Xn R10; R20/22;
AJS N R43; R51/53
STARDIME GLOQUIMICO | GHS02 H226; H332;
S GHSO07 H302; H317,
GHS08 H304; H411.
GHS09
AGROR AGCHEM GHS02 H226; H332;
HITECH GHSO07 H302; H317;
GHSO08 H304; H411
GHS09
AFITHION CHEMINOVA | Xn R10; R20/21/22;
AJS N R51/53; R55
FENAMIFOS NEMACUR CS ADAMA Xn R21/22; R50/53.
N
FOSMETE IMIDAN 50 WP | SAPEC Xn; N R50/53; R55.
PIRIMIFOS- ACTELLIC 50 SYNGENTA GHSO02 H226;
METILO GHS05 H302;H304;H317
GHSO07 ;H318; H335;




GHS08
GHS09

H336; H410

Tabela n® 1 - Lista de produtos fitofarmacéuticos organofosforados com venda
autorizada em Portugal (Direcdo-Geral de Alimentacédo e Veterinaria, 2016)

Pictogramas

Classificacao toxicologica

Nocivo

Irritante ou Sensibilizante

N

Perigoso para 0 meio ambiente

Tabela n® 2 — Pictogramas e respetiva classificacdo toxicologica dos OF segundo a
Diretiva n° 99/45/CE mencionada na Tabela n° 1 (Direcdo-Geral de Alimentacdo e

Veterinaria, 2016)




DN

Pictogramas

Classes de Risco e Categoria de perigo

Perigo fisico

®

e Inflamavel

GHS02
Perigos para e Corrosao cutanea, categorias 1A, 1B, 1C
a saude Lesdes oculares graves, categoria 1
GHS05

®

e Toxicidade aguda (via oral, cuténea, inalatéria), categorias 1, 2, 3

GHS06
e Toxicidade aguda (via oral, cuténea, inalatéria), categoria 4
e Irritacdo cutanea, categoria 2
e Irritacdo ocular, categoria 2
e Sensibilizacdo cutanea, categorias 1, 1A, 1B
GHSO7 e Toxicidade para 6rgdos-alvo especificos — exposicdo Unica, cate-

goria 3
e Irritacdo das vias respiratorias
e Efeitos narcoticos

e Sensibilizacdo respiratorio, categorias 1, 1A, 1B

e Mutagenicidade em células germinativas, categorias 1A, 1B, 2

e Carcinogenicidade, categorias 1A, 1B, 2

e Toxicidade reprodutiva, categorias 1A, 1B, 2

e Toxicidade para 6rgaos-alvo especificos — exposicdo Unica, cate-
gorias 1, 2

e Toxicidade para 6rgaos-alvo especificos — exposicdo repetida,
categorias 1, 2

e Perigo de aspiracdo, categorias 1

Perigo para o
ambiente

GHS09

e Perigoso para 0 ambiente aquéatico

Tabela n°® 3 - Pictogramas e respetivas classes de risco dos OF referidos na Tabela n® 1
(PARLAMENTO EUROPEU, 2008)




Frases de Risco/ Adverténcias de Perigo referidas na Tabela n® 1

R10 — Inflamavel.

R20 — Nocivo por inalacéo.

R21 — Nocivo em contacto com a pele.

R22 — Nocivo por ingestéo

R36 — Irritante para os olhos

R36/37/38 — Irritante para os olhos, vias respiratorias e pele

R38 — Irritante para a pele.

R41 — Risco de lesbes oculares graves.

R42 — Pode causar sensibilizacao por inalacao.

R43 — Pode causar sensibilizagdo em contacto com a pele.

R51/53 — Tdxico para 0s organismos aquaticos, podendo causar efeitos nefastos a longo
prazo no ambiente aquatico.

R50/53 — Muito toxico para 0s organismos aquaticos, podendo causar efeitos nefastos a
longo prazo no ambiente aquético.

R55 — Toxico para a fauna.

R65 — Nocivo: pode causar danos nos pulmdes se ingerido.

R67 — Pode provocar sonoléncia e vertigens, por inalacdo dos vapores.

H226 — Liquido e vapor inflamaveis.

H302 — Nocivo por ingestéo.

H304 — Pode ser mortal por ingestdo e penetracdo nas vias respiratorias.

H315 — Provoca irritagdo cutanea.

H317 — Pode provocar uma reagdo alérgica cutanea.

H318 — Provoca lesdes oculares gravem.

H332 — Nocivo por inalacao.

H335 — Pode provocar irritacdo das vias respiratorias.

H336 — Pode provocar sonoléncia ou vertigens.

H410 — Muito tdxico para os organismos aquaticos com efeitos duradouros.

H411 — Toxico para 0s organismos aquaticos com efeitos duradouros.
(Direcdo-Geral de Alimentacdo e Veterinaria, 2016)



Anexo Il — Fluxograma

Cuidados de Enfermagem ao doente com Intoxicagdo
por Organofosforados na Sala de Emergéncia

toucalj;

Assegurar:

“Equipamento de prote¢to individual (bata impermedvel, luvas, mdscara, protecéio ocular e

>Ventila¢do da sala de reanimacéo;
* Rotacdo frequente dos profissionais.

Contatar CIAY
N° 808250143

Realizar colheita da
de informacdo
revelante sobre a

infoxicacdo: O qué?
Quanto? Quando?

Como?

=

Realizar avaliagéio ABCDE inicial

ventilatério.

A — Permeabilizar a via aérea com controlo da coluna cervical

~Se sialorreia e broncorreia abundantes, proceder a as aspiracdo de secre¢des;
~Se doente inconsciente ou com compromisso da via drea, ponderarrecurso a
adjuvantes da via drea e/ou colaborarna entubacéo endotraqueal e suporte

B = Avaliar a ventilagéo e oxigenagio

de Hudson.

> Administrar oxigénio em alta fluxo com recurso & mdscara

€ — Assegurar a circulagéio com controlo da hemorragia

~Inserir 2 cateteres venosos periféricos de grande calibre e colher
sangue para tubos de hemograma, coagulacdo e bioquimica;

» Administrar soro fisiolégico 0,9%.

D = Avaliar disfungéo nevrolégica

»# Avaliar a reacdo pupilar: tamanho, simetria e reacdo a luz;

*¥igiara ocorréncias de convulsées.

g inica
DUMBELS

D —Diarreia

U — Urina

M — Miose

B — Bradicardia
E—Emeses

L — Lacrimejo

ocular com organofosforados.

E — Expor toda a area corporal com controlo da temperatura:

> Removeraroupa contaminada do doente;

~Procederalavagem da pele e do cabelo com dgua abundante e sabdo;
»Proceder alavagem ocular com soro fisiolégico abundante no caso de contato

Administrar atropina:
Dose inicial: 2 -5 mg EV;

§ —Salivacédo

SLUDGE/BBB
$ — Sialorreia

Repetir a cada 3-5 minutos, até sinais de “atropinizagéo’:
Auséncia de secre¢des a auscultacdo (principal sinal), pele
quente e seca, midriase e taquicardia

»1a é mg/hem soro
fisiolégico 0,92%
ou

L — Lacrimejo

U — Urina

D —Defecacdo
G—Colicas gastricas
E — Emeses

B — Broncorreia

B — Broncospasmo
B — Bradicardia

Sintomatologia nicotinica

Cint 1ol

+ Dias da semana em inglés
M — Midriase
T — Taquicardia
W — Weakness (Hip otonia
muscular)
T —Tensdo arterial elevada
F - Fasciculages

. -
si
giano

nervoso central

- 3Cs
€ — Confusdo
C—Coma

C — Convulsées

“Iniciar perfusiio endovenosa continua

~20% da dose inicial de

durante as primeiras 48 horas e,
posteriormente, diminvir graduvalmente.

Administrar obidoxima:
Dose inicial: 250 mg EV direto
lentamente;
Iniciar perfus@o endovenosa continuva
de 750 mg a cada 24 horas até a
recuperacdo clinica.

Administrar diazepam 10 mg EV no caso
de agitagéo e crises convulsivas. Repetir
conforme necessdrio até 30-40 mg por dia.

Realizarlavagem gdastrica se realizada na
1°hora apés a ingestéo.Pode ser
administrado carvéo ativadona dose de 1
g /Kg (mdximo 50 g).

atropina que foi necessdria
para “atropinizar” o
doente

Para a perfuséo continua, a
obidoxima deve serdilvida na
propor¢dode 1 ampola (250
mg)para 250 ml de cloreto
de s6dio 0,2% ou glicose 5%.

MEM ASSOTACAD

oo ™
o

Estudante: Enf.” Licia Martins
Enferm eiro Supervisor: Enf. EMC
Guilhermino Reis

Professora Orientadora: Prof.” Dr.*
Maria Lurdes Martins

Promover a comunica¢do com a

familia /p essoas significativas do doente.
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Anexo 111

Centro
Hospitalar
Universitario
do Algarve

Unidade Hospitalar de Portimao

Servico de Urgéncia

Checklist para avaliacdo do cumprimento do fluxograma da proposta de

norma de procedimento de enfermagem:

CUIDADOS DE ENFERMAGEM AO DOENTE COM INTOXICACAO
POR ORGANOFOSFORADOS NA SALA DE EMERGENCIA

Data:_ / / Turno: Enfermeiro: N.° Mecanogréfico:

Procedimentos

Sim

NA

1.Foi utilizado equipamento de protecdo individual (bata impermeéavel,
luvas, mascara, protecdo ocular e touca).

2.Foi promovida a ventilacdo da sala de emergéncia.

3.Foi promovida a rotacdo frequente dos profissionais na presenca de
cefaleia, nduseas e ansiedade.

4.Foi realizada a colheita da historia da situacdo ocorrida, tentando obter
informacdo revelante sobre a intoxicacdo: O qué? Quanto? Quando?
Como?

5.Foi contatado o CIAV.

6.Foi realizada a avaliacdo ABCDE inicial:
A — Permeabilizar a via aérea com controlo da coluna cervical:

6.1.Se sialorreia e broncorreia abundantes, foi realizada a aspiracdo de
secregoes;

6.2.Se doente inconsciente ou com compromisso da via area, ponderou-
se recurso a adjuvantes da via &rea e/ou colaborou-se na entubacgao
endotraqueal e suporte ventilatorio.

B — Avaliar a ventilagédo e oxigenagéo:
6.3.Foi administrado oxigénio a alta fluxo com recurso a mascara de
Hudson conforme recomendado e segundo prescri¢do médica.

C — Assegurar a circulagdo com controlo da hemorragia:

6.4. Foram inseridos 2 cateteres venosos perifericos de grande calibre e
colhido sangue para tubos de hemograma, coagulacdo e bioquimica




6.5.Foi administrado soro fisiologico 0,9% conforme recomendado e
segundo prescri¢do médica.

D — Avaliar disfuncao neuroldgica:

6.6.Foi avaliado a reacao pupilar: tamanho, simetria e reacdo a luz;

6.7.Vigiar a ocorréncia de convulsoes.

E — Expor toda a &rea corporal com controlo da temperatura:

6.8.Foi removida a roupa contaminada do doente;

6.9.Foi realizada a lavagem da pele e do cabelo com &gua abundante e
sabao;

6.10.Foi realizada a lavagem ocular com soro fisiolégico abundante no
caso de contato ocular com organofosforados.

7.Foi administrada atropina na dose inicial de 2 -5 mg EV conforme
recomendado e segundo prescricdo meédica,;

8.Foi repetida a administracdo de atropina a cada 3-5 minutos conforme
recomendado e segundo prescricdo medica, até sinais de “atropiniza-
¢do”: Auséncia de secregdes a auscultacao (principal sinal), pele quente
e seca, midriase e taquicardia.

9.Foi iniciada a perfusdo endovenosa continua de atropina, conforme
recomendado e segundo prescricdo médica, durante as primeiras 48
horas e, posteriormente, diminuida gradualmente na dose de 1 a 6 mg/h
em soro fisiologico 0,9% ou 20% da dose inicial de atropina que foi
necessaria para “atropinizar” o doente.

10.Foi administrada obidoxima, conforme recomendado e segundo
prescricdo médica, na dose inicial de 250 mg EV direto lentamente.

11.Foi iniciada perfusdo endovenosa continua de obidoxima de 750 mg,
conforme recomendado e segundo prescricdo médica, a cada 24 horas
até a recuperacao clinica, sendo que a obidoxima foi diluida na
proporc¢do de 1 ampola (250 mg) para 250 ml de cloreto de sodio 0,9%
ou glicose 5%.

12.Foi administrado diazepam 10 mg EV, conforme recomendado e
segundo prescri¢cdo médica, no caso de agitacdo e crises convulsivas, e
repetida a administracdo conforme a necessidade até 30-40 mg por dia.

13.Foi realizada lavagem gastrica na 12 hora ap0s a ingestao e
administrado carvéo ativado na dose de 1 g /Kg (méximo 50 g).

14.Foi promovida a comunicagdo com a familia/pessoas significativas
do doente

Legenda:

NA — Ndo aplicavel
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Objetivos da sessdo formativa
4|

No final da sesséio, os formandos deverdo ser capazes de:

0 Objetivo Geral:

» Identificar os cuvidados de enfermagem ao doente intoxicado com organofosforados (OF)
na sala de emergéncia.

o Objetivos especificos:

» Conhecer os dados obtidos através dos questiondrios preenchidos pela equipa de
enfermagemdo SU;

» Conhecer o enquadramento das intoxicacdes por OF no mundo;
» Conhecer a utilidade dos compostos OF;

» Conhecer os dados estatisticos das intoxicacdes por OF em Portugal e na Sala de
Emergéncia;

= Descrever o que sdo compostos OF;
~ ldentificar as vias de absor¢éio dos OF;

» Compreender o mecanismo de toxicidade dos OF;
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Objetivos da sessdo formativa
N

No final da sessdo, os formandos deverdio ser capazes de:
0 Objetivos especificos:
» Identificar a sintomatologia da intoxicacéio por OF;
» Conhecer como é diagnosticado a intoxicacéo por OF;
» Enumerar as medidas gerais e especificas do tratamento da intoxicacéio por OF;

» Conhecer a proposta de norma de procedimento de enfermagem sobre os cvidados de
enfermagem ao doente com intoxicacdio por OF na sala de reanimacdo;

» Conhecer o fluxograma dos procedimentos a ter na intoxicacéio por OF decorrente da
proposta;
» Conhecer a Checklisf para avaliacdio do cumprimento da proposta de norma;

> Responder corretamente a 5 questdes de verdadeiro ou falso sobre os cuidados de
enfermagem ao doente intoxicado com OF na sala de emergéncia.
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Respostas as questiondrios pelos enfermeiros do SU

! Foram devolvidos 54 dos 59 questiondrios entregues.

Parte | - Caraterizagdio da equipa de enfermagem do SU

Idade

©21-30 anos  m31-40 anos = 41-50 anos

18 de janeiro de 2018

Género

W Masculino

® Feminino




Respostas as questiondrios pelos enfermeiros do SU

Parte | - Caraterizagéio da equipa de enfermagem do SU

Experiéncia Profissional

Tempo de exercicio de fungées no SU

w0-3 anos w47 anos m8-11 anos = 12-15 anos  m>=16 anos

2%

= 0-3 anos
w47 anos
w811 anos
©12-15 anos
W >=16 anos

Meédia:7,62 anos

Média: 5,56 anos

19 enfermeiros correspondente a 35% do SU tem menos de 2 anos de exercicio de fungées no SU
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Respostas as questiondrios pelos enfermeiros do SU

Parte | - Caraterizagéio da equipa de enfermagem do SU

Especialidade

Area de Especializagéio

» Médico-Cirdrgica W Reabilitagdo
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Respostas as questiondrios pelos enfermeiros do SU

Parte Il = Pertinéncia do Projeto

Ja prestou cuidados de enfermagem
a doentes com intoxicagéio com
organofosforados na sala de

emergéncia? Sentiu-se completamente preparado para

= Sim

BN&o
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Respostas as questiondrios pelos enfermeiros do SU

Parte Il = Pertinéncia do Projeto

Motivo pelos quais considera que néio estava completamente preparado:

a9

P

//
Néo é muito frequente a admisséo Nunca tive formagéo sobrea Néo existe nenhuma norma de
de doentes com intoxicagéo por prestagéo de cuidados de procedimento de enfermagem sobre
organofosforados enfermagem ao doente intoxicado os cuidados de enfermagem ao
com organofosforados. doente intoxicado com

organofosforados que sistematize e
facilite a prestagéo de cuidados na
sala de reanimagéo.
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Respostas as questiondrios pelos enfermeiros do SU

| Partell = Pertinéncia do Projeto

Afirmagdes

Discordo Discordo Concordo Concordo
totalmente totalmente

Sinto-me totalmente seguro e preparado para a prestagéio de 11% 54% 31% 4%
cvidados ao doente intoxicado com organofosforados na sala

de emergéncia.

Apesar da admissiio de doentes com intoxicagéio por 0% 0% 11% 89%
organofosforados nédo ser muito frequente, é muito

importante que eu esteja devidamente preparado para prestar

cvidados adequados, de qualidade e seguros, quando estes

derem entrada na sala de emergéncia.

Seria imporfante a realizagiio de formagiio sobre a prestagio 0% 0% 17% 83%
de cuidados de enfermagem ao doente com intoxicagdo por

organofosforados para melhorar qualidade e seguranga da

prestagéio de cuidados a estes doentes na sala de emergéncia.

A readlizagéio de formagiio sobre a prestagéio de cvidados de 0% 0% 15% 85%
enfermagem a0  doente com  intoxicagio  por

organofosforados é importante para a seguranga dos

profissionais de sadde durante a prestagio de cuvidados a

estes doentes.

A criagiio de uma norma de procedimento de enfermagem 0% 0% 11% 89%
sobre os cuidados de enfermagem ao doente com intoxicagéio
por organofosforados na sala de emergéncia é perfinente e 18 de janeiro de 2018

otil para melhorar a prestacéo de cuidados a estes doentes.

Intoxicagdio por OF
N

0 E o tipo mais comum de intoxicagdo por produtos
fitofarmacéuticos (comummente chamados
peSﬁCidGS) (Tang et al., 2016);

01 Constituium problema crescente a nivel mundial,
correspondendo a cerca de 3 milhdes de
intoxicagdes Por ANO pdrew asie ssim, 2017 € Provocando
entre 200 a 300 mil mortes wiaemarera, 207,
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Utilidade dos compostos OF
.

o Vasta utilizagdo na agricultura como inseticida;

aygos

0 Em produtos de uso doméstico; @ ]

(Wani et al,, 2015) (Bajracharya, Prasad, & Ghimire, 2016) (Adinew et al,, 2017) (Sajid et al., 2017)

0 Como arma quimica em guerras, ataques terroristas e atos
criminosos, devido a alta toxicidade quando inalados.

(BF, 2008) (Wani et al., 201 5)(Bajracharya et al., 2016) (Acikalinet al,, 2017)
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Utilidade dos compostos OF
[

0 Arma quimica:

Gases nervosos: Tabun, Sarin, Soman e Vx

(Worek, Thiermann, & Wille, 2016)

Sdo agentes neurotdxicos, da classe dos agentes
letais, pertencentes ao grupo do Risco Quimico —
NRBQ:

Os agentes NRBQ sdo utilizados como armas para
provocar um nomero de vitimas elevado, ou podem
estar relacionados com situagdes acidentais
podendo também estar associadas a um elevado
nomero elevado de vitimas. (oeia et al, 20121
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Utilidade dos compostos OF
]

0 Arma quimica:

> Ataque com Sarin
metro de Téquio no
Japdo a 20 de Margo
de 1995.

Be.
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Utilidade dos compostos OF
|

0 Arma quimica:

» Assassinato de Kim Jon-
gnam com Vx na Maldsia a
13 de Fevereiro de 2017

> Ataque na Siria com Sarin a
4 de Abril de 2017
‘\
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Controlo da utilizagdio dos compostos OF

SIGNATURE DE LA CONVENTION

DINTERDICTION DES ARMES CHIMIQUES
Paris 13-15 Janvier 1993

Armas quimicas

Gases nervosos OF

ORGANISATION FOR THE
PROHIBITION OF CHEMICAL WEAPONS

AUTORIDADE NACIONAL PARA A PROIBIC/\O DAS ARMAS QUIMICAS
2007 &)

MINISTERIO DOS NEGOCIOS ESTRANGEIROS
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Controlo da utilizagcdo dos compostos OF

Internacional

7Yy World Health
%% Organization

777\
Y

Produtos
fitofarmacéuticos
R OF ASSEMBLEIA DA REPUBLICA
de 15 de Julho de 1991
relativa & cok dos produtos fitof icos 86 mercado Lei n.° 26/2013
(91/414/CEE)

de 11 de abril
REGULAMENTO (CE) N* 1107/2009 DO PARLAMENTO EUROPEU E DO CONSELHO
ds.21 4y Quiirs: 0. 2009 Regula as atividades de distribuicdo, venda e aplicagao de pro-

relativo 4 colocagho dos produtos fitofsrmacésticos no mercado ¢ que revogs as Directivas

SIIT/CEE ¢ SUAVICEE do Coaselho dutos fitofarmacéuticos para uso profissional e de adjuvan-

tes de produtos fitofarmacéuticos e define os procedimentos

DIRECTIVA 2009/128/CE DO PARLAMENTO EUROPEU E DO CONSELHO de monitorizagdo a utilizacdo dos produtos fitofarmacéuti-

de 21 de Outubro de 2009 cos, transpondo a Diretiva n.° 2009/128/CE, do Parlamento
T T —— Europeu e do Conselho, de 21 de outubro, que estabelece
Pesticides um quadro de acdo a nivel comunitario para uma utilizagao

sustentavel dos pesticidas, e revogando a Lei n.° 10/93, de
6 de abril, e o Decreto-Lei n.° 173/2005, de 21 de outubro.
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Em Portugal
-y ="""-"-—"->—

ARTIGOS ORIGINAIS
ORIGINAL ARTICLES

Intoxicagtes Agudas num Servigo de Medicina Intensiva: Anos 2002 a 2014
Aculte Intoxications in an Intensive Care Department. Years 2002 to 2014

Rogeério Ferreira', Bernardo Cunha', Diana M. Ferreira’, Nuno Devesa’, Jorge Pimentel”

o A intoxicagdo voluntdria com produtos fitofarmacéuticos, sobretudo
inibidores de colinesterases, dos quais faz parte os OF foi a 2°

intoxicaciio mais frequente com 34,62%, separada por uma diferenca

minima em relacdo & intoxicagdio intencional com fdrmacos, sobretudo

benzodiazepinas ou antidepressivos, que foi a mais frequente com 35,04%.

(Ferreira, Cunhq, Ferreira, Devesa, & Pimentel, 2016)
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Em Portugal
-y

INVESTIGACAD
ORIGINAL

Internamentos por Intoxicacao com Pesticidas em Portugal
Rui Paulo Rodrigues', Mircia Christel S4*, Daniel Moura®

o Entre janeiro 2006 e dezembro 2007, existiram 899 internamentos
por intoxicacdio com produtos fitofarmacéuticos, dos quais 431
derivados de intoxicacdes por organofosforados e carbamatos.

(Rodrigues, $4, & Moura, 2007)
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Em Portugal

o s b=

www clsevier.com/locate/ forscint

ELSEVIER Forensic Science International 143 (2004) 199204
Pesticide intoxications in the Centre of Portugal:

three years analysis

Helena Teixeira®™™", Paula Proenga®, Margarida Alvarenga®, Margarida Oliveira®,
Estela P. Marques™”, Duarte Nuno Vieira™

“Delegation of Coimbra, National Institate of Legal Medicine, Coimbra, Portugal
Phaculty of Medicine, University of Coimbra, Colmbra, Portugal

Received 20 Novemiber 2003 accepted 13 February 2004

o Os OF foi o maior grupo de produtos fitofarmacéuticos mais utilizado nas
intoxicagdes, entre janeiro de 2000 e dezembro de 2002, representendo
63% do total de casos, sequidos dos herbicidas com 33% dos casos.

(Teixeira et al., 2004)
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Em Portugal
I

Intoxicagdes com Produtos
Fitofarmacéuticos e Inibidores das
Colinesterases

2294

Intoxicagdes com Inibidores
das Colinesterases

2000
ETOTAL INIBIDORES
COLINESTERASES
130d (ORGANOFOSFORADOS 300
+ CARBAMATOS)
1000 #TOTALPRODUTOS 250 -
FITOFARMACEUTICOS
500 200
0 4
130 2015
2016 100 - w2016
Fonte: CIAY {2017)
50 4
13
0 T i
Produtos Produtos Produtos
fitofarmacéuticos  fitofarmacéuticos  fitofarmacéuticos
de utilizagdo de utilizagdo com uso veterndrio
agricola doméstica

Fonte: CIAY (2017)
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No Algarve

1180
1170
1160
1150
1140
1130
1120

1110

2015 2016

WTOTAL CHAMADAS DISTRITO FARO
Fonte: CIAY (2017)
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Na Sala de emergéncia
e —

Doentes admitides na sala de

1400 emergencida
1200 .
- N.° Intoxicagdes
1000
800 R d
400 30
400 25 w N° doentes com
intoxicagdes ndo
200 20 medicamentosas
# N° doentes com
0 15 intoxicagdes
N®doentes medicamentosas
10
®2012 w2013 w2014 w2015 wm2016
5
i}

2012 2013 2014 2015 2016
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Na Sala de emergéncia
N

Intoxicagdes néio medicamentosas

W Qutros produtos

= Produtos fitofarmacéuticos InfUXiCUSEes por PrOdeos
fitofarmacéuticos

o - n w B 0 oo N oo

2012 2013 2014 2005 2018 3

w Organofosforados

m Outros produtos
fitofarmacéuticos ndo
especificados

2012 2013 2014 2015 2016
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Compostos OF

o O primeiro organofosfato sintetizado foi o pirofosfato de tetraetilo /

eTIlfOSfCﬁ'O (TEPP) no dno de ] 854 (Chowdhary et al., 2014) por von Hoffman (Banday, Bashir, Naik, &
Baharat, 2016).

o A introdu¢do dos OF como produtos fitofarmacéuticos sé acontece pela

primeiravez na década de 1930 (e, 1ung, choi, 5. cheon, 20141 por Schrader pouco
antes e durante a Segunda Guerra Mundial e, 200.

0 Desde entdo, foram sintetizadose produzidos de cem tipos de
orgcmofosfo rados (Lee et al, 2014) (BP, 2008).
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Compostos OF
-]

o Inseticidas orgdnicos de sintese, tendo em conta a origem ou no grupo quimico
{Simdes, 2005)

o Inibidores irreversiveis das colinesterases (INEM, 2012)

o1 Derivados de éster, tiol ou amida de dcido fosférico, dcido fosfénico ou dcido
fosfinico (Chowdhary et al., 2014)

,,/ o 0
. \ﬁ P

\ i

.
H. /-/’ \
N \\o

Fig. 1 Estrutura do Acido fosfarico Fig. 2 Estrutura do Acido fosfanico Fig. 3 Estrutura do Acido fosfinico

N,

National Center for Biotechnology Information (n.d.)

o Dietil-organofosforados e dimetil-organofosforados (er 2008)(chawdhary et al., 2014).

\ \ 2

Clorpirifos , Coumafos, Diazindo, Forato, Dimetoato, Diclorvos, Fentidio, Malatido,
Paratido Paratido de metilo
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Vias de absor¢do dos OF

Respiratoria Gastrointestinal

Aintoxicacdo por inalagdo é a
que provoca o inicio mais rdpido
da sintomatologia, geralmente
apenas alguns minutos apds a

eXposigdo (Peter et al, 2014).

O inicio dos sintomas depende da
quantidade e do tipo de OF. A
sintomatologia geralmente surge

dentro de alguns minutos a horas
(Peter et al., 2014).

Alintoxicagdo vai depender da
o d I d {Chowdhary et al., 201 4) (Peter, Sudarsan,
extensao da pele exposta, da & Moran, 2014) {Sajid et al., 2017)
integridade da pele e das
caracteristicas de solubilidade
clos OF (peter et al, 2014).
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Vias de absor¢do dos OF

o Maior efeito téxico:

Inalagd@o = absor¢do gastrointestinal = cutdnea

{Chowdhary et al.,, 2014)

o A absorcdo é favorecida pelo calor, humidade e sudorese guem, 2013),

o As propriedadeslipofilicas permitem

&

que sejam rapidamente absorviveis através

da pele e do sistema respiratdrio janday et al,
2016) (Acikalinet al, 2017).

que tenham alta afinidade para o tecido
adiposo ganday et dl, 2016) @ uma baixa
tendéncia a permanecer ho
compartimento vascular, fazendo com a
sua toxicidade seja mais duradora nos
doentes obesos (Lee et al, 2014).
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Mecanismo de toxicidade dos OF

o Atoxicidade dos OF manifesta-se através da inibi¢do das colinesterases.

Colinesterases ,

NZimgs re

neum‘,.ms Gveis

i

Permite que |, b ecescy

o

(Colovie,

2014

m
a
g
= 3
o § 4
©Sc98
® 3 8
2392
8 ‘381:
o 5
o = °
ga83
%)
(24
@ o

O acét ;
Cetico, umg s coling ¢

S8 estq colingrg;
i Lazareyic.p g so volt
) (Beiracharyq otal, 2;‘:::0«.& & Vasi, 2013, s iVQ;ao

Acetilcolinesterase, Butirilcolinesterase,
também designada de também chamada de
colinesterase verdadeira ou pseudocolinesterase ou

colinesterase eritrocitaria; colinesterase sérica;
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Mecanismo de toxicidade dos OF
e

0 Ainibicdo da acetilcolinesterase é o principal mecanismo de

TOXiCid q de {Chowdhary et

al, 2014) {Eddleston & Chowdhury, 2015).

o Ainibi¢do das colinesterases pelos OF conduz & acumulagéo de
acetilcolina nos diversos recetores nicotinicos e muscarinicos e
consequentemente & estimulacdo excessiva dos mesmos.

o Ainativagdo das colinesterases permanecerd até que seja
sintetizada novas enzimas ou que seja administrado algum

reativador como uma oxima para regenerd-la e e s, 2014
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Mecanismo de toxicidade dos OF
I

Recetores Periféricos

Recetores centrais
(Sistema Nervoso

Recetoresnicotinicos

Recetores muscarinicos

l Central)
Recetores nicotinicos Recetores muscarinicos
L ‘_l_\
| 1 1
Jungéio Medula Ganglios Parassimpdticos Simpdticos
Neuromuscular || adrenal simpdticos e (coragdio, (gléndulas
parasimpdticos glandulas sudoriparas)

exocrinase
mUsculo liso)

(Peter, Sudarsan, & Moran, 2014)
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Sintomatologia da intoxica¢do aguda por OF
N

o A sinfomatologia da toxicidade aguda dos OF resulta de
acumulagéo do excesso de acetilcolina que ndo é
metabolizada nas sinapses colinérgicas, e depende dos tipos
de recetores colinérgicos estimulados nos vérios locais do
COI'PO (eairacharya et al, 2016).

0 Pode ser divida em trés fases:

Crise Sindrome

intermedidria

e Polineuropatia
colinérgica

inicial

tardia

{Chowdhary et al,, 2014).
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Sintomatologia da intoxica¢do aguda por OF

-4
Crise colinérgica inicial

o Inicio :> varia desde alguns minutos a vdrias horas apds exposigéio aos

OF, geralmente ocorre dentro de 12-24 horas apds exposi¢ao peter e o, 2014) (s
et al, 2017).

o Sintomatologiamuscarinica iniciq|[:> miose, sialorreia e broncorreia
abundantes, bradicardia, hipotensdo, sudorese profusa, vémitos, diarreia,
lacrimejo, e incontinéncia urindria e /ou fecal adeton et o, 2008) Petert al, 2014

0 Poderdtambém apresentertaquicardia, hipertenséo arterial, midriase e
fasciculagdes devido & estimulagdo de recetoresnicotinicos pelo sistema
nervoso auténomo simpAatico (peteret al, 2014,

0 Os efeitos nicotinicos podem também incluir hipotoniamuscular que agrava
a fungdo respiratéria, agitagdio, confuséio e convulsdes gandey ot o, 2016 Esta
hipotoniamuscular que surge até 24 horas apds exposi¢cdo é chamada de
pamlisia Tipo | {Peter et al,, 2014).
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Sintomatologia da intoxica¢do aguda por OF

[ ]
Sindrome intermedidria

o Designadatambém como paralisia tipo I, surge 24-96 horas apés a
exposi¢do ao OF;

o Caracteriza-se por hipotonia dos musculos acessérios da respiragéo,
incluindo misculos intercostais e diafragma, dos misculos flexores do
pescoco, dos misculos proximais dos membros e dos musculos enervados
pelas raizes motoras dos nervos cranianos (chowdhar <t o1, 2014 Nesta fase, pode
também surgir coma pererstal, 2014,
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Sintomatologia da intoxicacéo aguda por OF

L
Polinevuropatia tardia induzida por OF

o Denominadatambém como paralisia de tipo llI;

o Carateriza-se por parestesias e hipotonia dos misculos distais dos membros,
especialmente nos membros inferiores janday et al, 2016

0 Surge 2 a 5 semanas apds a exposicdo aos OF pereret o, 2014)

o0 A recuperagdo é, geralmente, completa, e varia de semanas a meses. No

entanto, pode persistir hipotonia ligeira durante 2 anos apés a intoxicagdo
{Peter et al,, 2014).
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Sintomatologia da intoxicagéio aguda por OF

Inicio apés Origem Sintomatologia Menménicas
exposigéio

Minutos até 24 Recetores v Miose DUMEBELS(Bird, 2017 ):

horas muscarinicos '/Perrurbagées davisdo D — Diarreia
¥'Lacrimejo U — Urina
v'Broncoespamo M — Miose
¥'Broncorreia {profusa, B — Bradicardia
semelhante a edema agudo E—Emeses
do pulmdo) L— Lacrimejo
¥ Sialorreia S —Salivagéio
v'Sudorese
v'Hipotenséo SLUDGE/BBB(Bird, 2017):
¥'Bradicardia S — Sialorreia
v'Nduseas L- Lacrimejo
v'Vémito U — Urina
v'Dor abdominal D — Defecacto
¥ Diarreia G—Colicas gastricas
¥ Incontinéncia fecal E—Emeses
¥ Polaquidria B — Broncorreia
¥'Incontinéncia urindria B — Broncospasmo

B — Bradicardia
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Sintomatologia da intoxica¢do aguda por OF

Inicio apés Origem Sintomatologia Menménicas
exposigdo
Minutos até 24 Recetores ¥Taquicardia Dias da semana em inglés
horas nicotinicos v'Hipertensdo arterial {INEM,2012):
v Midriase M — Midriase

v'Fasciculacdes (inicialmente, T — Taquicardia
dos musculos da lingua e W —Weakness (Hip otonia

oculares, depois muscular)
generalizadas) T —Tensdo arterial elevada
v'Convulsdes F - Fasciculaces

¥Paralisia flacida
¥'Hipotonia muscular

Recetores no v’ Ansiedade 3 Cs (INEM, 2012):
Sistema  Nervoso ¥ Confuséio C — Confuséio
Central v’ Agitacéio C-Coma
v Cefaleia C- Convulsdes
v'Coma

v Depressiio  dos  centros
respiratério e circulatério
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Sintomatologia da intoxicag¢éio aguda por OF
L

Inicio apés Origem Sintomatologia
exposigéio
24 horas — 2 Recetores ¥ Bradicardia
semandas muscarinicos v Miose
¥ Sialorreia
Recetores v Hipotonia dos musculos acessérios da
nicotinicos respiractio, dos musculos flexores do

pescoco, dos musculos proximais e dos
musculos enervados pelas raizes motoras dos
nervos cranianos
¥'Faléncia respiratéria

Recetores no v'Coma

Sistema Nervoso ¥ Manifestacdes extrapiramidais

Central

Apo6s 2 semanas  Esterase v'Parestesias e hipotonia dos misculos distais
neuropatia  alvo dosmembros
periférica
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Diagnéstico
-

0 E feito com base:
na histéria de exposi¢@io aguda ao OF,
na sintomatologia carateristica |G descrita anteriormente,
no cheiro (a petréleo ou a alho) tipico do OF;

na reducéio de mais de 50%, da atividade das acetilcolinesterase e butirilcolinesterase,
cuja avaliagdio é feita através de andlises laboratoriais w, xie, cheng, 2 Guan, 2016).

Gravidade Sintomatologia  Atividade das Tratamento
colinesterases
Ligeira Assintomdtico =50% Medidas gerais (até
Nduseas,  vomitos, 21-50% doseamento das
dor abdominal {sem colinesterases =75 %)
diarreia)
Moderada Classica 10-20% Afropina + obidoxima
Grave Cldssica e SNC <10% Afropina + obidoxima +
diazepam {para as
convulsdes)

Gravidade da intoxicagdo relacionada com a sintomatologia e a atividade as colinesterases e respetivo tratamento {INEM, 2012)
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Tratamento
]

o Areanimacdo e a estabilizacdo cardiorrespiratéria do doente devem ser a
primeira prioridade (geirecharya ot al, 201¢) (Banday =t a1, 2016), pelo que devem ser cumpridos
os principios bdsicos da abordagem ABCDE comum a todas as situagdes em
emergéncia médica qnew, 2013,

Estabilizagéio
cardiorrespiratéria

(ABCDE inicial)

N\

Medidas Medidas
Gerais  Especificas
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Medidas Gerais
]

Segurancados profissionais de saude

o A primeiramedida a realizar é assegurar as condi¢des de seguranga.

Uso de equipamento de protecédo individual
(6culos, mdscara, luvas, bata) men, 203 pelos A

profissionais de sadde

Podem surgir
sinfomas como

cefaleia, ndusease

~ Ventilagdo méxima da sala de emergéncia .
e ansiedade adeon e,
eston et al,, 2008).

2008).
*]
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Medidas Gerais

Anamnese

O

Deve ser feita a recolha de informagdo relevante para a caracterizagéo
da situagéo ocorrida, nomeadamente o tipo de OF envolvido, quantidade e
via da exposicdo, sendo revelante responder as questdes:

» O qué? — OF envolvido;

» Quanto? — quantidade de produto, tempo de exposicéio;

» Quando?—hd quanto tempo;

> Onde?—em casa, no campo, na fdbrica, entre outros;
» Como?— em jejum, com alimentos, com bebidas alcoélicas alcodlicas

+ {INEM, 2013)
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Medidas Gerais

Descontaminagdo

O

]

Retirar a roupa contaminada do doente;

Lavar a pele e cabelo com dgua e sabdo para remocéo do OF néo
absorvido {INEM, 2013) {Chowdhary et al,, 2014).

Caso tenha ocorrido contato ocular com os OF, deve ser feita lavagem
ocular com soro fisioldgico abundante e, 20121
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O

Medidas Gerais

Lavagem gdastrica
A lavagem gdstrica s6 deve ser realizada apés o inicio do tratamento
especifico para intoxicagdio aguda por OF (oxigénio /entubagdio
endotraqueal, atropina e obidoxim a) isairacharya =t al, 2015,

Pode ser benéficanas pessoas que ingeriram grandes quantidades de OF e

quando realizada na primeirahora apds ingestdo eaiacorya ot ol, 2016 (eird, 2017,
sendo mais efetiva nos primeiros 30 minutos jdinew et ai, 2017)

Pode ser administrado carvéo ativado numa dose Onica de 1 g/Kg
(mdximo 50 g) men, 205 na primeirahora apoés exposicdio ao OF (chowdrary o al, 2014

(Bajracharya et al,, 201&).
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Medidas Especificas

Atropina

O

O

O

O

E a base do tratamento da intoxicagdo aguda por OF (chowdrery et al, 2014)eddieston &
Chowdhury, 2015){Bajracharya et al, 2018).

Atua de forma competitiva nos recetores muscarinicos centrais e periféricos,
neutralizando a acetilcolina (mas sem interferir na ligagdo das
colinesterases com OF), o que diminui a sintomatologia muscarinica.

Né&o tem efeito na sinfomatologia nicotinicd wiayakumer et al, 2017).

A administra¢do concomitante de oxigénio é importante porque diminui o
risco de arritmias ventricularesem doentes hipoxémicos ienics, ingham, & Eddleston, 2014)
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Medidas Especificas
.

Atropina

o Inicialmente, deve ser administrado 2 a 5 mg de atropina por via
endovenosaem bolus i, 2017

) Se necessdrio, repetir bélus com o dobro da dose, a cada 3-5
minutos até sinais de “atropiniza¢do” i, 2017
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Medidas Especificas

4|
Atropina

o Sinais de “atropinizagdo’:

» auséncia de secre¢des a auscultagdo (principal sinal) @i, 207,

> pele quente e secq, | Midriase e taquicardia
néo devem condicionar a

uvtilizacéo da atropina
o Tensdo arterial (TA) sistdlica > 80 mmHg; i 2010

» midriase e taquicardia mem, 2013

o Frequénciacardiaca (FC) > 80 batimentos por minuto (bpm) sairacharya =t al, 2015,

0 Pode ser administrado até 70 mg de atropina faseadamente em menos de
30 minutos, o que permite uma estabilizagdo rapida e baixo risco de
toxicidade da atropind adieston et o, 2000
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Medidas Especificas

L =,
Atropina

o Apds “atropinizagéo”, deve ser iniciada uma perfuséo endovenosa continua
de atropina durante as primeiras 48 horas e, posteriormente, diminuir
gradualmente (eddieston & Chowdhury, 2015} (Bajracharya et ol, 2016).

0 Perfusdo continua de atropina:

»1 a6 mg/hem soro fisioldgico 0,9% men

(2012)

#20% da dose inicial de atropina que foi
necessdria para “atropinizar” o doente

{Bajracharya et al, 2016).
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Medidas Especificas
I

Atropina
o Vigiar possiveis sinais de toxicidade da atropinal

v Delirio;

v Confusdio;

v Agitagdio;

v Hipertermia;

¥ Auséncia de peristaltismo;

v Retenc@io UrnAria eiacharya et al, 2016)

v Complicagdes cardiacas ichowdhary ot ol, 2014) COMO
taquicardia (eddieston & Chowdhury, 2015).

o Caso se verifique, deve-se suspender a perfusdo, aguardar 30-60 minutos
até diminvigdo dos efeitos adversos, e reiniciar a perfuséo de atropina com
umdad dose 20% menor que a anterior (Eddleston & Chowdhury, 2015)(Bajracharya et al, 2016).
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Medidas Especificas

T,
Oximas

o Utilizadas como reactivadores das colinesterases inibidas por OF (chowdhary et o,
2014, 0 que conduz & recuperacdo da atividade nicotinica e, como tal,
diminuindo a sintomatologia nicotinica.

o Reativam as colinesterasesinibidas pelos OF pela remogdo do grupo
fosforil da enzima fosforilada (ligagéo colinesterase-OF), ligando-se aos OF
e libertando as colinesterases wioyaksmar et al, 2017).

o Asua administragdo deve ser realizadaimediatamente apés o inicio da
administragdo da atropina, e nas primeiras 24 horas apés ter sido
confirmadaintoxicagéo aguda por OF, para que seja antes do
envelhecimento da colinesterases chowahary at al, 2014).

0 A pralidoximafoi a primeira oxima desenvolvida e é a mais utilizada
clinicam ente (cooviceral, 2013,
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Medidas Especificas

- |
Oximas

o A obidoxima (cloreto de obidoxima)é consideradasignificativamente
mais potente e eficaz do que a pralidoXim a colovics al, 20131 (Eddieston & Chowdhury, 2015,

Para a perfuséo
confinua, a obidoxima
deve ser dilvida na
propor¢dode 1
ampola (250 mg)para
250 ml de cloretode
s6dio 0,92% ou glicose
Dose inicial: Perfusdo continva: Bl fm,
250 mg por via endovenosa + 750 mg a cada 24 horqs | Merdk serene GmbH, 2015).

até a recuperagdo clinica

{Eddleston & Chowdhury, 2015) (Merck Serono
{Eusébio et al,, 2012) (Merck Serona GmbH, 2015), GmbH, 2015).

Obidoxima

direta administrado lentamente
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Medidas Especificas

Oximas

o O tratamento com as oximas o Na presenga de grandes
deve durar enquanto o quantidades de OF, a
doente for sintomdtico, o que acetilcolinesterase recém-
pode demorar vdrios dias até reativada serd rapidamente
que a concentragdo de OF reinibida pelos OF (aderton st al,
diminua até ao ponto em que RUDPHIChe vEhar etials ZR1AL
ataxa de reativagdo das
colinesterases supera a de
reinibigao (Bairacharya et al,, 2016).
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Medidas Especificas

Benzodiazepinas

0 Asbenzodiazepinassédo os fdrmacos de primeira linha para o controlo de

convulsdes e agitagdo induzidas por intoxicagdo por OF (chowdhary ot al, 2014) teddieston &
Chowdhury, 2015)(Bajracharya et al,, 2018).

0 As benzodiazepinasrecomendadassdo diazepam, lorazepame

midazolam eaiscarys ot o1, 2015, sendo que o diazepam é o fdrmaco de eleicdo
(Eddleston et al.,, 2008) .

Diazepam l:> 10 mg lentamente por via

endovenosq {Bajracharya et al, 2016)

Repetir, conforme necessdrio, até
30-40 mg por did saiacharya et al, 20151
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Norma de procedimento de enfermagem

CUIDADOS DE ENFERMAGEM AO DOENTE COM
INTOXICACAO POR ORGANOFOSFORADOS NA SALA DE

Centro
NP: FOLHA
Hospitalar, PROPOSTA DE NORMA DE PROCEDIMENTO ST
U z
¢ dgl‘\(fgras:/aglo DE ENFERMA GEM DATA:02/01/2017 1/19
ASSUNTO: ELABORADO POR:

¢ Aluna do Mestrado em Enfermagem com Especialidade
em Enfermagem Médico-Cirtirgica — A Pessoa em Situagdo
Critica Enf. Lacia Martins

* Enfermeiro-Orientador: Enf Especialistaem EMC

Reanimacio

CAO 2 Guilhermino Reis
UNIDADE HOSPITALAR DE PORTIMAO « Prof.* Orientadora: Prof.* Dr.* Maria Lurdes Martins
REVISTO POR:

DIVULGACAO: APROVADO POR:

Manual Hospitalar Documento Aprovado

Manual de Enfermagem —Servico de Urgéncia Original Arquivado
ENTRADA EM VIGOR:

EM:

PALAVRAS-CHAVE: Intoxicacdo; Organofosforados; AREVER EM:
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Fluxograma

Cuidados de Enfermagem ao doente com Intoxicagéo
por Organofosforados na Sala de Emergéncia

- Rotagao frequeste doi profissional.

Asseguran
~ Equipamento de protegao Individeal (bata impermedvel, levar, mdicara, prolesdo ocwlar ©
touca) paratoda a equipay

e 3

N 808 250 143 de informagao

Realizar avaliagdo ABCOR inicial

=

A = Permeabilizar a via aérea com controlo da coluna cervical
- Se as

B = Avalior a ventilagao e oxigenagdo Ir<
~ Administrar oxigénlo em alta fluxo com recwrso & mawara

de Hudion para master valores de SpO2 = 95 %.

Intoxkasao, © quat sBety
Quante? Quande? » S ou com drea,
Como? P
I
| ~ Iserie 2 de g <other

~TA

D = Avaliar distungae nevrslégica

- Avaliara reagao pupltar tamanko, imetra e reagao d v

10 mg £V,

» ko 0,996 (
| Wdlica = BOmmMg, débito urindrio 0,5 mL/kg /h).

© —Diarrela

L= Lacrimefo

B Broncowpaimo
8- Bradicardia

BTy

> rowpa
© Procederd lavagem da pele e do cabelo com dgua abusdaste € sabao;
soro o

acular com organofosforador.

Admini
~ Dose Intclal: 2 -5 mg EV;

|

[n.p.nm cada 3-5 miantos, a1 sinais de Vatropinizagdo™

“1a6mg/hemoro
vinal), pele

quente e veca, midriase e taquicardia

Thiologico 0,9%
ou

Iniclarperfusdo endovenosa continua.
durante ay primeiras 48 horas e,

posteriomente, d gradualmente.

atroping qee fol necesidria
para “atropinizar o

| | © 20% da dose iniciol de
doese

lestamente;

’Mkmm- |
| Dias da semana em Inglés

Administrar ebidoxima:
~ Dose Iniclal: 250 mg BV direto

de 750 mg o cada 24 horas até a

Para a perfindo continea, o
obidoxima deve ver diluida na
propordode | ampota (250
mg)para 250 mi de doreto

de sdio 0,99% ou glicore 53,

M= midrase

| Y= Taquicardia Administrar diazepom 10 mg EV #o cato

| W= Weakness (Hipotonia de agitagio e crises convulsivas. Repetir

| murcotar) 9 5

| T Temao arteriol elevada

| E- Favdevlagoer

1°hora apés a lsgestao.Pode ter

Sintomatelegia ne sistema adminlitrado carvao ativado na dove de |
nervose contral 0 /Kq (maximo 509}

3cs

€~ Contwao

C—=Coma Promaver  comualcagdo com o

€ = Convehoes




Checklist para avaliagéo do cumprimento do
fluxograma

6.8.Foi removida a roupa contaminada do doente;

6.9.Foi realizada a lavagem da pele e do cabelo com dgua abundante e sabdo;

6.10.Foi realizada a lavagem ocular com soro fisiolégico abundante no caso de contato
ocular com organofosforados.
7.Foi administrada atropina na dose inicial de 2 -5 mg EV;

8.Foi repetida a administragdo de atropina a cada 3-5 minutos, até sinais de
“atropinizagdo”: Auséncia de secregdes a auscultagdo (principal sinal), pele quente e
seca, midriase e taguicardia.

9.Fol iniciada a perfusdo endovenosa continua de atropina durante as primeiras 48 horas
e, posteriormente, diminuida gradualmente na dose de 1 a 6 mg/h em soro fisiolégico
0,9% ou 20% da dose inicial de atropina que foi necessaria para “atropinizar” o doente.
10.Foi administrada obidoxima na dose inicial de 250 mg EV direto lentamente.

11.Foi iniciada perfusdo endovenosa continua de obidoxima de 750 mg a cada 24 horas
até a recuperagdo clinica, sendo que a obidoxima foi diluida na proporgdo de 1 ampola
(250 mg) para 250 ml de cloreto de sédio 0,9% ou glicose 5%.

12.Foi administrado diazepam 10 mg EV no caso de agitacdo e crises convulsivas, e
repetida a administrac8o conforme a necessidade até 30-40 mg por dia.

13.Foi realizada lavagem géastrica na 12 hora ap6s a ingest8o e administrado carvio
ativado na dose de 1 g /Kg (maximo 50 g_)

14.Foi promovida a comunica¢do com a familia/pessoas significativas do doente
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Checklist para avaliacéio do cumprimento do

fluxograma
-ﬁ

Procedimentos Sim | Ndo | NA

1.Foi utilizado equipamento de prote¢do individual (bata impermeavel, luvas, mascara,
prote¢do ocular e touca) por a toda 2 equipa.
2.Foi promovida a ventilacdo da sala de reanimac&o tanto quanto possivel.

5} e

3.Foi pr

a rotacdo fr dos pr

4. Foi realizada a colheita da histéria da situagdo ocorrida, tentando obter informacdo
revelante sobre a intoxicagdo: O qué? Quanto? Quando? Como?
5.Foi contatado o CIAV.

6.Foi realizada a avaliagdo ABCDE inicial:
A - Per bilizar a via aérea com controlo da coluna cervical:
6.1.Se sialorreia e broncorreia abundantes, foi realizada a aspiracdo de secregdes;

6.2.5e doente inconsciente ou com compromisso da via drea, colaborou-se na entubacdo
endotragueal e suporte ventilatorio.
B— Avaliar a ventilagdo e oxigenacdo:
6.3.Foi administrado oxigénio em alta fluxo com recurso @ mascara de Hudson para
manter valores de Sp02 2 95 %.
C - Assegurar a circulagdo com controlo da hemorragia

6.4. Foram inseridos 2 cateteres venosos periféricos de grande calibre e colhido sangue
para tubos de hemograma, coagulagdo e bioquimica
6.5.Foi administrado soro fisiologico 0,9% (Valores alvo — TA sistdlica>80mmHg, débito
urinario>0,5 mL/kg/h).

D - Avaliar disfun¢do neurolégica

6.6.Foi avaliado a reacdo pupilar: tamanho, simetria e reacdo a luz;

6.7.5e o doente apr c IsGes, foi ad do di 10 mg EV

E - Expor toda a area corporal com controlo da temperatura: e 2018

A s = Y S T P e T T



Consideracdes Finais

O doente com intoxicacdio aguda por OF é uma emergéncia médica que exige cuidados
especificos e atempados que pode entrar a qualquer momento na sala de emergéncia;

Para além da intoxicac@io aguda por produtos fitofarmacéuticos OF, a intoxicacéio por agentes
neurotéxicos OF, como resultado do seu uso como arma quimica em ataques terroristas e criminosos
com grande potencial para provocar um nimero elevado de vitimas, poderd ser uma realidade
perante a conjuntura internacional existente nos dias de hoje;

Assegurar as condi¢des de seguranca para os profissionais de saide para prestar cuidados ao
doente intoxicado por OF é mandatério.

Apbs estabilizacdio cardiorrespiratéria, a administracéio de atropina, obidoxima e diazepam no
controlo de crise convulsiva /agitacéio, em associacdio com a descontaminacéio séio as principais
medidas da prestacéio de cuidados ao doente com intoxicacéio por OF;

A formacéio e preparacéo da equipa de enfermagem assim como a existéncia de uma norma séo
elementos chave para a prestacdo de cuidados de qualidade e seguros ao doente com intoxicado
por OF.
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Tema Cuidados de Enfermagem ao Doente com Intoxicagdo por
Organofosforados (OF) na Sala de Emergéncia
Formador Lucia Martins
Orientagao Enf. Especialista Enfermagem Médico-Cirdrgica Guilhermino Reis

Prof.2 Dr.2 Maria Lurdes Martins

Destinatarios

Enfermeiros do Servico de Urgéncia (SU) da Unidade Hospitalar de
Portimao

Data 18 e 19 de janeiro de 2018
Hora 16h as 17h
Duragao 60 minutos
Local Auditério da Unidade Hospitalar de Portimao
Objetivo Geral No final da sessdo, os formandos deverdo ser capazes de identificar os
cuidados de enfermagem ao doente intoxicado com OF na sala de
emergéncia
Objetivos No final da sessdo, os formandos deverao ser capazes de:

Especificos

eConhecer o contexto da sessdo de formacao;

eConhecer os dados obtidos através dos questionarios preenchidos pela
equipa de enfermagem do SU;

eConhecer o enquadramento das intoxicacdes por OF no mundo;
eConhecer a utilidade dos compostos OF;

eConhecer os dados estatisticos das intoxicacdes por OF em Portugal e na
Sala de Emergéncia;

eDescrever o que sao compostos OF;

e|dentificar as vias de absorcdo dos OF;

eCompreender o mecanismo de toxicidade dos OF;

e|dentificar a sintomatologia da intoxicacdo por OF;

eConhecer como é diagnosticado a intoxicacdo por OF;

eEnumerar as medidas gerais e especificas do tratamento da intoxicagdo
por OF;

eConhecer a proposta de norma de procedimento de enfermagem sobre
os cuidados de enfermagem ao doente com intoxicacdo por OF na sala de
reanimacao;

eConhecer o fluxograma dos procedimentos a ter na intoxicacdo por OF
decorrente da prosposta;

eConhecer a Checklist para avaliagdo do cumprimento do fluxograma;
eResponder corretamente a 5 questdes de verdadeiro ou falso sobre os
cuidados de enfermagem ao doente intoxicado com OF na sala de emer-

géncia.
Fases Conteudos Metodologia | Recursos Didaticos | Duragao
Introdugdo eAcolhimento aos Expositiva Computador,data- 5
formandos; show e tela de minutos
eApresentacdo do projecdo
formador;
eApresentagdo dos




objetivos da sessdo de
formacao;
eContextualizacdo da
sessao de formacao.

Desenvolvimento

eApresentagao dos
dados obtidos através
dos questiondrios
preenchidos pela equi-
pa de enfermagem do
SU;

eEnquadramento das
intoxicagdes por OF no
mundo;

eUtilidade dos compos-
tos OF;

eApresentacdo dos
dados estatisticos das
intoxicagdes por OF em
Portugal e na Sala de
Emergéncia;

eDescricdo dos compos-
tos OF;

eVias de absorcdo dos
OF;

eMecanismo de toxici-
dade dos OF;
eSintomatologia da
intoxicagao por OF;
eDiagndstico da intoxi-
cagao por OF;
eMedidas gerais e espe-
cificas do tratamento da
intoxicagao por OF;
eApresenta¢do da pro-
posta de norma de pro-
cedimento de enferma-
gem sobre os cuidados
de enfermagem ao
doente com intoxicacao
por OF na sala de emer-
géncia;

eApresentacdo do flu-
xograma da proposta de
norma;

eApresenta¢do da
Checklist para avaliagdo
do cumprimento do
fluxograma.

Expositiva,
ativa e
interrogativa

Computador,data-
show, tela de
projecdo, papel de
impressao

40
minutos




Conclusao eConsideracdes Finais; Expositiva, Computador,data- 10
eEsclarecimento de | ativae show e tela de minutos
questoes. interrogativa | projecao

Avaliagao eAvaliacdo dos Expositiva, Papel de impressao | 5
conhecimentos ativae minutos

adquiridos pelos
formandos através da
resposta a um exercicio
com 5 questdes de
verdadeiro ou falso;
eAvaliacdo da sessdo e
do formador através do
preenchimento do
guestionario de
avaliacdo.

interrogativa
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Universitario . - e 0
do Algarve

Unidade Hospitalar de Portimao

Servigo de Urgéncia

Formagao em Servigo

Formadora: Lucia Martins
Local: sala de Formac3o no piso 0
Dias: 18 e 19 de Janeiro de 2018
Horario: 16h

Grupo-alvo: Enfermeiros

CUIDADOS DE ENFERMAGEM AO DOENTE
COM INTOXICACAO POR
ORGANOFOSFORADOS NA SALA DE
REANIMACAO

Trabalho desenvolvido no ambito do Mestrado em Enfermagem
com especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica — A Pessoa
em Situacado Critica sob a orientacdo do Enf. Guilhermino Reis e
da Prof.2 Dr.2 Maria Lurdes Martins.
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i Centro

Hospitalar

S O T o S Universitario
do Algarve

Avaliagao da sessdo de formagao pelo formando

Por favor, preencha a seguinte tabela conforme a sua apreciacdo numa escalade 1 a4,
em que 1 é o valor minimo e 4 o valor maximo, colocando um X no respetivo campo.

Formacgao 12 |3 |4

Relevancia da matéria/Conteudos

Qualidade da formacao

Consecucao dos objetivos propostos

Duracdo da sessao de formacao

Avaliacado Global da Formagao

Formador 1/2 |3 |4

Conhecimentos/Dominio do tema

Pedagogia/Clareza e seguranca na exposi¢cdo

Documentacdo de apoio

Avaliacao Global do Formador

Avaliagao da Sessao De formagao ‘ ‘ ’ ‘

Das seguintes opgdes apresentadas de 1 a 4, coloque uma cruz na opcao que melhor
corresponde a sua opinido, em que: 1 — Discordo totalmente, 2 — Discordo , 3 — Concordo, 4 -
Concordo totalmente

Afirmagoes 1123

A realizagao desta formagao sobre a prestacdao de cuidados de enfermagem ao
doente com intoxicagao por OF contribuiu para melhorar os meus conhecimentos
sobre os cuidados a estes doentes.

A realizagao desta formagao sobre a prestacdao de cuidados de enfermagem ao
doente com intoxicagdo por OF contribuiu para melhorar qualidade e seguranga da
prestacdo de cuidados a estes doentes na sala de emergéncia.

A proposta de norma de procedimento de enfermagem apresentada sobre os
cuidados de enfermagem ao doente com intoxicacdo por OF na sala de emergéncia
é pertinente e Util para melhorar a prestacdo de cuidados a estes doentes.

Comentarios e sugestoes

Indique aspetos positivos e aspetos a melhorar relativamente a formagdo na sua globalidade:

Muito obrigada pela sua colaboragao!

Adaptado do documento “Avaliagdo da formagdo pelo formando” do Centro de Formagao, Investigagdo e
Conhecimento do Centro Hospitalar Universitario do Algarve
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MESTRADO EM ENFERMAGEM EM ASSOCIACAO
Centro

D CEYS) 7 Hospitalar
X b4 | Eacoka Supevion te Saoel s SR
o Universitario

P UNIVERSIDADE DE £VORA
\, ;s p—— Satde [s) Qrelopmat
e do Algarve

Exercicio sobre os Cuidados de Enfermagem ao Doente com Intoxica¢do por

Organofosforados (OF) na Sala de Emergéncia

Classifiqgue como Verdadeira (V) ou Falsa (F) as seguintes proposi¢cdes, colocando

respetivamente um X na op¢do que considere correta.

1. N&o é necessario assegurar medidas de prote¢do individual na prestagdo de

cuidados ao doente com intoxicagao por OF.

2. Abenzodiazepina de eleicdo para o tratamento da agitacdo e de crises convulsivas é

o diazepam.

3. A lavagem gastrica deve ser realizada antes da administracdo da atropina e da

obidoxima.

4. Apos estabilizagdo cardiorrespiratoria do doente, a administragdo de atropina é

prioritaria.

5. O principal sinal de “atropinizacdo” do doente é a auséncia de secre¢bes a

auscultagdo pulmonar.

Muito obrigada pela sua colaboragao!

Estudante: Enf.2 Licia Martins
Enfermeiro Supervisor: Enf. Especialista em EMC Guilhermino Reis

Professora Orientadora: Prof.2 Dr.2 Maria Lurdes Martins
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Cuidar do doente intoxicado por organofosforados numa sala

de emergéncia

Cuidar al paciente intoxicado por organofosforados en una sala

de emergéncia

Caring for the organophosphate poisoned patient in an

emergency room

Autores:

Ldcia Martins — Enfermeira do CHUA, EPE, Mestranda em Enfermagem com
Especializacdo em Enfermagem Meédico-Cirargica — A Pessoa em Situacao

Critica, do Mestrado em Associac¢do 2016/2018 Evora, Portugal

Maria Lurdes Martins — Doutora em Enfermagem, Professora do Instituto

Politécnico de Setlbal

Resumo

A intoxicacdo aguda por organofosforados € uma realidade patente a
nivel mundial, acarretando uma elevada mortalidade. Os compostos
organofosforados, quer estejam presentes em produtos fitofarmacéuticos, em
produtos domésticos ou em armas quimicas, provocam inibicdo das
colinesterases, causando uma complexa sintomatologia, pelo que o doente
com intoxicacdo aguda por organofosforados numa sala de emergéncia requer
cuidados emergentes e especificos.

Objetivo: Divulgar o projeto desenvolvido para a melhoria dos cuidados
de enfermagem ao doente com intoxicacao por organofosforados numa sala de
emergéncia no ambito do estagio final do Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirargica — A Pessoa em Situacao Critica.

Método: Foi utilizada a metodologia de projeto desde o diagnostico da

situacao até a divulgacao dos resultados.



Resultados: Perante a nao uniformizagcdo dos cuidados ao doente
intoxicado por organofosforados na sala de emergéncia e a necessidade de
formacdo da equipa de enfermagem, foi elaborada uma proposta de norma de
procedimento de enfermagem, que aguarda implementacdo e realizadas
sessbes de formacdo, com a assisténcia de mais 50% da equipa de
enfermagem.

Conclusdes: A proposta de norma de procedimento e as sessfes de
formacdo permitiram melhorar os cuidados de enfermagem ao doente
intoxicado com organofosforados na sala de emergéncia.

Palavras — chave: Intoxicagao, Organofosforados, Emergéncia

Resumen

La intoxicacion aguda por organofosforados es una realidad patente a
nivel mundial, acarreando una elevada mortalidad. Los compuestos
organofosforados que estan presentes en productos fitosanitarios, en productos
domésticos o en armas quimicas, provocan la inhibicion de las colinesterasas,
con una compleja sintomatologia, por lo que el paciente con intoxicacién aguda
por organofosforados en una sala de emergéncia requiere cuidados
emergentes y especificos.

Objetivo: Divulgar el proyecto desarrollado para la mejora de los cuidados de
enfermeria al enfermo con intoxicacion por organofosforados en una sala de
emergencia en el &mbito de la etapa final del curso de Master en Enfermeria

Médico-Quirurgica - La Persona en Situacion Critica.

Método: Se utilizé la metodologia de proyecto desde el diagnéstico de la

situacion hasta la divulgacion de los resultados.

Resultados: Ante la no uniformidad de los cuidados al enfermo intoxicado por
organofosforados en la sala de emergencia y la necesidad de formacion del
equipo de enfermeria, se elabord una propuesta de norma de procedimiento de
enfermeria, que aguarda implementacion y sesiones de formacion, con

asistencia de mas el 50% del equipo de enfermeria.



Conclusiones: La propuesta de norma de procedimiento y las sesiones de
formacion permitieron mejorar los cuidados de enfermeria al enfermo

intoxicado con organofosforados en la sala de emergencia.

Palabras clave: Intoxicacion, Organofosforados, Emergencia

Abstract

Acute organophosphate poisoning is a world-wide reality, leading to high
mortality. Organophosphorus compounds, whether present in pesticides,
household products or chemical weapons, cause inhibition of cholinesterases,
posing a complex symptomatology, so that the patient with acute
organophosphate poisoning in an emergency room requires emergent and
specific care.

Objective: To divulge the project developed for the improvement of the nursing
care to the patient with organophosphate poisoning in an emergency room
within the final stage of the master's degree in Medical-Surgical Nursing - The

Person in Critical Situation.

Method: The project methodology was used from the diagnosis of the situation

to the dissemination of the results.

Results: Due to the non-standardization of care for patients with
organophosphate poisoning in the emergency room and the need for training of
the nursing team, a proposal was made for a nursing procedure standard, which
is awaiting implementation and training sessions, with the assistance of plus

50% of the nursing team.

Conclusions: The proposed procedure norm and the training sessions allowed
to improve the nursing care to the patient with organophosphate poisoning in

the emergency room.

Key words: Poisoning, Organophosphates, Emergency



Introducéo

A intoxicacdo aguda por organofosforados (OF) € o tipo mais comum de
intoxicacdo por produtos fitofarmacéuticos (comummente chamados
pesticidas)!, constituindo um problema crescente a nivel mundial® e um

G4 para além disso,

importante problema de saude publica global
corresponde a cerca de trés milhdes de intoxicacdes por ano @, provocando
entre duzentas a trezentas mil mortes®.

Além da vasta utilizacdo na agricultura como inseticida, 0s compostos

OF sdo também bastante utilizados em produtos domésticos 35

, € como
arma quimica (agentes neurotdéxicos) em guerras, ataques terroristas e
criminosos®®, devido & sua alta toxicidade quando inalados®.

A intoxicagao por OF pode resultar de ingestédo acidental ou intencional,
ou exposicéo ocupacional (acidental ou mau uso)!”’. O modo mais comum é a
ingestao voluntaria como tentativa de suicidio, com uma taxa de 10-36,2% nos
paises desenvolvidos e de 65-79,2% nos paises em desenvolvimento®.

Em Portugal, segundo um estudo que pretendeu caracterizar 0s
internamentos por intoxicagdo aguda e a sua evolucdo nas unidades de
cuidados intensivos dos Hospitais da Universidade de Coimbra, a intoxicacao
voluntaria com produtos fitofarmacéuticos inibidores de colinesterases, dos
quais faz parte os OF, foi a segunda intoxicagdo mais frequente entre 2002 e
2014 com 34,62%, separada por uma diferenca minima em relacdo a primeira
intoxicacdo mais frequente, a intoxicacdo intencional com farmacos, com
35,04%),

A intoxicagdo por OF é uma emergéncia médica que, mesmo com
tratamento adequado, cuja gestdo é dificil™®, apresenta uma taxa de
mortalidade entre 2-30%". A existéncia de um protocolo de atuacdo a nivel
hospitalar € a chave para diminuir a mortalidade por intoxicacao por OF®,

Os cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo critica, como € o
caso do doente intoxicado com OF, sdo cuidados que visam dar resposta as
necessidades afetadas da pessoa com uma ou mais funcdes vitais em risco
imediato, de forma continua, de modo a manter as fun¢des basicas de vida,

prevenir complicacdes e limitar incapacidades, objetivando a sua recuperacao



total™. Para tal, & necessario “observacdo, colheita e procura continua, de
forma sistémica e sistematizada de dados, com o0s objetivos de conhecer
continuamente a situacdo da pessoa alvo de cuidados, de prever e detetar
precocemente as complicacbes, de assegurar uma intervencao precisa,
concreta, eficiente e em tempo Gtil"™

No ambito do estéagio final do curso de Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirurgica — A Pessoa em Situacdo Critica, realizado num servigo de
urgéncia (SU) meédico-cirargico, foi desenvolvido um projeto de intervencao
profissional utilizando as varias etapas da metodologia de projeto™?. Pretende-
se, assim, com este artigo divulgar o percurso tracado na realizacdo deste
projeto desde a sua concec¢do a sua avaliacdo, que culminou com a melhoria
dos cuidados de enfermagem ao doente com intoxicacdo por OF na sala de

emergéncia.
Fundamentacéo teorica

No sentido de obter a melhor e a mais recente evidéncia cientifica que
constituird o substrato para o desenvolvimento de todo o projeto, comegou-se
por definir a pergunta de investigacao com recurso ao formato PICO: Quais as
intervencdes recomendadas (I) para cuidar do doente intoxicado com OF (P)
em meio hospitalar (C) que visam a melhor recuperacdo deste doente (O)?
Posteriormente, foram pesquisados artigos cientificos nas plataformas
eletronicas de base de dados EBSCO e B-on com recurso aos descritores de
saude “Organophosphate poisoning”, “‘Emergency Treatment”,
“Organophosphorus Compounds” com os operadores booleanos “and”. Como
critérios de inclusdo, definiu-se artigos com texto integral, redigidos em
portugués, inglés ou espanhol, entre 2012 e 2017. Foram critérios de exclusao
os artigos ndo gratuitos e referentes a estudos em gravidas, criangas e
animais. Apresenta-se, de seguida, um resumo da revisdo bibliografica
efetuada, focando as principais intervencbes no tratamento ao doente
intoxicado por OF.

A intoxicagdo aguda por OF € uma das condigbes médicas agudas mais
comuns com sintomatologia complexa e com alta taxa de mortalidade®®. A

toxicidade dos OF resulta da inibicdo das colinesterases, a acetilcolinesterase e



a butirilcolinesterase, sendo que a inibicdo da acetilcolinesterase € o principal
mecanismo de toxicidade®**®. As colinesterases sdo enzimas responsaveis
pela hidrélise do neurotransmissor acetilcolina em colina e acido acético, uma
reacao necessaria que permite que um neurdnio colinérgico volte ao seu
estado de repouso apds ativacdo®!®. A sintomatologia da toxicidade aguda
dos OF, que resulta da disfuncdo nas sinapses colinérgicas, depende dos tipos
de recetores colinérgicos estimulados nos varios locais do corpo®. Pode ser
divida em trés fases: a crise colinérgica inicial, sindrome intermediaria e
polineuropatia tardia™®. O diagnédstico da intoxicacdo por OF é feito com base
na histéria de exposicdo aguda, na sintomatologia carateristica, no cheiro
intenso tipico dos OF, e na avaliacdo laboratorial da atividade da
acetilcolinesterase e/ou da butirilcolinesterase®1%1316),

A reanimacéo e a estabilizacao cardiorrespiratoria do doente devem ser
a primeira prioridade, pelo que devem ser cumpridos os principios basicos da
abordagem ABCDE comum a todas as situacdes em emergéncia médica®*”. E
obrigatério o uso de equipamento de protecado individual pelos profissionais de
saude na prestacdo dos cuidados ao doente, e é recomendada a ventilagdo da
sala de emergéncia assim como a rotacdo frequente dos profissionais, de
modo que a minimizar o risco de intoxicacéo por OF9.

O tratamento é, assim, constituido fundamentalmente pela abordagem
ABCDE inicial, de modo a garantir uma via aérea patente, respiracdo e
circulacdo adequadas, pela administracdo de oxigénio, de um antagonista
muscarinico (atropina), de um reativador das colinesterases (como o cloreto de
obidoxima), de benzodiazepinas para controlo da agitacdo e/ou convulsdes,
nomeadamente de diazepam por ser considerado a benzodiazepina de eleicao,
e de fluidoterapia ®*>'"). Pode também ser necessario providenciar entubacéo
endotraqueal e suporte ventilatério ao doente. A descontaminacao, que inclui a
remocgdo das roupas do doente, a lavagem da pele com agua e sabdo, a
lavagem ocular com soro fisiolégico 0,9% e a lavagem gastrica seguida da
administracdo de carvao ativado, permitem minimizar a absor¢édo do composto
OF“*) . Ap6s estabilizacdo do doente, é necessaria monitorizagéo e vigilancia
rigorosas deste no que diz respeito ao controlo das alteracdes da necessidade

de atropina, no despiste do agravamento da funcdo respiratoria por causa da



sindrome intermediaria e no aparecimento de caracteristicas colinérgicas

recorrentes®.
Metodologia

A metodologia, segundo o sentido etimoldgico, é “o discurso que
acompanha o caminho”®®. Deste modo, como referencial para cada fase deste
projeto, optou-se pela metodologia de projeto, definida como um método que
se baseia “nhuma investigacdo centrada num problema real identificado e na
implementacdo de estratégias e intervencdes eficazes para a sua resolugao”
12 sendo “promotora de uma pratica fundamentada e baseada em evidéncia”

12 & do “aumento da qualidade dos cuidados”®?.

Diagnostico da situacéo

Apesar da intoxicacdo por OF ser uma situacdo emergente que requer
imediata e adequada prestacéo de cuidados ao doente intoxicado, que garanta
a qualidade dos cuidados ao mesmo assim como a seguranca do doente e dos
profissionais de saude envolvidos, verificou-se que nao existia uniformizacao
dos cuidados a esses doentes na sala de emergéncia do SU. No sentido de
validar o problema identificado, foram realizadas entrevistas com o Enf. Super-
visor, a Enf.2 responséavel pelo SU e a Enf.2 responsavel pela sala de emergén-
cia, que confirmaram a necessidade de intervencdo para melhoria dos cuida-
dos de enfermagem prestados ao doente intoxicado por OF na sala de emer-
géncia. Apo6s autorizacdo do Conselho de Administracdo e do parecer positivo
da Comissédo de Etica da instituicdo hospitalar do respetivo SU, e respeitando
os principios exigidos pela Declaracdo de Helsinquia, foi também aplicado um
guestionario a equipa de enfermagem do SU com o intuito de verificar a perti-
néncia do problema identificado, de envolvé-la no projeto, assim como foram
consultados os dossiers onde se encontram registados os doentes admitidos
na sala de emergéncia entre 2012 e 2016, com o objetivo de aferir o nUmero de
casos de doentes com intoxicacdo por OF atendidos nesse periodo, uma vez
gue se constatou que nédo existia casuistica sobre os mesmos. Paralelamente,

com o proposito de conhecer melhor a realidade das intoxicagdes por OF, foi



igualmente contactado o CIAV (Centro de Informacgé&o Anti — Venenos) de modo
a tentar obter os dados estatisticos mais recentes sobre intoxicagdes por OF a
nivel nacional e a nivel da regido onde se encontra o0 SU em questdo. Dos
dados gentilmente disponibilizados pelo CIAV, averiguou-se que, a nivel nacio-
nal, o numero de chamadas recebidas envolvendo exposi¢cdo a produtos inibi-
dores das colinesterases, dos quais fazem parte os OF e carbamatos, decres-
ceu de 323 chamadas em 2015 para 272 em 2016, ndo existindo outros dados
disponiveis relacionados com OF a nivel nacional assim como a nivel da locali-
zacéo regional do SU“Y.

Relativamente a casuistica da sala de emergéncia, constatou-se que
deram entrada uma média de 2 doentes intoxicados por OF na sala de emer-
géncia por ano entre 2012 e 2016, tendo ocorrido a entrada de 2 doentes
durante a realizagcéo deste projeto entre setembro de 2017 e janeiro de 2018.

Apés analise dos dados obtidos de 54 questionarios preenchidos e
entregues de um total de 59 distribuidos, verificou-se que 54% da equipa de
enfermagem tem menos de 30 anos, 32% menos de 3 anos de experiéncia pro-
fissional, 46% menos de 3 anos de tempo de exercicio de funcbes no SU, ape-
nas 14% é enfermeiro especialista e 57% refere que nunca prestou cuidados
de enfermagem ao doente intoxicado com OF na sala de emergéncia, pelo que
se constata que é uma equipa muito jovem e mais de metade ndo tem expe-
riéncia na prestacéo de cuidados a estes doentes, robustecendo ainda mais a
necessidade de intervencdo. Dos 43% dos enfermeiros que referiram que ja
tinham prestados cuidados, 61% referiu que ndo se sentiu completamente pre-
parado para fazé-lo, mencionando 48% que € devido a néo existéncia de
nenhuma norma de procedimento de enfermagem que sistematize a prestacao
de cuidados, e 35% refere como motivo o facto de nunca ter dito formacao
sobre a prestacdo de cuidados a esses doentes. Para além disso, importa refe-
rir que 65% de todos os enfermeiros que preencheram o questionario nao se
sentem totalmente seguros e preparados para prestar cuidados ao doente into-
xicado com OF, 89% concordam totalmente que, apesar da admisséao de doen-
tes com intoxicacado por OF ndo ser muito frequente, € muito importante esta-
rem devidamente preparados para prestar cuidados adequados, de qualidade e
seguros, quando estes doentes derem entrada na sala de emergéncia, 83%

concordam totalmente que a realizacdo de formacg&o sobre a prestacéo de cui-



dados de enfermagem ao doente com intoxicagdo por OF € importante para
melhorar qualidade e seguranca da prestacdo de cuidados a estes doentes na
sala de emergéncia, bem como 89% concorda totalmente que a criacdo de
uma norma de procedimento de enfermagem € pertinente e Gtil para melhorar a

prestacao de cuidados a estes doentes.

Definicdo dos objetivos e Planeamento

Perante o exposto, que corrobora o problema inicialmente identificado: a
inexisténcia de uniformizacdo dos cuidados de enfermagem ao doente com
intoxicacdo por OF na sala de emergéncia, emergiu outro problema: a
necessidade de formacdo sobre os cuidados de enfermagem ao doente
intoxicado por OF, pelo que se confirmou ser essencial intervir e desenvolver
um projeto de intervencdo. Deste modo, definiu-se como objetivo geral do
projeto melhorar a qualidade e a seguranca dos cuidados de enfermagem ao
doente com intoxicacdo por OF na sala de emergéncia e, como objetivos
especificos, elaborar uma norma de procedimento de enfermagem dos
cuidados ao doente intoxicado por OF na sala de emergéncia, formar a equipa
de enfermagem sobre os cuidados de enfermagem ao doente intoxicado por
OF na sala de emergéncia, e implementar a norma de procedimento de
enfermagem dos cuidados ao doente intoxicado por OF na sala de emergéncia.

Para cada objetivo especifico, foram definidas as atividades e
estratégias a desenvolver para os atingir, delineados o0s respetivos
indicadores de avaliacdo, quais 0s recursos humanos e materiais
necessarios, o orcamento esperado, 0s constrangimentos previstos e forma

de os ultrapassar, assim como o respetivo cronograma.

Discussao de Resultados

Execucéo, avaliagédo e divulgacao dos resultados

Considerando que, na sua esséncia, uma norma de procedimento de

enfermagem pode se assemelhar a uma norma de orientacdo clinica, o objetivo

“Elaborar uma norma de procedimento de enfermagem dos cuidados ao doente



intoxicado por OF na sala de emergéncia” emergiu do facto de uma norma de
orientagcdo clinica corresponder a um “conjunto de recomendagbes clinicas,
desenvolvidas de forma sistematizada, constituindo um instrumento que se
destina a apoiar o profissional de saude (...) na tomada de decisdes acerca de
intervencées ou cuidados de salde, em contextos bem definidos”®?.

Para o concretizar, foi realizada uma revisdo bibliografica tal como
descrito na fundamentacdo tedrica, bem como foram consultados sites de
referéncia como o da OMS, de modo a garantir que a proposta de norma
elaborada tivesse como substrato a melhor e a mais recente evidéncia
cientifica, corroborando a afirmagdo de que “idealmente, as normas de
orientacdo clinica adoptam como suporte a melhor e mais relevante evidéncia
cientifica disponivel num dado momento, que se pretende de elevada

qualidade”®”

. A Ordem dos Enfermeiros (2013) acrescenta, ainda, que o0s
guias orientadores da boa pratica de cuidados enquanto “linhas orientadoras
baseadas em resultados de estudos sistematizados e fontes cientificas”®® s&o
considerados “instrumentos de qualidade (...) pelo que os enfermeiros devem
basear a sua actuacdo profissional em préaticas recomendadas, tornando os
cuidados que prestam mais seguros, visiveis e eficazes” V.

Para além de sistematizar os cuidados ao doente intoxicado por OF na
sala de emergéncia, contribuindo, deste modo, para a melhoria dos cuidados a
estes doentes, importa salientar que a elaboracdo de uma norma de
procedimento, ao ser o reflexo “do que se supde ser a melhor pratica clinica”®?
permite igualmente “produzir marcados ganhos em saude, através da melhoria
dos resultados de satde da populagdo a que se destina”®?. De facto, segundo
a Direcdo-Geral de Saude (2011), as normas de orientacao clinica sao “uma
das principais estratégias para a melhoria continua da qualidade dos cuidados
de saude”®?.

No decorrer da realizacdo da proposta de norma de procedimento,
verificou-se que poderia ser pertinente a elaboracdo de um fluxograma que
resumisse 0s cuidados a prestar, e pudesse ser exposto na sala de
emergéncia, de forma a ser um meio de consulta rapida, caso se verifique
necessario aquando da entrada de um doente intoxicado por OF. Efetivamente,
os fluxogramas representam “um esquema de facil leitura e que nos permite a

»(23)

tomada de decisdes fundamentadas™”, pelo que se concretizou a elaboracéo



do fluxograma, que constitui um anexo da proposta de norma. Paralelamente,
existe um conceito semelhante que é um algoritmo de atuagédo que “constitui a
representacdo grafica das recomendacdes base contidas na norma de
orientacéo clinica”®® sendo “um instrumento que sumarize a informacdo mais
importante, de modo a que esta possa ser usada na pratica”®®, o que
fortaleceu também a elaboragéo do fluxograma.

Foi também desenvolvida uma checklist (lista de verificacdo), que
constitui também um anexo da proposta de norma de procedimento, para
averiguacao do cumprimento do fluxograma, uma vez que uma checklist € uma
ferramenta importante na gestdo de erros e na melhoria da prestacdo de
cuidados ao doente®?.

A proposta de norma, o fluxograma e a checklist foram, ulteriormente,
submetidos a apreciacdo e validagcdo por parte do Enf. Supervisor, Enf.2
responsavel pela sala de emergéncia e pela Enf.2 responsavel pelo SU, cujas
alteracdes sugeridas foram efetuadas, tendo sido elaborada a proposta de
norma de procedimento de enfermagem final, atingindo, assim, o seu indicador
de avaliacdo previamente definido. Posteriormente, foi criado um dossier
tematico, alocado na sala de emergéncia, sobre os cuidados de enfermagem
ao doente intoxicado com OF, do qual faz parte um exemplar da proposta de
norma de procedimento juntamente com o fluxograma, varios exemplares da
checklist assim como a revisdo da bibliografica efetuada, cujo objetivo é
garantir o acesso permanente por parte da equipa de enfermagem a todo o
trabalho desenvolvido. Para além disso, foi impresso o fluxograma em formato
A3 e afixado num local visivel e de facil acesso na sala de emergéncia, que
permite a sua rapida consulta pelos enfermeiros sempre que necessario.

Em relagdo ao objetivo “Implementar a norma de procedimento de
enfermagem dos cuidados ao doente intoxicado por OF na sala de
emergéncia”’, ainda ndo foi possivel submeter a proposta de norma de
procedimento para sua posterior implementacdo, por motivos da proépria
instituicdo hospitalar. A implementacdo sera um passo fulcral para a
concretizacdo do objetivo geral de todo o projeto na medida em que esta
relacionada com a disseminacdo dos resultados, que “corresponde a
comunicacdo da informacdo obtida aos diversos profissionais de saude, aos

administradores e gestores (...) de maneira a contribuir para uma melhoria de



*@9)_ 0 indicador de avaliagdo definido

conhecimento e capacidades praticas
para este objetivo foi a aprovacdo da norma pela instituicdo hospitalar, que
ainda se aguarda.

No que diz respeito ao objetivo “Formar a equipa de enfermagem sobre
os cuidados de enfermagem ao doente intoxicado por OF na sala de
emergéncia”, o suporte tedrico bem como o respetivo planeamento da sessao
de formacédo realizada foi baseado na revisdo bibliografica acima referida, e
devidamente revisto e validado pelo Enf. Supervisor, pela Enf.2 responsavel
pela sala de emergéncia e pela Enf.2 responsavel pelo SU. A sessdo de
formacdao foi replicada e realizada em dois dias diferentes de modo a permitir
gue um maior numero de enfermeiros conseguisse participar nas sessoes de
formacdo, assim como foram agendadas e divulgadas atempadamente e por
varios meios disponiveis, no ambito da formacdo em servi¢co do respetivo SU.
Importa referir que “a formacdo em servico deve visar a satisfacdo das
necessidades de formacdo do pessoal de enfermagem da unidade”®, o que
vai de encontro ao que motivou a realizacdo desta sessdo de formacdo no
contexto deste projeto de intervencgao.

Relativamente a este Ultimo objetivo, cumpriram-se todos os indicadores
de avaliacdo definidos. A replicacdo da sessdo de formacdo permitiu a
presenca de 50% dos enfermeiros (0 planeado seria pelo menos 50%) que
preencheram 0s questiondrios iniciais na etapa do diagndstico da situacéo,
assim com todos preencheram os questionarios de avaliacdo da sessdo de
formacéo e do formador, e dos conhecimentos adquiridos pelos formandos com
a respetiva sessdo de formacéo, cujos dados relevam uma avaliagdo positiva
da mesma (ver tabela n.° 1).

Tabela n.° 1 — Avaliagdo pelos formandos.

Formacgao 1 2 3 4
Relevancia da matéria/contetdos - - 1% | 96%
Qualidade da formacéo - - 11% | 89%
Consecucéo dos objetivos propostos - - 7% | 93%
Duracdo da sesséo de formacgéo - 4% | 26% | 70%
Avaliacéo Global da Formacéo - - 7% | 93%
Formador 1 2 3 4
Conhecimentos/dominio do tema - - 4% | 96%
Pedagogia/clareza, seguranca na exposicao - - 7% | 93%
Documentacéo de apoio - - 7% | 93%
Avaliacéo Global do Formador - - 7% | 93%

Legenda: escala de 1 a 4, em que 1 é o valor minimo e 4 o valor maximo.




Para além destes parametros avaliados, foi igualmente pedido a opinido
dos enfermeiros acerca da contribuicdo da sesséo de formacgdo para melhorar
0s seus conhecimentos sobre os cuidados de enfermagem aos doentes
intoxicados por OF na sala de emergéncia, em que 96% dos enfermeiros
responderam que concordam totalmente e 4% que concordam que
efetivamente a sesséo de formacédo melhorou os seus conhecimentos. Foram
também colocadas duas das questdes do questionario aplicado no momento do
diagndstico da situacao relativamente a importancia da sesséao de formacéo e
da proposta de norma, cujas respostas revelam que os enfermeiros consideram
que ambas contribuiram de modo efetivo para melhorar a qualidade e
seguranca da prestacdo de cuidados ao doente intoxicado com OF (consultar
tabela n.°2). Importa referir os comentarios escritos em espaco préprio pelos
enfermeiros no questionario da avaliacdo da sessdo de formacdo e do
formador: “O tema foi muito bem exposto e bastante pertinente”; “Era preciso

uma formacéo como esta; obrigado; foi muito util”.

Tabela n.° 2 — Respostas dos enfermeiros antes e depois da realizacéo

da sesséao de formacéao.

Antes da sesséo de | Depois da sesséo
formacéo de formacéo
Afirmacdes 1 2 3 4 1|2 3 4
A realizacdo desta formacdo sobre a prestacéo - - |17 | 83 | - - | 7% | 93
de cuidados de enfermagem ao doente com % % %
intoxicacdo por OF contribuiu para melhorar
qualidade e seguranca da prestacdo de cuidados
a estes doentes na sala de emergéncia.
A proposta de norma de procedimento de | - - 11 |89 |- |- 7% | 93
enfermagem apresentada sobre os cuidados ao % % %
doente com intoxicacdo por OF na sala de
emergéncia € pertinente e Gtil para melhorar a
prestacdo de cuidados a estes doentes.

Legenda: escala de 1 a 4, em que: 1 — Discordo totalmente, 2 — Discordo, 3 —

Concordo, 4 — Concordo totalmente.




Relativamente & avaliagdo dos conhecimentos adquiridos pelos
formados com a sesséo de formacédo, obteve-se 100% de respostas corretas,
com excecao de uma questdo que alcancou 96,3%, através do preenchimento
de um exercicio, por parte dos formandos, em que se pretendia a classificacédo
como verdadeira ou falsa de cinco proposicbes sobre os cuidados de
enfermagem ao doente com intoxicagao por OF.

Por fim, e também como indicador de avaliacdo deste objetivo, foi
colocado o suporte tedrico utilizado para a sessao de formacdo no dossier

tematico criado.

Concluséao

A intoxicacdo aguda por produtos fitofarmacéuticos OF e, cada vez mais,
por compostos OF usados como arma quimica, tém assumido grandes
desafios na saude a nivel mundial.

O doente com intoxicacdo aguda por OF é uma emergéncia médica que
exige cuidados especificos e atempados que pode entrar a qualquer momento
na sala de emergéncia. Assegurar as condicdes de seguranga para 0S
profissionais de salude para prestar cuidados ao doente intoxicado por OF é
mandatorio. Apods estabilizacdo cardiorrespiratoria, a administracdo de
oxigénio, de atropina, de cloreto de obidoxima e de diazepam no controlo de
crises convulsivas e/ou agitacdo, em associacdo com a descontaminagdo sao
as principais medidas da prestacdo de cuidados ao doente com intoxicacéo
aguda por OF.

A utilizacdo da metodologia de projeto como fio condutor para
identificacdo e validacdo dos problemas identificados, definicdo de objetivos,
planeamento das estratégias, execucao e avaliacdo do projeto definido e
divulgacdo dos resultados alcangcados revelou-se fundamental na
concretizacdo deste projeto de intervencdo profissional. A realizacdo de
formacao a equipa de enfermagem assim como a elaboracdo de uma proposta
de norma que se espera que seja implementada, em associacdo com mais dois
instrumentos como o fluxograma e a checklist, foram elementos chave que
contribuiram para a melhoria da prestacdo de cuidados de enfermagem ao

doente com intoxicado por OF na sala de emergéncia.



Ser enfermeira exige uma procura permanente pela exceléncia do
cuidar, uma procura ndo forcada mas que estd naturalmente inerente ao
préprio entendimento do que é verdadeiramente cuidar do outro. E, desta
procura, surgiu este projeto, um desafio que permitiu, por um lado, desenvolver
e aprimorar a capacidade de andlise critica do contexto da prestacdo de
cuidados ao doente critico, e de modifica-lo no sentido de garantir a qualidade
e a seguranca dos cuidados, com recurso a uma metodologia e a varias
estratégias, mobilizando a evidéncia cientifica para a pratica clinica, tendo em
vista a recuperacéo total do doente e, por outro lado, reconhecer a importancia
de partilhar e divulgar esta aprendizagem através da realizacao deste artigo.
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APENDICE 15 — POSTER “TRIAGEM DE RESIDUOS HOSPITALARES”
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Triagem de resi

Referéncias bibliograficas:

duos hospitalares

nas 2017, Lisb

de Saude. (

10 padrdes de qualidade (piregao-Geral da Saiide, 2017).

As Infegdes Associadas a Cuidados de Satide (IACS) sdo um problema de importancia crescente a escala mundial, que aumen-
tam a morbilidade e a mortalidade, prolongam os internamentos e agravam os custos em satde. Em 2014, o Programa de Preven-
gdo e Controlo de Infegdes e de Resisténcia aos Antimicrobianos deu inicio @ promogéo global das Precaugdes Basicas de Contro-
lo de Infegdo, que traduzem regras de boa pratica que devem ser adotadas por todos os profissionais na prestagdo de cuidados de
salde, tendo em vista minimizar o risco de infegdo e a transmisséo cruzada, em que a gestdo adequada dos residuos é um dos

“Residuos resultantes de

nos ou a animais, nas &reas da prevengdo, diagnéstico, tratamento, reabilitagdo ou
investigagdo e ensino, bem como de outras atividades envolvendo procedimentos inva-
sivos, tais como acupuntura, piercings e tatuagens” (iregao-Geral de Saiide, 2016).

atividades de prestagdo de cuidados de satde a seres huma-

Uma das fases mais importantes para a

minimizagdo e gestdo efetiva dos residuos dos
hospitalares produzidos € a sua triagem no

local de produga@o (piregio-Geral de Satide, 2016). Residuos

Residuos equiparados a
urbanos

Aqueles que n3o apresentam exigén-
cias especiais no seu tratamento.

+Residuos provenientes de servigos gerais (gabinetes, salas
de reunido, salas de convivio, instalagdes sanitarias, vestiarios,
etc);

+Residuos provenientes de servigos de apoio (oficinas, jardins, arma-
zéns e outros);

+Embalagens e invélucros comuns (papel, cartdo, mangas mistas e
outros de natureza idéntica);

+Residuos provenientes da hotelaria resultantes da confegdo e restos
de alimentos servidos a doentes nao incluidos no Grupo III (pir

Geral

Triagem

‘ E a base de uma gestdo integrada dos residuos hos-

pitalares nas unidades de prestagdo de cuidados de
saude, pois dela depende a redugao dos riscos para a
‘ ! salide e para o ambiente (Direcao-Geral de Satide, 2016).

Residuos hospitalares
ndo perigosos

I Grupo II |

Aqueles que ndo estdo sujeitos a tra-
tamentos especificos, podendo ser
equiparados a urbanos.

+Material ortopédico: talas, gessos e ligaduras ges-
sadas ndo contaminados e sem vestigios de sangue;

+Fraldas e resguardos descartaveis ndo contaminados e sem ves-
tigios de sangue;

+Material de protegao individual utilizado nos servigos gerais e de
apoio, com excegdo do utilizado na recolha de residuos;
+Embalagens vazias de medicamentos ou de outros produtos de
uso clinico/comum, com excegdo dos incluidos nos Grupos III e
1v;

+Frascos de soros ndo contaminados, com excegdo dos do Grupo

IV (Diregao-Geral de Saide, 2016)

+Todos os residuos provenientes de quartos ou enfermarias de doentes infecio-

sos ou suspeitos, de unidades de hemodidlise, de blocos operatérios, de

salas de tratamento, de salas de autdpsia e de anatomia patolégica, de patolo-

gia clinica e de laboratérios de investigagdo, com excegdo dos do Grupo IV;
+Todo o material utilizado em didlise;

+Pegas anatémicas ndo identificiveis;

+Residuos que resultam da administragdo de sangue e derivados;

+Sistemas utilizados na administragdo de soros e medicamentos, com excegdo
dos do Grupo 1V;

+ Sacos coletores de fluidos orgénicos e respetivos sistemas;

+Material ortopédico: talas, gessos e ligaduras gessadas contaminados ou com

vestigios de sangue; material de prétese retirado a doentes;

+ Fraldas e resguardos descartaveis contaminados ou com vestigios de sangue
+Material de protegdo individual utilizado em cuidados de salde e servigos

de apoio geral em que haja contacto com produtos contaminados
(luvas, mascaras, aventais e outros) (Diregao-Geral de Saiide, 2016).

’

n, d d

dec

cont ou

P

> urbano.

do posterior
Grupo III

Residuos hospitalares de risco

G40 como r

Gdo, susceti-
veis de incineragdo ou de outro pré-tratamento eficaz, permitin-

Residuos de varios tipos, de
incineragao obrigatéria.



ANEXOS



ANEXO 1 - AUTORIZACAO DO ESTAGIO NA VMER DE PORTIMAO

ccain



02/03/2018 Estagio Observacao

€ Responder|V M Excluir Lixo eletrénico|V — ese
Estagio Observacao

< )@inem.pt>

M < Responder |v
sex 14/07/2017, 15:49

Caixa de Entrada

Vocé respondeu em 31/07/2017 15:36.

Termo de responsabil... % Normas de comporta... o Ficha de

71 KB 154 KB 121 KB

¥ Mostrar todos os 3 anexos (346 KB) Baixartudo Salvar tudo no OneDrive - Pessoal

Boa tarde,

Serve o presente para informar que os estagios de observacdo em meios INEM , solicitados pela Universidade de
Evora — Escola Superior de Enfermagem, S. Jodo de Deus, foram “AUTORIZADOS” no meio VMER Portimdo, que
podera realizar 4 turnos;

Devera proceder da seguinte forma:

- Envio termo de responsabilidade, que deve assinar e devolver, a preencher para o meio a estagiar;

- Envio as Normas de comportamento em Estagio, que deve ter em atengdo quando for efetuar o estagio;

Marcagdo dos Estégios:

- Devera enviar disponibilidades, no periodo 08h16h ou 16h24h;

Nos dias dos estédgios deverd fazer se acompanhar, por ficha de realizagdo _estagios em maio INEM, esta deve ser
preenchida, e sempre a assinado pelo Enfermeiro na VMER

Qualquer duvida contato, sempre disponivel.

Com os melhores cumprimentos,

https://outlook.live.com/owal/projection.aspx 12



ANEXO 2 — AUTORIZAGAO DO CONSELHO DE ADMINISTRAGAO E
PARECER POSITIVO DA COMISSAO DE ETICA DO CHUA, E.P.E. PARA
REALIZACAO DO PROJETO DE INTERVENGAO PROFISSIONAL

CCClv



2710/2017 "Cuidados de Enfermagem na abordagem ao utente com intoxicagdo por organofosforados na sala de reanimacao” - Intervencdo de Enfe...

€ Responder|V M Excluir Lixo eletrénico|V  eee

"Cuidados de Enfermagem na abordagem ao utente com intoxicacao
por organofosforados na sala de reanimacao” - Intervencéo de
Enfermagem no Servico de Urgéncia

@chalgarve.min-saude.pt>

B © Responder | v

0
wn

sex 27/10/2017 14:06
Para:

»

Caixa de Entrada

Vocé encaminhou esta mensagem em 27/10/2017 14:24

Exma. Sra. Enfermeira Lucia Martins,

Encarrega-me a Sra. Enf2 Supervisora de informar V. Exa. que o projecto de intervencéo supracitado
foi autorizado, sendo que, se encontram reunidas as condi¢des para iniciar o mesmo.

Com os melhores cumprimentos,

Secretariado do Centro de Formagéo, Investigagdo e Conhecimento

Unidade Hospitalar de Portimdo

g REPUBLICA
%~ PORTUGUESA S — ; e
e ERVICO NACIONAL .

4 Hos I
0 SN DE SAUDE Uneraltado
do Algarve

CENTRO HOSPITALAR UNIVERSITARIO DO ALGARVE
Sito do Poco Seco| 8500-338 Portiméo | Portugal
Tml 966479442 | Tel. 282450300 | Ext. 35517

www.chalgarve.min-saude.pt
PENSE ANTES DE IMPRIMIR

https://outlook.live.com/owal/projection.aspx 12



ANEXO 3 — PARECER POSITIVO DA COMISSAO DE ETICA PARA A
INVESTIGACAO CIENTIFICA NAS AREAS DE SAUDE HUMANA E BEM-
ESTAR DA UNIVERSIDADE DE EVORA

Ccevi



Documento [1|8|0|8|7

Comisséio de Efica para a Investigagéo Cientifica
nas Areas de Savde Humana e Bem-Estar
Universidade de Evora

A Comiss&o de Efica para a Investigacdo Cientifica nas
Areas da Saude Humana e do Bem-Estar vem deste modo
informar que os seus membros, Prof. Doutor Paulo Infante e
Prof. Doutor Manuel Fernandes, deliberaram dar

Parecer Positivo
para a realizacdo do Projeto "Cuidados de enfermagem ao
doente com infoxicacdo por organofosforados na sala de
reanimacgdo” da investigadora Licia filipa Domingos Martins
(mestranda) e Prof.® Doutora Maria de Lurdes Martins  (res-
ponsavel académico).

Universidade de Evoro, 10 de Janeiro de 2018

O Presidente da Comiss&o de Etica

(Professor Doutor Jorge Quina Ribeiro de Araujo)



ANEXO 4 — APROVAGCAO DO PROJETO DE ESTAGIO PELA DIVISAO DE
FORMAGAO POS-GRADUADA DA UNIVERSIDADE DE EVORA

Cccevil



[J7 Universidade de Evora: Proposta de relatério de estagio - GD/47367/2017 - Google Chrome

@ Seguro | https://outlook.live.com/owa/projection.aspx

€ Responder| v M Excluir Lixo eletrénico |V ese
Universidade de Evora: Proposta de relatério de estagio - GD/47367/2017

Divisdo de Formacao Pos-Graduada
ter 12/12/2017 16:58

Para:

Cc @uevorapt 2

Caixa de Entrada

I Vocé encaminhou esta mensagem em 12/12/2017 18:09

Caro(a) Aluno(a) Lucia Filipa Domingos Martins
Foi-lhe registada a seguinte mensagem no SIIUE:

Informamos que a sua proposta de Relatorio de Estagio foi aprovada e ja se encontra registada no seu perfil do SIIUE.

Atentamente
-- Por favor ndo responda a esta mensagem.

Esta mensagem foi enviada automaticamente e pode ser consultada na pagina inicial no seu perfil Aluno no SIUE.



ANEXO 5 — FOLHAS DE PRESENGA DAS DUAS SESSOES DE FORMAGAO
REALIZADAS
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ANEXO 6 — COMPROVATIVO DA REALIZAGAO DO ESTAGIO NA VMER

Ccexin



¢9 REPUBLICA SERVICO NACIONAL
%~ PORTUGUESA DE SAUDE
SAUDE

DECLARACAO COMPROVATIVA DE REALIZACAO DE ESTAGIO

Para os devidos efeitos, declara-se que Luicia Filipa Domingos Martins, residente na

, realizou Estagio de
Observaciio no INEM, na Viatura Médica de Emergéncia ¢ Reanimagio — VMER do
Barlavento: quatro turnos de 8 horas cada, totalizando horas 32, nos dias 16 de novembro

de 2017; 20 novembro 2017; 06 dezembro de 2017 e 07 de dezembro de 2017.

Delegagdo Regional do Sul
Lisboa, 21 de dezembro de 2017

7 s,
- /.;; 4 /4 D)
C oz ﬁ//{//ép
Teresa Brand&o, Dr,
(Responsavel da Delegagéo Regional do Sul)

Mod .INEM.002/4 2l



ANEXO 7 — COMPROVATIVO DE FREQUENCIA DAS FORMAGOES “VIAS
VERDES — CORONARIA, SEPSIS E TRAUMA” E “PADROES DE QUALIDADE
DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM”

CCCXV






