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RESUMO

Objetivo: Compreender o conhecimento que os enfermeiros dos varios setores
de servico de medicina de um hospital central da grande Lisboa assumem ter
sobre o cateter venoso central totalmente implantado; e reconhecer as
possiveis diferencas de conhecimento do recurso ao cateter venoso central

totalmente implantado, entre os varios setores.

Metodologia: O presente trabalho € um estudo misto - quantitativo e
gualitativo, exploratdrio e descritivo.

Foi realizado um questionario a 49 enfermeiros de um servico de medicina de
um hospital central de Lisboa, de modo a perceber qual a sua perspetiva sobre
0S cateteres venosos centrais totalmente implantados em doentes em fim de
vida.

Os resultados obtidos foram tratados e analisados com recurso ao programa
informatico SPSS® v21.0. Nas questbes de resposta aberta, foi realizada a
andlise de conteudo das mesmas, e posteriormente introduzida a analise em
SPSS®.

Resultados: Podemos concluir apds discussdo dos resultados obtidos, que a
maioria dos respondentes ndo parece apresentar uma informacgéo/ formacao

consistente acerca do recurso e manuseamento dos CVCTI.

Palavras-chave: Cuidados paliativos; Qualidade de Vida; Cateter venoso

central totalmente implantado.



ABSTRACT

Objective: The purpose of this paper is to understand the knowledge that
nurses of several sectors at a health service in a central Hospital of Greater
Lisbon have on the totally implanted central venous catheter; and to recognize
the possible differences in the knowledge of the use of the totally implanted

central venous catheter, among those several sectors.

Methods: The present paper is a joint study — quantitative and qualitative,
exploratory and descriptive.

A guestionnaire to 49 nurses at a health service of a central Hospital in Greater
Lisbon was carried out in order to understand the perspective of the totally
implanted venous catheter in patients in terminal life.

The obtained results were treated and analyzed through the software SPSS®
v21.0. Regarding open questions, the content of those was analyzed and
afterwards introduced in SPSS®.

Results: After the discussion of the obtained results, we can conclude that
most of the respondents do not seem to present a consistent information/
training regarding the resource and handling of totally implanted central venous

catheter.

Key-words: Palliative care; Quality of life; Totally implanted central venous

catheter.



SIGLAS

Cc — Centimetros cubicos (igual a mililitros)
cm — Centimetros

CP — Cuidados Paliativos

CVC - Cateter Venoso Central

CVCTI — Cateter Venoso Central Totalmente Implantado
DPOC - Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica
ESSE — Escola Superior de Enfermagem

ESS — Escola Superior de Saude

IC - Insuficiéncia cardiaca

IRC — Insuficiéncia respiratoria cronica

ml— Mililitros

QdV - Qualidade de Vida

SF — Soro fisiolégico

Ul — Unidade Internacional
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1. INTRODUCAO

Apesar de todos os progressos da medicina na segunda metade do século XX,
o aumento da longevidade e das doencas cronicas conduziram
sucessivamente a um aumento significativo do nimero de doentes que néo se
curam.

A nao-cura continua a ser, nos dias de hoje, vista como uma derrota e ou/
frustracdo pelos profissionais de saude, de um modo geral, sendo encarada
como uma area de nao-investimento profissional e pessoal.

O movimento dos cuidados paliativos surgiu em Inglaterra na década de 60,
alargando-se seguidamente aos E.U.A., Canada e posteriormente ao resto da
Europa.

Os cuidados paliativos podem ser definidos como uma resposta ativa aos
problemas inerentes a doenca incuravel, progressiva e prolongada, tentando
prevenir o sofrimento associado a mesma, promovendo melhor qualidade de
vida a estes doentes e suas familias. (APCP, 2014)

A luz da sociedade atual, grande parte dos doentes em fase terminal morrem
em contexto hospitalar. Nos ultimos dias e meses de vida, estes doentes, sdo
submetidos a diversos procedimentos médicos invasivos por ndo haver, ainda,
uma filosofia, implementada, a fim de reduzir este sofrimento.

Os procedimentos médicos que requerem o uso de agulhas, tais como a
colheita de sangue para analise, a administracdo de medicacdo e a
cateterizacao de veias provocam dor e desconforto nos doentes, especialmente
se forem frequentes, como nos doentes com doencas cronicas, que Sao
submetidos a repetidas puncdes de veias periféricas, dificultando por vezes o
tratamento. (Yung, Campbell, Elborn, Harvey, & Shale, 1996)

Por trabalhar num servico de oncologia de um hospital central de Lisboa,
pareceu-me interessante desenvolver uma pesquisa sobre o manuseamento
dos cateteres venosos centrais totalmente implantados com reservatorio
subcutaneo, vulgarmente conhecidos como celsite® ou implantofix®. Este
interesse advém do facto de verificar, empiricamente, ser pratica corrente dos

enfermeiros do hospital onde trabalho ndo utilizarem o cateter implantofix®
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como primeira via de administragdo quando estdo perante um doente em
situacao paliativa, sendo o mesmo verbalizado pelos doentes.

Este tipo de acesso venoso € muito comum nos doentes que sao seguidos em
hospital de dia por serem sujeitos a administracdes terapéuticas de longa
duracdo, com acessos venosos dificeis de manter devido a quimioterapia, e,
ainda, no caso da mastectomia bilateral, com esvaziamento ganglionar,
impeditiva da pungdo venosa nos membros superiores, entre outros motivos.
As vantagens dos cateteres venosos centrais com reservatorio subcutaneo séo
inimeras. Este tipo de cateteres tem como vantagem apresentar uma baixa
taxa de infecbes e obstrucao. Ainda, relativamente a outros cateteres, ha maior
facilidade de manutencdo, diminuicdo da ansiedade dos doentes antes dos
tratamentos, uma melhoria da auto-imagem pois cosmeticamente sao mais
apelativos por ndo serem visualizados. Também sdo bem aceites pelos
doentes por possibilitarem a execucdo de quase todas as atividades fisicas e
melhorarem, consideravelmente, a qualidade de vida dos portadores.

Grande percentagem dos doentes oncoldgicos e, especificamente, no servico
onde trabalho sdo doentes sujeitos a cuidados paliativos, inerentes ao
diagndstico e estadiamento da doencga, necessitando, muitas vezes, de realizar
terapéutica para controlo sintomatico, por exemplo, nos servicos de urgéncia
ou de oncologia, no domicilio, num servico de internamento ou em regime de
ambulatorio.

Tendo em conta os beneficios que este tipo de acesso venoso acarreta para 0s
doentes em situacdo paliativa, parece ser uma mais-valia, tanto para os
doentes como para os profissionais de saude, a sua utilizagdo para qualquer
administracdo terapéutica endovenosa.

Este estudo pretende verificar, no hospital onde exerco a minha atividade
profissional, o conhecimento dos profissionais de saude, particularmente
enfermeiros, acerca do cateter implantofix®, assim como as vantagens e
desvantagens do recurso ao mesmo tendo em conta a filosofia dos Cuidados
Paliativos.

De acordo com a pesquisa bibliografica efetuada nas bases de dados (Scielo,
B-On, RCAAP) nao existem muitos estudos nesta area tematica, em Portugal.
Apenas foi encontrado um estudo, de Silva (2007), onde se pretende

caracterizar o conhecimento dos profissionais de saude relativamente ao
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cateter venoso central totalmente implantado com reservatorio subcutaneo,
tendo sido concluido que os profissionais de saude, globalmente,
apresentavam fracos conhecimentos sobre este tipo de cateter. Verificando,
ainda, que os profissionais de saude que trabalham em cuidados de saude
primarios tinham menor dominio do conhecimento sobre o cateter implantofix®
do que os profissionais que exercem em hospitais. (Silva E. , 2007)

O trabalho encontra-se dividido em varios capitulos:

e Inicialmente é feito um enquadramento tedrico sobre a tematica dos
cuidados paliativos, onde é abordada a sua perspetiva histérica,
enunciando 0s seus objetivos, a importancia da formagdo nesta area,
assim como os custos dos cuidados paliativos na saude em Portugal.
Seguidamente é feita referéncia a tipologia de doentes em cuidados
paliativos e a abordagem ao controlo de sintomas, dando énfase a dor, e
as vias de administracao de alguns farmacos analgésicos. Por fim é feita
referéncia aos cateteres venosos centrais, com énfase nos cateteres
subcutdneos totalmente implantados, vulgarmente conhecidos por
cateteres implantofix®;

e O quinto capitulo indica a metodologia utilizada;

e No sexto capitulo é feita a apresentacdo dos resultados obtidos;

e No sétimo capitulo é apresentada a discussao dos resultados;

¢ No fim é produzida uma reflexao critica sobre o estudo realizado e feitas
sugestdes para um futuro, sobre esta teméatica.

Foi realizado um estudo misto, quantitativo e qualitativo, exploratério e
descritivo. A colheita de dados foi efetuada através do inquérito por
guestionario, aplicado a uma amostra de 49 enfermeiros de 4 setores de um
servico de medicina do hospital supracitado.

Como resultados obtidos foi percetivel entender que existem ainda muitas
lacunas sobre o conhecimento deste tipo de dispositivos, cateteres venosos
centrais, subcutaneos, totalmente implantados, vulgarmente conhecidos por
cateteres implantofix®. Notou-se, apesar dos resultados enunciados,
preocupagdo com recurso aos mesmos, por parte dos enfermeiros, tendo
referido como vantagens do cateter implantofix®, a promocédo da dignidade

humana.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1.Contextualizacao

O servigco onde exerco a minha atividade profissional € um servico de oncologia

(Hospital de Dia) de um hospital central de Lisboa — Hospital SM.

O servico foi oficialmente criado em Julho de 2003. No entanto, a pratica
Oncologica foi iniciada ja nos finais da década de 70. Desde entdo que sdo
prestados os cuidados na area de Oncologia Médica bem como a colaboracdo
em atividades de Formacéo Pré e Pés-Graduada e de Investigacdo Clinica.

As principais patologias oncolégicas tratadas séo referentes aos seguintes
orgdos/ sistemas: aparelho Digestivo (incluindo pancreas, figado e vias
biliares), mama, ginecoldgico, uroldgico, 0sso e partes moles, pele (melanoma)
e sistema nervoso central. Os médicos do servico de oncologia apoiam 0s
doentes oncologicos que seguem e que, entretanto, sao internados em

diferentes departamentos do centro hospitalar.

Quanto as funcdes desempenhadas, sdo essencialmente no acolhimento,

acompanhamento e encaminhamento do doente oncoldgico e familia.

Classificando este servigo relativamente as fases de evolucdo da doencga, de
acordo com o Australian National Sub-acuteand Non-acute Patient (NA-SNAP)
Classification (1997), podem ser incluidas todas as fases, pois qualquer doente
em qualquer uma destas fases pode recorrer ao Hospital de Dia para
realizacdo de tratamento, sendo quimioterapia ou ndo. Quanto ao nivel de
diferenciacédo, segundo a classificacdo da European Association for Palliative
Care (2009), o servico onde exer¢co enquadra-se na abordagem paliativa, o
nivel basico que corresponde a prestacdo de acBes paliativas sem o0 recurso a

equipas ou estruturas diferenciadas.

Foi enquanto enfermeira deste mesmo servico que me deparei com inUmeros
testemunhos de doentes oncolégicos em situacdo avancada, que referiram

terem estado internados num servico de medicina do mesmo hospital e nao ter
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sido feito o recurso ao uso do cateter implantofix® durante o periodo de

internamento.

E préatica corrente do meu servico o uso do cateter implantofix®, quando o
doente o possui, pelas inUmeras vantagens que este acarreta. Quando nos
deparamos com um doente que vem ao hospital de dia para realizacdo de
terapéutica, citostatica ou n&o, recorremos sempre ao uso do cateter
implantofix®, desde que nédo haja qualquer contraindicacdo (suspeita de sépsis

pelo cateter, por exemplo).

Foi entdo neste contexto, que decidi perceber a razao pela qual os enfermeiros
dos servicos de medicina do hospital onde trabalho possuem tanta resisténcia
ao uso do cateter implantofix®, especialmente num regime de internamento,
em que os doentes permanecem por vezes por longos periodos de tempo, e

tém a necessidade de realizar diversos tipos de terapéuticas EV.
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2.2.Cuidados Paliativos

Ao longo dos ultimos anos tem-se vindo crescentemente a falar de cuidados
paliativos em Portugal. No entanto, este tipo de cuidados permanece ainda
desconhecido para grande parte da populacdo, incluindo profissionais de

saulde.

O termo paliativo deriva do étimo latino pallium, que significa manto, capa. De
acordo com Twycross (2003), nos cuidados paliativos, 0s sintomas sé&o
“encobertos” com tratamentos cuja finalidade primaria ou exclusiva consiste em

promover o conforto do paciente.

A luz da sociedade atual, a luta incessante pela cura das doencas tal como a
sofisticacdo dos meios utilizados, levou a ilusdo do possivel controlo sobre a
morte, sendo esta encarada, muitas vezes, como uma derrota para 0S

profissionais de saude.

E de facto, nos dias de hoje, possivel prolongar-se a vida, mas ndo se
consegue evitar a morte. Deste modo, existe uma maior incidéncia de pessoas
afetadas por doencas cronicas e degenerativas, as quais se associa em grande
parte das vezes um periodo relativamente prolongado de perda de autonomia,
com consequéncias no seio da familia e, também por ineréncia, no Sistema

Nacional de Saude.

O modo como cada ser encara a morte é individual e socialmente diferente,
entre as diferentes culturas, e tem vindo a variar ao longo do tempo. A morte
era um acontecimento com que se convivia naturalmente, numa época em que
a esperanca de vida era curta, devido as duras condicbes de vida das
populacdes, a insalubridade das habitacfes, a auséncia de saneamento nas
povoacles, e a ineficacia da medicina. A morte era uma situacdo com que se
convivia frequentemente, e como ocorréncia comum, era encarada com
naturalidade. A morte era um evento social e publico que envolvia a

comunidade. (Gongalves, 2009)

Nos dias de hoje, a morte ocorre muito frequentemente em hospitais, tendo

perdido o caracter social que tinha anteriormente. A morte € reduzida a uma

27



ocorréncia causada por doencas, sendo entdo por isso medicalizada.
(Goncalves, 2009)

Nas sociedades ocidentais contemporaneas existe uma experiéncia muito
limitada da morte. O encontro de cada um de nés com a morte ocorre de forma
muito indireta, através de um filtro, e ndo tem lugar nos assuntos do dia-a-dia.
As dimensfes publicas e privadas da morte estdo radicalmente separadas, o
gue tem grandes consequéncias na forma como se responde a morte e ao

morrer, quer de forma individual ou coletiva. (Magalhaes, 2009)

Numa perspetiva demografica, nas sociedades ocidentais, o envelhecimento
tem sido considerado um problema importante. A coexisténcia do aumento de
longevidade e o consequente acréscimo de doengas cronicas e incapacitantes,

manifesta-se numa prevaléncia de pessoas em fim de vida.

Com o objetivo de oferecer resposta as iniumeras necessidades que as
pessoas em fim de vida apresentam, devido a singularidade da sua condicdo
de vida, desenvolveram-se um tipo de cuidados de saude especifico, os

cuidados paliativos.

De um modo geral, os cuidados paliativos procuram melhorar a qualidade de
vida dos doentes com doencas graves, tanto para o doente em fim de vida
como para os seus familiares, através da prevencao e alivio do sofrimento.
Este tipo de cuidados € prestado por uma equipa interdisciplinar com formacao
especifica e treino adequado, envolvendo médicos, enfermeiros, assistentes
sociais, cuidadores espirituais, fisioterapeutas, entre outros. Os cuidados
paliativos devem ser prestados em qualquer estaddio da doenca, desde o
diagndstico ate a fase terminal, incluindo o apoio no luto, tendo em conta o
grau de sofrimento associado (Associacdo Nacional de Cuidados Paliativos,
2006).

2.2.1. Perspetiva Histoérica

O movimento dos cuidados paliativos constitui uma das maiores contribuicoes

para o pensamento sobre a morte, o morrer € o luto, no fim do século XX.
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Existem, no nascimento dos cuidados paliativos, um vasto leque de

personalidades e grupos que contribuiram para o seu desenvolvimento.

No séc. XIX, existiam grupos civis e religiosos que se dedicavam ao cuidado
dos doentes moribundos e carenciados, numa tentativa digna de ultrapassar a

negligéncia a que estevam sujeitos pela propria sociedade.

O primeiro hospicio para moribundos, foi inaugurado em 1830, na Austrélia, e
estava anexado ao St. Vincent's Hospital. No entanto, o termo hospicio,
enquanto espaco apenas para moribundos, foi utilizado pela primeira vez em
Franca, quando Jeanne Garnier inaugurou o primeiro de varios hospicios ou
calvaires. A primeira instituicdo para doentes em fim de vida na Inglaterra, foi
fundada pelo Francés Davidson, em 1885, o “The Friedenheim: um lugar de
paz para os que estdo no fim da vida”, baseado na ideia vinda da Alemanha, de
ser um lugar destinado, de preferéncia, a cuidar de doentes terminais com
tuberculose. Em simultdneo ocorreram outros desenvolvimentos, sendo que
estes hospicios do final do século XIX possuiam varias carateristicas em
comum, tais como as preocupacodes religiosas, filantropicas, morais e médicas.
(Magalhaes, 2009)

A partir de 1950, verificou-se um aumento do interesse intelectual nos assuntos
sociologicos e psicoldgicos, relacionados com a perda e o luto, comecando a
aparecer novas formas de organizacdes de voluntariado, direcionadas para os
problemas pessoais e emocionais. No final da década de 50, emergem as
preocupacdes sobre a melhoria dos cuidados em fim de vida, tanto nos EUA,

como no Reino Unido. (Magalhdes, 2009)

Na década de 60 do XX, na Inglaterra e nos EUA, surge entdo uma reacao a
esta tendéncia de desumanizacdo da medicina moderna, nascendo assim, 0
movimento precursor dos cuidados paliativos, em defesa da necessidade de
prestacdo de cuidados cientificamente rigorosos e de particularidade, também,

as pessoas com doencgas incuraveis, progressivas e avangadas.

A partir da década de 60, em Inglaterra, a enfermeira que posteriormente
adquiriu formacéo médica, Cicely Saunders, face a observacdo da escassez de
cuidados de saude prestados aos doentes em fim de vida, tinha como objetivo

chamar a atencdo para a necessidade de oferecer cuidados rigorosos,
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cientificos e de qualidade, a um grupo cada vez mais humeroso de pessoas
gue, frequentemente, eram encaradas como “doentes a quem ja ndo havia
mais nada a fazer” — os doentes com doencas incuraveis, progressivas e

avancadas. (Neto, 2010)

Cicely Saunders ficou reconhecida como a fundadora do movimento dos
cuidados paliativos, tendo criado o St. Christopher's Hospice, originando o

desenvolvimento da rede dos cuidados paliativos nos hospitais ingleses.

Em Franca, os cuidados paliativos sdo oficializados em 1986 através da
“Circular Laroque”. Entre 1987 e 1990 sao abertas varias unidades de cuidados

paliativos.

Em 1988 foi criada a Associacdo Europeia de Cuidados Paliativos (EAPC)

sinalizando o alargamento do movimento dos cuidados paliativos & Europa.

Nas décadas de 70 e 80, os cuidados paliativos e os cuidados curativos eram
ainda vistos de modo quase antagoénico, ou seja, os paliativos vinham depois
dos curativos, destinando-se aos doentes em que ja ndo havia nada a fazer.
Esta visdo foi recentemente modificada, entendendo-se que ndo apenas 0s
doentes incuraveis devem receber cuidados paliativos e que estes cuidados

englobam mais que uma visdo simplesmente clinica. (Meireles, 2008)

O aparecimento dos cuidados paliativos em Portugal remonta aos anos 90, um
aparecimento tardio, comparativamente a realidade de outros paises da
Europa. Foi entdo em Novembro de 1992 que foi criada no Hospital do Fundao,
uma unidade para cancro avangado, que, mais tarde, se tornou uma unidade
de medicina paliativa. Mais tarde, foi inaugurado o servico de radioterapia e

cuidados paliativos no Instituto Portugués de Oncologia do Porto (IPO).

Os cuidados paliativos sofreram um progressivo desenvolvimento a nivel
internacional, e a propria Comunidade Europeia perspetiva este tipo de

cuidados como um direito humano fundamental.

A Rede Nacional de Cuidados Continuados, criada pelo Decreto-Lei N.°281 de
8 de Novembro de 2003, oferece respostas exclusivas para doentes que
necessitam de cuidados de média e de longa duracdo, em regime de

internamento, no domicilio ou em unidades de dia, e contempla a prestacao de
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acoes paliativas em sentido geral, ndo estando prevista, a prestacao
diferenciada de cuidados paliativos a doentes em fase avancada de doenca
incuravel com grande sofrimento. Deste modo, foi entdo desenvolvido, em
2004, o Programa Nacional de Cuidados Paliativos em Portugal, que identifica
os Cuidados Paliativos como uma area prioritaria de intervencao devendo ser
entendido como um contributo do Ministério da Saude para o movimento
internacional dos cuidados paliativos, e que constitui Norma dentro do Sistema
Nacional de Saude.

A atual Associacdo Portuguesa de Cuidados Paliativos foi fundada em 21 de
Julho de 1995, com a designacao de Associagcdo Nacional de Cuidados
Paliativos (ANCP), conforme se pode verificar no Diario da Republica, 11l Série,
N.°© 223, de 26 de Setembro de 1995. Os sécios fundadores, que na sua
maioria trabalhavam na Unidade de Cuidados Paliativos do Instituto Portugués
de Oncologia do Porto, sentiram a necessidade e a obrigacdo de promover 0s
cuidados paliativos em Portugal. Para isso decidiram reunir os profissionais de
diferentes areas com interesse neste campo e fundaram esta associacao.
Segundo o artigo 2° dos seus estatutos, tem por finalidade promover o
desenvolvimento, o estudo, a investigacdo e o ensino dos cuidados paliativos
prestados aos doentes com doenca crénica avancada e progressiva, com 0
objetivo de obter a melhor qualidade de vida possivel, integrando os aspetos
psicologicos, sociais e espirituais e sendo consideradas as necessidades
basicas da familia tanto em vida como para além da morte. (APCP, 2014)

2.2.2. Filosofia

Em Portugal, morrem milhares de pessoas por ano, a grande maioria vitima de
doencas cronicas, que passam por uma fase em que os tratamentos que tém
por objetivo curar ou prolongar a sua vida jA& ndo sdo apropriados para
responder as suas necessidades. Outra grande maioria dos doentes morre
vitima de doencas agudas, que deixam sequelas profundas, deixando em
muitos casos, os doentes dependentes de tratamentos intensivos e invasivos,
colocando-se entdo em causa varios dilemas éticos, tais como a abstencéo ou

suspensao de tratamentos. No entanto, torna-se necessario dar uma resposta
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aos problemas dos doentes, e é neste sentido que surgem os cuidados
paliativos, que constituem o padrdo de referéncia de cuidados para pessoas
com doencas cronicas avangadas e para as suas familias. (Gongalves, A Boa-
Morte: Etica no fim da vida, 2009)

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em 2002 definiu os cuidados
paliativos como “‘uma abordagem que visa melhorar a qualidade de vida dos
doentes — e suas familias — que enfrentam problemas decorrentes de uma
doenca incuravel e/ou grave e com prognadstico limitado, através da prevencao
e alivio do sofrimento, com recurso a identificacdo precoce e tratamento
rigoroso dos problemas néo so fisicos, como a dor, mas também psicossociais

e espirituais”.

O percurso até a morte é caracterizado por varios periodos de agudizacdo, de
curta duracdo, com a possibilidade de reversao, que se vao progressivamente
tornando mais frequentes, e mais dificeis de controlar. A morte, enquanto algo
inevitavel, € um dado adquirido, mas a ocorrer num tempo desconhecido,
havendo entdo uma grande incerteza, nestas situacdes complexas, originando

uma auséncia da clara distincdo entre a cura e a paliacdo. (Magalhaes, 2009)

Twycross (2003) afirma que os cuidados paliativos se dirigem mais ao doente
do que a doenca; aceitam a morte, mas também melhoram a vida; constituem
uma alianca entre o doente e os prestadores de cuidados; e preocupam-se

mais com a “reconciliagdo” do que com a cura.

Os cuidados totais referem-se ao alivio multidimensional do sofrimento
experienciado, por pessoas doentes ou pelos seus familiares/ cuidadores. Em
cuidados paliativos € importante ter presente que o doente é a prioridade na
prestacdo de cuidados, no entanto, estes devem ser sempre equacionados
incluindo o nucleo familiar, isto €, os cuidados devem ser sempre prestados ao

bindmio doente - familia.

De acordo com Neto (2010) os pilares da pratica dos cuidados paliativos
assenta em: saber controlar os varios sintomas que os doentes apresentam (e
ndo apenas a dor), utilizando medidas farmacologicas (medicamentos) e nao
farmacoldgicas; saber comunicar adequadamente com o doente e a sua

familia, usando obrigatoriamente estratégias para a promocdo da sua
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dignidade; prestar apoio a familia, detetando os seus problemas, as suas
necessidades, mobilizando também as suas mais-valias e ajudando-a a lidar
com as perdas, antes e depois da morte do doente; e saber trabalhar em
equipa interdisciplinar, integrando o trabalho dos diferentes profissionais e
voluntarios, todos devidamente treinados, para dar resposta as mudltiplas

necessidades dos doentes e seus familiares.

Pelo Programa Nacional de Cuidados Paliativos, desenvolvido em 2004, a

pratica dos cuidados paliativos assenta nos seguintes principios:

e Afirma avida e encara a morte como um processo natural,

e Encara a doenca como causa de sofrimento a minorar;

e Considera que o doente vale por quem € e que vale até ao fim;

e Reconhece e aceita em cada doente o0s seus proprios valores e
prioridades;

e Considera que o sofrimento e 0 medo perante a morte sao realidades
humanas que podem ser médica e humanamente apoiadas;

e Considera que a fase final da vida pode encerrar momentos de
reconciliacdo e de crescimento pessoal;

e Assenta na concecao central de que ndo se pode dispor da vida do ser
humano, pelo que ndo antecipa nem atrasa a morte, repudiando a
eutanasia, o suicidio assistido e a futilidade diagnostica e terapéutica;

e Aborda de forma integrada o sofrimento fisico, psicologico, social e
espiritual do doente;

e E baseada no acompanhamento, na humanidade, na compaixdo, na
disponibilidade e no rigor cientifico;

e Centra-se na procura do bem-estar do doente, ajudando-o a viver tao
intensamente quanto possivel até ao fim;

e SO é prestada quando o doente e a familia a aceitam;

e Respeita o direito do doente escolher o local onde deseja viver e ser
acompanhado no final da vida;

e E baseada na diferenciacéo e na interdisciplinaridade.

Ainda em consonancia com o Programa Nacional de Cuidados Paliativos

(2004), no que respeita aos destinatarios, os cuidados paliativos ndo sao
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determinados pelo diagndéstico mas pela situacdo e necessidades do doente.
No entanto, as doencas que mais frequentemente necessitam de cuidados
paliativos organizados sdo o cancro, a SIDA e algumas doencas neuroldgicas
graves e rapidamente progressivas. Os cuidados paliativos dirigem-se,
prioritariamente, a fase final da vida mas ndo se destinam, apenas, aos
doentes agonicos. Muitos doentes necessitam de ser acompanhados durante

semanas, meses ou, excecionalmente, antes da morte.

A preservacdo da dignidade no fim de vida € um dos principais objetivos dos
cuidados paliativos. A dignidade do ser humano, pela sua interpretacdo mais
basica, constitui a grandiosa modalidade do que é bom, e inclui duas
dimensdes: a dignidade ontolégica ou constitutiva, ou seja, cada Homem por
ser Unico, insubstituivel, irrepetivel, independente e singular tem uma dignidade
que lhe é exclusiva; na outra dimensdo, poderd possuir uma dignidade
complementar, no sentido em que cada Homem é um ser nobre e digno por ser
generoso, ter a capacidade de se aperfeicoar, ser altruista e ser capaz de
amar, e € ai que cada um se podera distinguir, na maneira em que se exercem
essas aptiddes e bondade. (Sapeta, 2011)

Ao nivel dos cuidados paliativos, Harvey Chochinov é uma referéncia mundial
pelos estudos que realizou sobre a dignidade em fim de vida. Ele define o este
conceito como “a qualidade ou estado de ‘ter valor’, ser honrado e estimado”.
Nos estudos que efetuou ao longo da sua trajetdria, o conceito de “morrer com
dignidade” encontrava-se associado a aspetos como o conforto basico, as
necessidades psicolégicas, sociais, culturais e espirituais, a qualidade dos
cuidados recebidos, a consideracdo, o respeito e as relagbes mantidas.
(Sapeta, 2011)

Tém sido diversas as tentativas de esquematizar os diferentes dominios da
dignidade, de modo a preservar, no entanto, toda a individualidade inerente ao
conceito. De acordo com Neto (2010), Chochinov apresentou um trabalho
relevante neste campo, preconizando trés dominios a ter em conta no conceito
da dignidade, sendo eles: preocupacfes relacionadas com a doenca;
preocupacbes relacionadas com o eu -— “dignityconservingrepertoire”;

preocupagdes relacionadas com o meio social — “social dignityinterventory”.
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Nas preocupacfes associadas a doenca, tém relevo aspetos relacionados com:
medo da dor e outros sintomas, medo da morte, angustia face ao futuro e a
incerteza ou manutencao da autonomia funcional.

No segundo grupo — “dignity conserving repertoire”, realgam-se areas como:
manutencéo dos papéis e orgulho proprio, manutencao da esperanca realista —
concretizagcdo de expetativas, aceitacdo e resiliéncia e procura de conforto
espiritual e religioso.

Quanto ao terceiro grupo, as preocupacbes com 0 meio social, envolvem
essencialmente: fronteiras de privacidade, nomeadamente ao nivel dos
cuidados prestados, garantia de apoio social e resolugcdo de assuntos néo
resolvidos. (Neto, 2010)

A dignidade deverd ser considerada, em termos da sua contribuicdo para a
gualidade ou aspeto dos cuidados prestados as pessoas que se encontram
gravemente doentes ou em fim de vida, e cujo sentido de dignidade inata, ou
integridade pessoal, espiritual e fisica estejam ameacadas. Com base no
pressuposto de que a dignidade advém da forma de se ser tratado, €
importante determinar o que € “tratar alguém com dignidade”, assim como as
praticas de enfermagem que mantém essa dignidade. (Magalhaes, 2009)

A dignidade fornece entdo um modo de guiar o profissional, no conjunto de
acbes que este desenvolve, desde logo de forma conjunta, conhecendo as
expetativas e objetivos do doente e familia e validando, com estes,
continuamente o seu grau de satisfacdo. (Sapeta, 2011)

A preservacdo da dignidade ndo depende apenas da natureza da interacao
social que os enfermeiros tém com os doentes e seus cuidadores, mas também
das estruturas institucionais, das culturas de gestdo e politicas sociais que
permitem aos enfermeiros valorizar o seu trabalho e desenvolverem, assim,
formas de cuidar que defendam e melhorem a dignidade do ser humano.
(Magalhaes, 2009)

O conceito de dignidade aparece frequentemente relacionado com o de
gualidade de vida na pratica dos cuidados paliativos. Este outro conceito,
gualidade de vida, tal como o conceito de dignidade, € multidimensional,

individual e subjetivo, que partilha dominios objetivos. (Neto, 2010)
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A definicdo de qualidade de vida (QdV), € dificil. Este termo raramente foi
mencionado até ao século XX, no entanto a inquietacdo sobre o tema ja
remonta a Antiguidade, quando se falava no conceito “boa vida”, preconizado
por Aristoteles — “Quer a pessoa mais modesta ou a mais refinada... entende

LA

‘vida boa’ ou ‘estar bem’ como a mesma coisa que ‘estar feliz’ ”. A definicdo de
saude da OMS, em 1948, esta proxima da definicAo de qualidade de vida,
sendo uma das primeiras a conferir importancia a trés grandes dimensdes no

contexto de doenca: fisica, mental e social. (Pimentel, 2006)

O instrumento World Health Organization Quality of Life (WHOQOL) é utilizado
para efetuar a avaliacdo da qualidade de vida, tendo sido desenvolvido em
coeréncia com a definicdo assumida pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), isto é, como o individuo perceciona a sua posi¢cdo perante a vida,
dentro do contexto dos sistemas de cultura e valores nos quais esta inserido e

em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacoes.

Esta definicdo resulta de um consenso internacional, representando uma
perspetiva transcultural, assim como multidimensional, que contempla a
complexa influéncia da saude fisica e psicologica, nivel de independéncia,
relagbes sociais, crencas pessoais e das suas relacbes com caracteristicas
salientes do respetivo meio na avaliacdo subjetiva da qualidade de vida
individual (WHOQOL Group, 1993, 1994, 1995, 1998) citado por Canavarro et
al (2010). (Canavarro, Pereira, Moreira, & Paredes, 2010)

E no ambito das doencas crénicas que o interesse em avaliar a QdV tem vindo
a aumentar, sendo que a importancia da conceptualizacao deste conceito esta

intimamente ligada a evolucéo das doencas prolongadas.

Deste modo, o interesse de investigadores e clinicos em avaliar a QdV na
doenca créonica € de suma importancia, por permitir: reconhecer o impacto da
doenca e seu tratamento em diversas areas de vida do doente; aperfeicoar o
conhecimento acerca dos efeitos secundarios dos tratamentos; avaliar o
ajustamento psicossocial a doenca; mensurar a eficacia dos tratamentos;
definir e desenvolver estratégias com vista a uma melhoria do bem-estar dos

doentes e familia; e proporcionar informagéo prognostica relevante quer para a
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resposta ao tratamento quer para a sobrevivéncia. (Canavarro, Pereira,
Moreira, & Paredes, 2010)

Tendo em conta os diferentes dominios da QdV, existem hoje em dia iniUmeras
escalas que tentam avalia-la, nos doentes em fim de vida. Assim, no ambito
dos cuidados paliativos, as mais utilizadas sdo: Suport Team Assentment
(STAS), uma adaptacdo da Schedule for the Evaluation of Individual Quality of
Life (SEIQOL), e a que foi criada por David Cela nos EUA, a Functional
Assentment of Cancer Therapy-general version (FACT-G), que se inclui no
sistema FACIT Well Being Scales. Algumas destas escalas permitem avaliar o

dominio espiritual e existencial. (Neto, 2010)

Como afirma Twycross (2003), “existe boa qualidade de vida quando as
aspiracdes de um individuo sdo atingidas e preenchidas pela sua situacao
atual. Existe m& qualidade de vida quando ha grande divergéncia entre as
aspiracdes e a situacdo atual. Para melhorar a qualidade de vida, € necessario
diminuir o afastamento entre as aspiragdes e aquilo que € possivel alcancar.”
(Twycross, 2003)

A definicdo mais consensual de qualidade dos cuidados € o grau com que 0s
servicos de saude desenvolvem/ melhoram a probabilidade de se alcancarem
resultados desejados, sendo estes cuidados consistentes com o conhecimento

profissional e cientifico atual. (Capelas, 2014)

Tendo em conta a clarificagdo do conceito de QdV, é importante reconhecer a
importancia da aplicacdo de medidas que visem a melhoria da qualidade da

pratica clinica a doentes em fim de vida.

A avaliacdo do impacto dos cuidados paliativos € um processo bastante
complexo, maior do que em outros ramos da medicina, tendo em conta que o
outcome € a melhoria da qualidade de vida, levando assim a uma avaliacao
bastante mais dificultada, nos uUltimos dias de vida, dada a falta de instrumentos
fidveis. (Capelas, 2014)

Capelas (2014), realizou um estudo com o objetivo de elaborar/desenvolver um
conjunto de indicadores de qualidade para os servicos de cuidados paliativos
em Portugal, que permitissem avaliar, monitorizar e promover a melhoria da

gualidade dos cuidados prestados por estes servicos. Dos 101 indicadores
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obtidos, ao nivel dos indicadores de estrutura, percebeu-se que existem
diversas éareas de necessidade de melhoria por parte das equipas,
essencialmente no que respeita a formagéo especifica em cuidados paliativos
dos elementos; a formacgédo continua; a possibilidade de recurso a intérprete
para melhoria da comunicacéo; prevencao de burnout, entre outros. (Capelas,
2014)

2.2.3. Formacéo pré e poés-graduada em cuidados paliativos

Os enfermeiros tém uma preparacao Unica para prestar cuidados compassivos
aos doentes terminais e respetivas familias. O Conselho Internacional de
Enfermeiros (CIE) sustenta que os enfermeiros sdo membros chave das
equipas multidisciplinares que cuidam dos doentes terminais e respetivas

familias.

De acordo com o supracitado no fim do sub-capitulo anterior, a titulo de
conclusdo no estudo de Capelas (2014), uma das principais lacunas dos
profissionais que lidam com doentes em fim de vida (neste caso — enfermeiros)
é a formacéo, ndo s6 a nivel do ensino pré-graduado, mas também ao longo da

sua trajetoria profissional.

O Conselho da Europa, identificando que existem graves deficiéncias e
ameacas ao direito fundamental do ser humano em ser apoiado na fase final da
vida, recomenda uma maior atencdo as condicdes de vida dos doentes
terminais, nomeadamente a prevencao da solidao e sofrimento, oferecendo ao
doente a possibilidade de receber cuidados num ambiente apropriado, que
promova a protecdo da dignidade do doente incuravel ou na fase final da vida.
(Direccéo Geral de Saude, 2004)

A Associacdo Europeia para os Cuidados Paliativos (EAPC), através do
documento “Standards andnorms for hospiceandpalliativecare in Europe — The
EAPC whitepaper” recomenda a adocédo, nos diferentes paises da Europa, de
um conjunto de padrdes, normas e conceitos consensualizados para que se
definam os minimos estruturais e conceptuais basicos no sentido de garantir a

gualidade na prestacdo de cuidados paliativos. Pretende-se com isto,
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estabelecer recomendacfes para o treino de enfermeiros em cuidados

paliativos. (Direccdo Geral de Saude, 2004)

Em 2006, a Associagcdo Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP) desenvolveu
um documento que visa clarificar os conceitos em torno dos cuidados
paliativos, pretendendo melhorar a qualidade da formacdo em cuidados

paliativos, assim como os cuidados prestados ao doente e familia.

Sendo que a formacédo é um dos principais alicerces da prestacéo de cuidados
de enfermagem paliativos, € de suma importancia compreender se os finalistas
do curso de enfermagem estdo preparados para prestar cuidados de pessoas

em fim de vida.

Vérios j4 foram os estudos efetuados nesta area. Luz (2009), realizou um
estudo, aos alunos de 4° ano do curso de licenciatura em enfermagem numa
escola em Lisboa, tentando perceber se estes entendiam estar preparados
para prestar cuidados de enfermagem ao doente em fim de vida e familia.
Concluiu que os alunos participantes da pesquisa entendiam nao se encontrar
preparados para tal, tendo os alunos referido que o curso de enfermagem Ihes
proporciona algumas ferramentas, mas que sao insuficientes, tanto a nivel
tedrico, como a nivel pratico e de acompanhamento do estudante nesta area a

nivel de ensino clinico. (Luz, 2009)

Também Sapeta (2002), realizou um estudo sobre a formacédo pré-graduada
em enfermagem em cuidados paliativos e dor crénica, em 25 escolas de
enfermagem portuguesas, tendo concluido que a abordagem destas tematicas
€ superficial, que nem todos os docentes de enfermagem dao importancia aos
mesmos conteudos, e que as escolas ndo cumprem no que consta a
‘preparacdo de novos enfermeiros, visando a permanente articulagdo com a

realidade e contextos atuais”. (Sapeta, 2002)

Em 2009, também Candeias elaborou um estudo exploratério, enquadrado no
ambito da formagé&o dos enfermeiros enquanto adultos, em cuidados paliativos,
tendo como objetivo conhecer a representagcdo conceptual de cuidados
paliativos dos enfermeiros e as suas necessidades formativas nesta éarea.
Foram estudados os enfermeiros que gerem e prestam cuidados em servigcos

de medicina e cirurgia de um hospital distrital.
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Verificou que, o conceito de cuidados paliativos dos enfermeiros se centra
sobretudo em aspetos positivos, que vao além da administracdo farmacologica
e intervencao técnica. Centram-se no conforto e bem-estar, qualidade de vida,
dignidade humana, controlo sintomatico, e mesmo no cuidar global. Embora
nao facam referéncia direta a inclusdo familiar na prestacdo de cuidados,
fazem-no indiretamente. Concluiu ainda que os inquiridos possuiam como
formacdo base a licenciatura, o que lhes conferiu uma bagagem teorica
consistente, 0 que nem sempre conseguiam passar para a préatica. A formacéao
em cuidados paliativos no curso de base, quando existente, nao foi suficiente
para responder aos problemas que se colocam no dia-a-dia ao cuidar de
doentes em fim de vida, por se centrar em conteudos tedricos. A formagdo em
cuidados paliativos apés o curso geral de enfermagem, quando existe, é pouco
representativa em termos de carga horaria, e 0os contetdos tendem a centrar-

se também, em aspetos teoricos. (Candeias, 2009)

E deste modo percetivel, através de varios estudos realizados, que de um
modo geral, os enfermeiros possuem ainda sérias dificuldades e um grande
défice de conhecimentos na area da prestacdo de cuidados a doentes em fim

de vida.

A formacao do enfermeiro na prestacao de cuidados paliativos, é parte fulcral
na habilitacdo do mesmo no que concerne ao acompanhamento do doente em
fim de vida e familia, de modo a dar resposta as suas necessidades. Deste
modo, é importante perceber de que forma a feita a formacao do enfermeiro, ou
de qualquer profissional de saude, para a prestacdo de cuidados paliativos,

assim como detetar os problemas que se colocam a este nivel.

Vérias tém sido as sugestdes dos investigadores desta temética sobre a

formacéao.

Pereira (2007), no estudo que realizou sobre a formag&do sobre cuidados
paliativos no ensino pré-graduado de enfermagem, tentou compreender o
modo como se leciona o tema “cuidados paliativos” em varias escolas de
enfermagem do ensino publico portugués. Identificou uma enorme lacuna,
situada na escassa estruturacdo, organizagdo e especificacdo deste ensino e

dos conteudos especificos que deve exercer, assim como o reduzido nimero
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de horas atribuido a sua lecionagdo. Das vérias sugestdes, incluidas na
proposta de reestruturacdo do ensino sobre cuidados paliativos a nivel do
ensino pré-graduado em enfermagem que elaborou, no que respeita a

estruturacdo do ensino, salientam-se:

e Criacdo de uma unidade curricular especifica denominada “enfermagem
em cuidados paliativos”;
e Constituicdo de um mddulo de “cuidados paliativos”, integrado numa

disciplina da area de educacéao e formacéo de enfermagem.
Quanto aos objetivos da formacéo, destacam-se:

e Desenvolver competéncias especificas na area dos cuidados paliativos,
nomeadamente a nivel da pratica profissional, ética legal, a nivel da
prestacdo e gestdo de cuidados e ainda a nivel do desenvolvimento
profissional,

e Desenvolver a capacidade de reflexdo critica e ética a nivel dos
cuidados paliativos;

e Compreender os principios e valores subjacentes a problemética dos

cuidados paliativos.

Quanto a metodologia sugerida, seriam de caracter teérico e tedrico-pratico,
nomeadamente através da discussdo de casos clinicos e resolucdo de
problemas. (Pereira S. M., 2007)

7

Para além da formacdo no ensino pré-graduado, ndo é menos relevante a

importancia da formagéo pds graduada.

A Associagdo Europeia de Cuidados Paliativos (EAPC), através da sua Task-
Force em educacédo, esclareceu os seguintes niveis de formacédo e respetivos

destinatarios, sendo eles:

e Nivel A
o Baésica pré-graduada: futuros profissionais de enfermagem,
durante a sua formacao profissional basica;
o Baésica pbs-graduada: profissionais de enfermagem que

prestam cuidados em servicos gerais de saude, e que se
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podem confrontar com situacdes que necessitem de uma
abordagem paliativa.
e Nivel B
o Avancgada (pos-graduada): profissionais de enfermagem que
trabalham em servigos de cuidados paliativos ou em servigos
gerais onde desempenhem funcdes de referéncia em
cuidados paliativos; profissionais de enfermagem que
frequentemente se confrontem com situacdes de cuidados
paliativos (ex: oncologia, cuidados comunitarios, cuidados
pediatricos ou geriatricos).
e NivelC
o Especialista (p6s-graduada): os profissionais de enfermagem que
sdo responsaveis por unidades de cuidados paliativos ou
exercam consultadoria, ou contribuam, ativamente, param a
formacdo e investigacdo em cuidados paliativos. (Associacao

Portuguesa de Cuidados Paliativos, 2006)

Pelas recomendacdes da APCP seria importante os enfermeiros investirem na
formacdo pés-graduada, de acordo em o local onde exercem a sua atividade
profissional, de modo a adequar os seus conhecimentos e habilidade ao seu
contexto de trabalho, para assim poderem prestar cuidados de exceléncia aos

doentes em fim de vida e seus familiares.

2.2.4. Custos em Cuidados Paliativos

Nos dias de hoje, os sistemas de salde, mesmo nos paises com economias
mais desenvolvidas, debatem-se com dificuldades, ndo conseguindo satisfazer
todas as solicitacdes pelos seus recursos limitados. Deste modo, € necessario
escolher de forma cuidadosa, o0 método mais eficiente de usar os recursos

existentes. (Gongalves, 2009)

Especialmente em doentes oncolégicos, sabe-se que a maior parte dos gastos
em saude sao feitos nos seus Ultimos meses de vida, muitas das vezes, em

tratamentos ineficazes.
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A introducdo aos cuidados paliativos pode constituir um passo significativo, no
sentido de racionalizar os recursos, oferecendo uma alternativa a esses
métodos, para que passem a ser utilizados nos casos com probabilidades
razoaveis de produzir beneficio. O tratamento paliativo sintomatico deve ser
utilizado o mais cedo possivel, para que possa produzir um maior efeito na
gualidade de vida e limite o uso indevido de outras terapéuticas e meios de

diagnostico. (Goncgalves, 2009)

Existem varios estudos que demonstram que o recurso aos cuidados paliativos
permite uma poupanca significativa nos gastos em saude, principalmente no
tltimo més de vida. Estes dados contrariam assim o receio do aumento dos
gastos em saude com o desenvolvimento dos cuidados paliativos. (Emanuel,
1996) (Emanuel & Emanuel, 1994)

Os cuidados paliativos ndo introduzem novos doentes no sistema de saude,
uma vez que os doentes ja constam do mesmo. J& se encontram internados
em alguns servi¢cos, vao as consultas e aos servicos de urgéncia, servigcos
estes mais dispendiosos que o0s cuidados paliativos, e que nao estdo
preparados em grande parte das vezes para tratar deste tipo de doentes,
refletindo-se em maior custo, com menor qualidade de cuidados. (Goncgalves,
2009)

Existem ainda no nosso pais varias barreiras, relacionados com aumento dos
gastos em saude, que se atravessam no desenvolvimento dos cuidados
paliativos, tais como o0s avancos tecnolégicos, os meios de diagndstico e
terapéutica, ou os precos dos medicamentos. No entanto, € emergente a
inclusdo dos cuidados paliativos no sistema de saude, de uma forma mais
abrangente, devendo este tipo de cuidados ser visto como um direito dos
cidadaos, quer do ponto de vista legal ou da justica social, promovendo assim a
dignidade humana.

Em suma, os cuidados paliativos sdo profundamente necessarios, e ajudam o
paciente a viver tdo ativamente quanto possivel até ao fim. Centram-se na

importancia da dignidade da pessoa, ainda que doente, vulneravel e limitada,
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aceitando a morte como uma etapa natural da vida que, até por isso, deve ser

vivida intensamente até ao fim. (Neto, 2010)

Os cuidados paliativos afirmam a vida, enfatizando a vida e os aspetos
positivos que, apesar das dificuldades, ha que favorecer. A morte, sendo um
processo natural e inevitavel, e ndo reconhecer quando se deve deixar de lutar
contra ela é tdo grave e prejudicial para os doentes, como nao reconhecer as
situacbes em que € possivel e util atuar para curar ou prolongar a vida.
(Goncalves, 2009)

A prestacao destes cuidados deve ser feita por equipas multidisciplinares, que
incluam médicos, enfermeiros, assistentes socais, e integrem também outros
profissionais de salde, nomeadamente psicélogos, nutricionistas,
fisioterapeutas. (Meireles, 2008)

S&o um angulo essencial dos cuidados de saude, um imperativo ético que
promove os direitos fundamentais das pessoas, €, simultaneamente, como uma
obrigacdo social. E impreterivel apoiar os doentes e seus familiares em
situagdo paliativa, para que possam planificar e tomar decisfes relativamente a
iminéncia da morte, resolver os problemas que tém pendentes, de se

protegerem de terapéuticas desnecessarias e causadoras de maior sofrimento.
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2.3.Tipologia de doentes em cuidados paliativos

De acordo com Neto (2010), torna-se por vezes dificil definir quem é o doente
terminal e qual a tipologia de doentes em cuidados paliativos, pelo que se torna

imprescindivel a definicdo de doente terminal e doente agonico. (Neto, 2010)

Entende-se por doente terminal, aquele que apresenta doenca avancada,
incuravel e evolutiva, com elevadas necessidades de saude pelo sofrimento
associado e que, em média, apresenta uma sobrevida esperada de 3 a 6
meses. O doente agonico é aquele que dentro do grupo de doentes terminais,
pelas caracteristicas clinicas que possui, se encontra, previsivelmente, nas

ltimas horas ou dias de vida. (Neto, 2010)

No documento de consenso produzido pelo National Consensus Project
americano (2004), e na propria definicdo da OMS, ndo séo apenas os doentes
incuraveis e avancados que poderao receber este tipo de cuidados. A presenca
de uma doenca grave e debilitante, ainda que curavel, pode determinar
elevadas necessidades de saude pelo sofrimento que lhe estd associado, e
deste modo, justificar a intervencdo dos cuidados paliativos. No Programa
Nacional de Cuidados Paliativos (PNCP), surgem como destinatarios apenas
os doentes que nao tém perspetiva de tratamento a titulo curativo. A oferta de
cuidados paliativos faz-se assim de acordo com o tipo de necessidades e néo
apenas com base nos diagnosticos, sendo consensual que tanto doentes
oncologicos como nao-oncolégicos, em fases distintas da doencga, carecem

deste tipo de intervengé&o. (Neto, 2010)

Como foi anteriormente referido, os doentes que beneficiam de cuidados
paliativos, nos dias de hoje, ndo sao apenas doentes oncolégicos, embora
estes representem a grande maioria. Existe um grande leque de situagcOes
clinicas, crénicas e em estadio avancado, que beneficiam de cuidados
paliativos, sendo elas: insuficiéncias avancadas de o6rgdos (respiratoria,
cardiaca, renal ou hepética), doentes com SIDA em estadio terminal, doencas
neuroldgicas e/ou degenerativas, deméncias em fase final, entre outras em que

o0 doente e/ou sua familia necessitem destes cuidados.
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De seguida irdo ser sumariamente abordadas algumas das situacdes mais

prevalentes em cuidados paliativos.

2.3.1. Doenca Oncolégica

A palavra cancro deriva do latim cancri (caranguejo), por se espalhar em muitas
direcbes, como as patas de um caranguejo. Este termo é uma palavra
abrangente usada para descrever um grupo de mais de cem doencas, em que
as células se multiplicam e espalham sem limites, interrompendo a fisiologia
normal do organismo, e causando complicacdes que pdem a vida em risco.
(Monahan, Sands, Neighbors, Marek, & Green, 2010)

O cancro caracteriza-se pela proliferacdo anémala de células de algum tecido
ou 6rgdo do corpo que adquirem caracteristicas morfoldgicas e funcionais
atipicas, que se multiplicam anarguicamente e constituem uma massa tumoral

gue cresce progressivamente e invade os tecidos adjacentes.

Pelas suas caracteristicas, a doenca oncoldgica constitui-se numa doenca
cronica, debilitante e progressiva, com necessidades de prevencao e alivio do

sofrimento e com possibilidade de cura apenas em algum nimero de casos.

O cancro, tal como outro tipo de doencas, ameaca a integridade fisica e
psicolégica do individuo tendo, portanto, um intenso impacto no modo como 0s

individuos se percecionam a si e ao ambiente que os rodeia.

De acordo com os dados do Instituto Nacional de Estatistica - Boletim Mensal
de Estatistica de Dezembro de 2013, as doencas do aparelho circulatério sao
responsaveis pela principal causa de morte na Europa no ano de 2013, sendo
0s tumores malignos responsaveis pela segunda causa de morte, sendo que
em 2013 faleceram 25758 pessoas com tumores malignos. ( Instituto Nacional
de Estatistica, 2013)

No tratamento da doenca oncoldgica existem varias abordagens de tratamento
dos tumores solidos, seja qual for a sua intencdo — curar a doenca, controlar a
doenca, de profilaxia ou de paliacho — sendo os mais frequentemente
utilizados, a cirurgia, a radioterapia, a quimioterapia. Existem ainda o
tratamento com bioterapia (interferdes, interleuquinas, anticorpos monoclonais

e fatores de crescimento). No caso da quimioterapia, os tratamentos podem ser
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administrados por via oral, subcutanea (SC), intramuscular (IM), intratecal (IT)
ou intrarraquidiana e por via endovenosa (EV). Sendo a via endovenosa a mais
utilizada, tem existido um crescente interesse na procura de acessos venosos
mais eficazes e que acarretem menos riscos para os doentes que realizam
tratamento de quimioterapia, normalmente por um longo periodo de tempo. O
cateter venoso central totalmente implantado veio entdo colmatar algumas

destas necessidades, tendo havido uma crescente no nimero de portadores.

O aumento da sobrevida em geral, e de periodos mais longos sem doenca
ativa nos doentes com cancro, podem estar diretamente atribuidos ao uso de
agentes citostaticos. Tal como outros tipos de tratamento oncoldégico, a
qguimioterapia pode ser utilizada para curar, controlar, a longo prazo, o
desenvolvimento do cancro, ou para controlar a reducado temporaria de uma

massa tumoral. (Monahan, Sands, Neighbors, Marek, & Green, 2010)

A doenca oncoldgica representa em Portugal, a grande maioria dos doentes
abrangidos pelos cuidados paliativos, pela sua complexidade, prevaléncia e
rapida progressdo, causando um enorme sofrimento no doente e na sua
familia. Os cuidados paliativos tém um papel de suma importancia no alivio do
sofrimento fisico, psicoldgico, social ou espiritual, junto do doente oncoldgico e

familia.

2.3.2. HIV (Human Immunodeficiency Virus)

A sindrome de imunodeficiéncia adquirida (SIDA), descrita pela primeira vez
em 1981, representa um dos maiores problemas de saude publica a nivel
mundial, estimando-se que ja causou mais de 25 milh6es de mortes em todo o
mundo e mais de 2 milhdes de mortes relacionadas com a doengca em 2008. A
SIDA é causada pela infecdo pelos virus da imunodeficiéncia humana do tipo 1
(HIV-1) e tipo 2 (HIV-2). A infecdo pelo HIV-1 é uma pandemia, calculando-se
gue mais de 33 milhdes de pessoas em todo o mundo estejam atualmente
infetadas, enquanto a infegdo pelo HIV-2 se manteve relativamente confinada a
alguns paises da Africa Ocidental, sendo Portugal o Unico pais n&o-africano
com uma prevaléncia significativa de infecdo pelo HIV-2. A infecdo pelo HIV-2 é

caracterizada por uma progressdo para a SIDA mais lenta do que a infecdo
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HIV-1, tendo um impacto muito mais limitado na sobrevivéncia da maioria dos

adultos infetados. (Soares, 2011)

O curso normal da infecdo pelo HIV pode ser dividido em trés fases com
caracteristicas distintas: infecdo primaria ou fase aguda, infecdo cronica e
SIDA.

A infecdo por HIV pode causar deficiéncia progressiva do sistema imunitario
(sindroma de imunodeficiéncia adquirida, SIDA), caracterizada pela ocorréncia
de infecOes e neoplasias oportunistas, associadas a mortalidade e morbilidade

significativas e com impacto consideravel no consumo de recursos de saude.

Apesar do alto impacto na diminuicdo da morbilidade e mortalidade, a Sida
continua a ser uma doenga incuravel, cronica e progressiva. Embora a
terapéutica antirretroviral se encontre disponivel em varios paises, existem
ainda muitas dificuldades no que respeita a adesao ao tratamento por parte dos
doentes, relacionadas, por exemplo, com: graves problemas de intolerancia,
problemas de ordem psiquica e social, interagcbes medicamentosas, uso de
drogas ilicitas, entre outros. Devido a tais dificuldades, e devido ao facto de que
mesmo o grupo de doentes aderente a terapéutica se torna resistente ao virus
ao longo do tempo, grande parte dessa populacdo continua vulneravel aos
efeitos destrutivos da imunossupressdo e vai evoluir, em diferentes

velocidades, para a fase final da doenca. (Santos F. S., 2011)

O acompanhamento médico do doente infetado pelo HIV exige, atualmente,
uma planificacdo de cuidados a longo prazo, similar a dispensada a outras
doencas crénicas. Embora ndo seja possivel a erradicacdo do HIV com os
farmacos disponiveis, a reconstituicdo imunoldgica pode ser obtida, mesmo em
estados avancados da infecdo. Daqui decorre que o principal objetivo do
tratamento seja o de prolongar e melhorar a qualidade de vida, tentando
alcancar e manter a supresséo da replicacao virica durante 0 maximo tempo
possivel. (Recomendacdes Portuguesas para o tratamento da infeccdo VIH/
Sida , 2009)

E bastante comum, nos doentes com esta patologia, em fim de vida,
apresentarem intercorréncias do foro infecioso, podendo causar dispneia

subita, convulsbes e dor intensa. O tratamento especifico raramente esta
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indicado, e o tratamento sintomatico deve ser rebordado para um controle

maximo de sintomas. (Santos F. S., 2011)

2.3.3. Insuficiéncia de 6rgaos

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) consiste num problema mundial de saude publica
sendo primariamente um sindrome do idoso. E um sindrome que ocorre em
individuos que, devido a alguma anormalidade cardiaca, herdada ou adquirida,
desenvolvem um conjunto de sintomas e sinais clinicos consecutivos a faléncia
hemodinamica. De acordo com o estudo portugués EPICA (Epidemiologia da
Insuficiéncia Cardiaca e Aprendizagem) a prevaléncia estimada de IC em
individuos com idades compreendidas entre os 60-69 anos ronda 0s 7.63%,
sendo de 12,67% para individuos entre os 70-79 anos e 16.14% para os que
tém mais de 80. Qualquer patologia que leve a alteracdes morfofuncionais
ventriculares, condicionando a sua funcéo diastélica ou sistélica pode predispor

o individuo a evoluir com IC. (Santos F. S., 2010)

A insuficiéncia cardiaca € uma condicdo séria e equivalente a uma doenca
maligna em termos de sintomas e mortalidade. Os cuidados paliativos séo
subdesenvolvidos na doenca cardiaca e a principal causa € devido a incerteza
do progndéstico, devido ao caminho imprevisivel que caracteriza esta doenca,
com exacerbacfes e melhoria na sintomatologia muitas vezes antes da morte.
N&o se pode ignorar uma abordagem cuidados paliativos, que reconhece a
importancia da atencdo aos sintomas e bem-estar promovendo e aspetos
fisicos, psicossociais e espirituais. O objetivo € maximizar o conforto do doente,
evitando o0 uso de tratamentos agressivos que consomem recursos sem
resultados. (Aguayo, 2011)

7

Num doente com IC em fase avancada € importante a associacdo da
terapéutica médica especifica no tratamento desta patologia aos cuidados
paliativos, de modo a dar resposta as necessidades do doente, sendo que 0s
cuidados paliativos podem ser incluidos em simultaneo em qualquer fase da

doencga.

O aumento do numero de idosos com insuficiéncia renal (IR) em fase avancada

€ cada vez mais uma realidade, e tal como para o aumento do niumero de
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doentes com doencas cronicas progressivas em fase avangada, justifica-se
com as alteracdes demograficas que surgiram na sociedade, assim como as

alteracdes epidemioldgicas resultantes de uma populagéo envelhecida.

A fase avancada da insuficiéncia renal esta normalmente associada a elevados
niveis de morbilidade e a um pior progndstico. Este tipo de doentes tem uma
grande necessidade de controlo sintomatico, muitas vezes igualavel as
necessidades de doentes com cancro em fase avancada. Os principais
objetivos estabelecidos no tratamento destes doentes € promover a sua
gualidade de vida através do controlo tanto quanto possivel da funcéo renal,
controlar significativamente o0s sintomas mais angustiantes e gerir
complicagBes possiveis da evolugdo da doenca, envolvendo o cuidador e/ou

familia nos cuidados. (Murtagh, 2006)

A insuficiéncia respiratdria crénica (IRC) € uma complicacdo grave composta
por diversas doencas pulmonares, sendo a doencga pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC) a mais comum. (Direccéo Geral de Saude, 2004)

A IRC pode também ser causada por bronquiectasias, doenca intersticial
pulmonar (DIP), doengas neuromusculares (DNM), sequelas de tuberculose e
doencas da parede torécica, entre as quais a cifoescoliose € a mais frequente.
De uma maneira geral, a IRC é irreversivel e exige tratamento com
oxigenoterapia de longa duracdo e/ou ventilacdo domiciliaria. A trajetdria de
doenca na IRC, no caso de DPOC, caracteriza-se por uma deterioracéo
progressiva, durante um longo periodo, a presenca de agudizacBes graves,
gue requerem internamentos e que, em alguns casos, podem levar a morte,

alternando com periodos de estabilidade mas com sintomas.

Tém sido feitos esforcos para identificar modelos de progndstico para doentes
com DPOC, que melhoraram a acuidade do progndstico, mas ndo conseguem

ainda prever a sobrevida individual, a curto prazo.

Os profissionais de saude, responsaveis por cuidar desta tipologia de doentes,
devem promover o ensino sobre os cuidados de fim de vida aos doentes e
familiares, garantindo que estes recebam cuidados de acordo com as suas

preferéncias, e para tal € necessario percorrer um caminho na procura dos
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valores e objetivos dos cuidados a fornecer, tendo em atencéo a qualidade de

vida atual e eventualmente futura.

2.3.4. Doencas neurodegenerativas

De acordo com dados estatisticos da Organizacdo Mundial de Saude, estima-
se que até 2050, a percentagem de idosos acima dos 65 anos corresponda a
25% da populagédo na Europa. Com este crescimento, aumentam o numero de

casos de doencas neurodegenerativas, bem como de outras doencgas cronicas.

A doenca neurodegenerativa consiste na alteracdo deficitaria progressiva das
células nervosas, podendo conduzir & morte das mesmas. E uma doenca
silenciosa, fazendo-se notar apenas numa fase ja mais avancada da mesma,
nao apresentando um quadro de reversibilidade e nao existe cura para a

eliminar. ( DeKosky & Marek, 2003)

7

A deméncia é o termo utilizado para descrever os sintomas de um grupo
alargado de doencas que causam um declinio progressivo no funcionamento
da pessoa. E um termo abrangente que descreve a perda de memoria,
capacidade intelectual, raciocinio, competéncias sociais e alteracdes das

reagbes emocionais normais. (Associagéo Alzheimer Portugal, 2014)

Estima-se que existam em Portugal cerca de 153.000 pessoas com deméncia,
90.000 com doenca de Alzheimer. (Associacao Alzheimer Portugal, 2014)

As formas patolégicas de deméncia sao diversas, sendo mais comuns a
doenca de Alzheimer, a doenca de Parkinson, a deméncia vascular, a

deméncia de Corpos de Lewy e a Deméncia Fronto-Temporal.

Os doentes com deméncia em estadio avancado sentem dificuldades em
comunicar quando sentem dor e podem normalmente e expressar-se de uma

forma que nem sempre é facilmente reconhecida pelos outros.

A introducdo dos cuidados paliativos aquando o diagndstico da pessoa com
deméncia assume uma importancia significativa, uma vez que € referido em
varios estudos que o diagnéstico da deméncia € normalmente tardio, o que traz
implicacdes e diminui a possibilidade da pessoa exprimir a sua vontade e

desejo em relacao ao tipo de cuidados que pretende numa fase mais avancada
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da sua deméncia. ( Lopez-Tourres, Lefebvre-Chapiro, Fétéanu, & Trivalle,
2009)

Os principais objetivos dos cuidados paliativos em as pessoas com deméncia
baseiam-se em trés elementos essenciais: Terapéutica orientada para o
controlo de sintomas, tendo em conta o respeito pela dignidade humana,
visando a maximizacdo do conforto; optar pela atitude terapéutica mais
adequada perante cada uma das patologias concomitantes, tendo em conta a
progressdo da deméncia; a prevencéo da sobrecarga do cuidador e da familia.

(Lopez-Tourres, Lefebvre-Chapiro, Fétéanu, & Trivalle, 2009)

Em sintese, conclui-se que a maioria da tipologia de doentes apresenta
sintomas que séo de alguma forma particulares, no entanto existem sintomas
gue sdo transversais, e que exigem particular intervencdo por parte dos

profissionais de saude.
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2.4.Controlo de sintomas em cuidados paliativos

O controlo de sintomas retne o reconhecer, avaliar e posteriormente tratar, 0s
varios sintomas que ocorrem e gue tém assim repercussées no bem-estar do
doente. Trata-se de uma tarefa bastante complexa no caso da doenca cronica
e avancada, pois existe um vasto leque de sintomas descontrolados.

O controlo sintomatico tem um papel de extrema importancia para o doente no
gue se refere a qualidade de vida. Como tal, os profissionais devem possuir um
conhecimento minucioso e um treino rigoroso na sua avaliacao e controlo.
Seguidamente serdo abordados alguns dos sintomas presentes em doentes

em fim de vida.

2.4.1. Nauseas e VOomitos

As nauseas e vOmitos sao sintomas bastante incomodos, que diminuem
significativamente a qualidade de vida de pessoas com doenca avancada, tal

como no cancro, no HIV, e na insuficiéncia de érgéaos.

A nausea corresponde a uma ativacao de limiar baixo do processo do vomito,
dando origem a reacfes de abrandamento ou mesmo cessacdo da motilidade
gastrica e retroperistalise do duodeno, podendo ser acompanhada de vomito.
Por sua vez, o vomito corresponde ao ato final de um processo complexo, que

termina com a expulsdo do conteudo gastrico. (Bernardo & Querido, 2010)

E importante, em cuidados paliativos, esclarecer a etiologia das nauseas e
vomitos, ndo esquecendo que existem outras patologias que podem conduzir

aos mesmos sintomas, tais como a diabetes ou a hipertenséo arterial.

As causas mais frequentes de nauseas e vomitos sdo as seguintes: farmacos
(opidides, antidepressivos ou quimioterapia), alteracbes metabdlicas
(insuficiéncia hepatica, hipercalcémia), obstrucdo intestinal, obstipacéo,
aumento da presséo intracraniana, disfuncdo do sistema nervoso autbnomo
(m& nutricdo, sindrome paraneoplasico, HIV), e causas psicologicas
(ansiedade, medo). (Bernardo & Querido, 2010)
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Sendo um sintoma subjetivo, expressando-se de forma variavel de doente para
doente, podendo mudar de intensidade e caracteristicas, € importante uma

avaliacao individualizada e detalhada.

De modo a sintetizar a avaliagcdo, Bernardo e Querido (2010), propuseram a
seguinte abordagem: caracterizacdo do episodio de nauseas e vomitos,
relacionar o episdédio com outros sintomas, historia clinica/ exame fisico/
exames complementares de diagndstico, e reavaliacdo. (Bernardo & Querido,
2010)

Algumas medidas gerais para o controlo de nauseas e vomitos, passam por:
manter um ambiente confortavel; garantir a tranquilidade e evitar o clima de
tenséo; fazer pequenas refeicdes, mais frequentes e em intervalos regulares;
tentar a ingestdo de alimentos secos (tostas e bolachas); ingestdo adequada
de liquidos, e no caso de ndo haver tolerancia, escolher a hidratagdo por outra
via que ndo a via oral, manter uma boa higiene oral. (Bernardo & Querido,
2010)

No caso da terapéutica farmacoldgica, a escolha do antiemético mais
adequado baseia-se no mecanismo etiopatogénico. Alguns dos doentes
necessitam de mais do que um antiemético para assegurar no controlo da
nausea e do vomito. Existem varios grupos de farmacos, de acado central,
periférica e mista, tais como: neurolépticos (haloperidol, cloropromazina,
levopromazina); anti-histaminicos (ciclizina, prometazina); antimuscarinicos
(hioscina,  butilescopolamina);  procinéticos (domperidona, cisapride);
antagonista dos receptores D2 (metoclopramida), antagonistas dos receptores
5HT3 (ondasetron, granisetron, tropisetron); corticoesteréides (dexametasona).
(Bernardo & Querido, 2010)

2.4.2. Dispneia

A dispneia define-se como a sensacao subjetiva de falta de ar e dificuldade
respiratoria. Trata-se de um sintoma aflitivo e perturbante, causa de grande

sofrimento para o doente e familia.

A dispneia € um sintoma bastante frequente em doentes em fim de vida,

podendo manifestar-se em qualquer altura, no entanto a tendéncia é ser mais
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prevalente a medida que a doenca vai progredindo. Varios estudos indicam

uma incidéncia entre 48% e 70%. (Azevedo, 2010)

A abordagem clinica da dispneia é normalmente mal orientada, sendo
frequentemente uma manifestacéo clinica subdiagnosticada e ndo devidamente

tratada.

A dispneia manifestada em fim de vida pode ter véarias causas, tais como:
conseqguéncia direta ou indireta da invasdo local ou disseminacdo metastatica
de uma neoplasia (obstrucdo das vias aéreas, derrame pleural); consequéncia
da terapéutica antineoplasica (cirurgia de amputacédo do parénquima pulmonar,
radioterapia com lesdes fibrosantes pulmonares); ou por outras causas em
doentes oncolégicos ou com situacbes terminais de outra etiologia
(insuficiéncia cardiaca ou respiratéria, edema agudo do pulméao). (Azevedo,
2010)

No ambito do diagndstico da dispneia, para além da colheita de dados e da
realizacdo de exames complementares de diagnéstico, € de extrema
importancia avaliar o impacto que este sintoma tem na qualidade de vida do
doente, através da aplicacdo de algumas escalas aplicadas para a populagéo

referida.

Relativamente ao tratamento, em fases mais iniciais da doenga, sdo opcoes
terapéuticas: a terapéutica oncoldgica (quimioterapia ou radioterapia paliativa),
terapéutica farmacologica, intervencdes terapéuticas (toracocentese, colocacao
de proteses endobrénquicas), ou terapéutica etiologica (antibioterapia, em
infecbes respiratorias). Em fases mais avancadas da doenca, apenas se
justificam: medidas gerais ndo farmacoldgicas, para assegurar 0 bem-estar;

cuidados de enfermagem e terapéutica farmacolégica. (Azevedo, 2010)

Quanto a terapéutica farmacoldgica supracitada, esta passa pela utilizacao de:
broncodilatadores, corticdides, opidides, benzodiazepinas e oxigénio. Os
corticoides séo utilizados, especialmente, em obstrucbes altas da via aérea,
como € comum nos tumores da traqueia. S&o varios os opidides estudados no
tratamento da dispneia, no entanto a morfina continua a ser o farmaco de
eleicdo. As benzodiazepinas possuem a capacidade de reduzir a sensacao de

dispneia, pois atuam na mediacdo dos estimulos periféricos que atingem o
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sistema nervoso central. O diazepam é a benzodiazepina mais utilizada, no
entanto existem doentes que preferem o lorazepam sublingual. (Goncalves,

Controle de Sintomas no Cancro Avancado, 2011)

Quanto as medidas nao farmacoldgicas, estas sdo de igual modo relevantes
guanto as medidas farmacolédgicas. Passam por pér em pratica um conjunto de
medidas gerais para tentar reduzir a sensacao de dispneia e intolerancia ao
esforco, de modo a facilitar a vida do doente e seus familiares. Sdo medidas
tais como ensinar o doente a fazer um periodo de descanso entre cada
atividade; evitar a utilizacdo de roupas muito apertadas, quentes ou
desconfortaveis; disponibilizar alguém para ajudar o doente, entre outras.
(Azevedo, 2010)

2.4.3. Anorexia/ caguexia

A anorexia/ caquexia sdo complicacdes bastantes frequentes nas doencas
terminais, que ocorrem em varias doengas cronicas como o cancro, HIV, ou
insuficiéncias de 6rgdos. Sao problemas de dificil resolu¢cdo, que normalmente
nao sao revertidos na sua totalidade. A consciéncia da gradual perda de peso é
causa de grande sofrimento para o doente e familia. A perda peso e de apetite
podem tornar-se mais problematicas para o cuidador do que para a pessoa

doente.

Na sociedade em que vivemos, a alimentacdo ndo estd associada a saude,
mas sim ao prazer de comer, com a sensacao de saborear alimentos gostosos
ou diferentes, com a satisfacdo da saciedade, com a companhia agradavel ou
desejada, com a familia, com os amigos, com os eventos familiares ou sociais.
(Santos F. S., 2011)

O termo caquexia, do grego kakos que significa mau, e de hexis que significa
estado. Nao existe uma definicdo simples e consensual da sindrome anorexia -
caquexia, razdo pela qual é pouco diagnosticada e raramente devidamente

tratada.

Pode ser definida como a perda involuntaria de mais de 10% do peso. As
manifestacfes clinicas incluem anorexia, saciedade precoce, perda de peso,

fraqueza, atrofia muscular, fadiga facil, alteracdo da fun¢do imunitaria,
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decréscimo das capacidades motoras e mentais, diminuicdo das capacidades
de atencdo e concentracdo. Existem, no entanto, doentes com caquexia que
nao apresentam anorexia e tém uma capacidade de ingestao alimentar normal,
assim como existem doentes com anorexia que ndo tém perda de peso.
(Goncalves, 2011)

Grande maioria dos doentes com cancro, cerca de 50%, desenvolve a
sindrome anorexia/ caquexia (SAC), mas nao € transversal a todos os tipos de
cancro, a SAC em grau avancado € mais prevalente em cancros do eséfago,
estbmago, pancreas e de pequenas células do pulmédo. Os doentes com
cancro, desnutridos, tém uma baixa taxa de resposta e /ou tolerancia aos
tratamentos, a quimioterapia e radioterapia, tém um menor nivel de
sobrevivéncia associado, uma maior taxa de infecbes e mais complicacdes
cirurgicas associadas. A SAC é a causa de morte individual mais comum em

doentes oncoldgicos. (Goncgalves, 2011)

A SAC pode ser classificada como priméria ou secundaria. Priméria, quando &
causada pela propria doenca e pelas alteracbes na nivel metabdlico,
neuroenddcrino e inflamatério da mesma. Secundaria, quando é causada por
outros fatores, tais como ma nutricAo ou perda de massa muscular por

inatividade prolongada, por exemplo.

Quanto ao tratamento da SAC, o melhor método a utilizar sera a remissao do
cancro, quando se trata de uma doenca oncoldgica, mas em muitos casos tal
ndo é possivel, sendo muitos dos métodos do tratamento do cancro

causadores ou potenciadores da SAC.

Como medidas néo farmacoldgicas, sao importantes: o aconselhamento e o
suporte nutricional, para melhorar os habitos alimentares e o aporte cal6rico;
instruir o doente sobre a atividade fisica, para promover o anabolismo
muscular; e intervencbes ao nivel do suporte emocional, para encorajar 0s

doentes.

Quanto a alimentacédo, esta deve ser, prioritariamente, fornecida por via oral,
pois é a via mais natural e fisiol6gica, desde que o trato digestivo esteja integro
e/ou funcional, e o doente manifeste o desejo e apresente condi¢des clinicas

necessarias para a sua administragdo. Em varios casos, a alimentagdo por via
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oral ndo é suficiente para estabelecer o estado nutricional do doente. Nestes
casos, pode ser complementada por via entérica, ou mesmo por via
parentérica. No entanto, é preciso avaliar as condi¢des clinicas e emocionais
do doente, e a relacéo custo/ beneficio. (Santos F. S., 2011)

O tratamento farmacol6gico, no caso da anorexia, justifica, se melhorar o bem-
estar do doente. No caso da sobrevivéncia esperada for razoavel, ou se a
anorexia ou a perda de peso serem uma preocupacao para o doente e familia,
pode realizar-se o tratamento farmacologico. Este aborda alguns farmacos tais
como: a metoclopramida, que acelera o esvaziamento gastrico, possui agao
antiemética central, tem alguma capacidade em melhorar o apetite, tem uma
baixa taxa de efeitos secundarios e tem um baixo custo; os corticéides, como a
dexametasona, sao por vezes utilizados, pois revelaram melhoria do apetite e a
sensacdo de bem-estar em alguns casos; 0 acetato de magestrol, que resulta
também na melhoria do bem-estar e do apetite, do aumento de peso, nao

apenas por edemas, mas por tecido adiposo. (Goncalves, 2011)

2.4.4. Dor

A dor € um dos sintomas mais temidos, especialmente nos doentes
oncoldgicos, embora e, ao contrario da convic¢ao popular, seja um dos ultimos
sintomas a aparecer. A dor ndo € comumente um problema decorrente do
estadio inicial da doenca oncoldgica, mas a medida que a doenca avanca e cria
metastases, cerca de 70 a 90% dos doentes experimentam dor. (Ritto, et al.,
2012)

Também em doentes com HIV, o préprio tratamento da doenca esta associado
a sindromes de dor, tendo um grande impacto da qualidade de vida. A dor na
infecdo pelo HIV tem mdltiplas etiologias, incluindo a prépria infecéo, infecbes
oportunistas, doencas malignas relacionadas com a SIDA, e a toxicidade da
propria medicagao.

Existem também evidéncia cientifica de que a dor € um dos sintomas mais
prevalentes em doentes com deméncia avancada, e que esta dor é

subavaliada e subtratada.
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Muitas das vezes a dor € mais temida por parte dos doentes, do que a prépria

morte. (Goncalves, 2011)

A dor, de acordo com a International Association for the study of Pain, € uma
experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a um dano tecidular
atual, potencial ou descrito em termos de tal dano. A dor € sempre subjetiva.

(Goncalves, Controle de Sintomas no Cancro Avancado, 2011)

No caso da dor oncologica, esta pode ser influenciada por varios fatores, tais
como a idade do doente, o tipo de neoplasia e sua localizacdo, a extensao da

doenca e a presenca de metastases 6sseas.

A vivéncia prolongada da dor oncologica, atrai frequentemente consigo
sentimentos como a ansiedade, a angustia, a revolta e a depressao,
normalmente associadas a alteracdes nos relacionamentos familiares e sociais,
a diminuicao ou interrupcao da atividade laboral, a perda de estatuto social e
auto-imagem, levando a um grande impacto na qualidade de vida da pessoa
gue a vivencia e dos que a rodeiam, tornando-se assim devastador. Quando a
dor ndo é aliviada, pode tornar-se no centro da vida de um ser humano, por
conter elementos fisicos, emocionais, sociais e espirituais (dor total). (Ritto, et
al., 2012)

A dor oncolégica pode surgir pode trés fontes. Os tumores podem causar dores
de dois grandes tipos, consoante 0 mecanismo de acao: nociceptiva — quando
h4a uma ativacdo dos recetores nociceptivos (somatica e visceral); e
neuropatica — quando ha uma destruicao, infiltracdo ou compressdo do nervo

(disestética e lancinante).

A dor somatica é provocada por tumores que se infiltram no tecido cutaneo ou
conjuntivo (muasculo, 0sso e vasos sanguineos). Um exemplo comum de dor

somatica sdo as metastases 6sseas.

A dor visceral resulta do envolvimento de 6rgédos, tal como metastases intra-

abdominais, hepaticas ou cancro do pancreas.

A dor neuropatica é causada pelo envolvimento de fibras nervosas ou de tecido

do sistema nervoso central, como a neuropatia periférica.
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Na patologia oncolégica podem coexistir varios tipos de dor, mas a mais
frequente é a dor nociceptiva somatica. No entanto, a dor neuropatica quando
associada (dor mista), ou isoladamente, pode compreender varios tipos de dor
por disfuncdo total ou parcial do sistema nervoso central ou periférico
(plexopatias, sindrome de compressado medular, dor radicular, polineuropatias).
(Ritto, et al., 2012)

As localizagbes anatdbmicas da dor oncoldgica cronica, mais frequentemente
referidas pelos doentes sdo: a coluna vertebral (36%), abdémen (27%), torax
(24%), membros inferiores (22%), cabeca e pescoco e regido pélvica (17%),

membros superiores (11%) e regido perianal (7%.) (Ritto, et al., 2012)

A causa mais comum da dor oncoldgica deve-se a metastizacdo 6ssea,
frequente nos cancros da mama, prostata e pulmao. E estima-se que 80% da
dor oncoldgica esteja relacionada com o tumor, no entanto existem cerca de
20% relacionada com os tratamentos da doenca. Existem ainda uma pequena
percentagem de fatores que causam dor significativa e que nao estao
relacionados com 0 cancro, como por exemplo as enxaquecas ou a artrite.
Relativamente a dor relacionada com o tratamento da doenca esta relacionada
com: os efeitos adversos da quimioterapia (mucosite, polineuropatias), com a
cirurgia (dor fantasma e dor do coto), e com a radioterapia (radiodermite,

mielopatias, enterite). (Ritto, et al., 2012)

A avaliacdo global do doente é a base principal para uma atuacdo eficaz.
Tendo como ponto de partida as queixas algicas do doente, a equipa de saude
€ responsavel por explorar os fatores determinantes dessa dor, tais como: as
caracteristicas da dor (evolucdo, localizacdo, tipo, intensidade), fatores de
alivio e agravamento, estratégias de coping, a interferéncia nas suas atividades
de vida, sintomas associados, e como é a vivéncia da mesma por parte do
doente e familia. (Ritto, et al., 2012)

Existem hoje em dia varios instrumentos para a avaliacdo da dor, tais como
escalas (escala de faces de Wong-Baker, escala de avaliagdo numérica),
guestionarios (questionario de dor neuropética) ou através da visibilidade que o

profissional de saude, especialmente o enfermeiro, tem da avaliagéo da dor.
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O controlo da dor é um objetivo prioritario no doente oncolégico. Pretende
proporcionar o seu alivio, de modo a permitir que o doente realize as suas
atividades de vida diarias sem desconforto. O controlo da dor no doente
oncoldgico tem por base terapéuticas adequadas ou controlo cancro, medidas
farmacoldgicas para lidar com a percecao de dor do doente, e medidas nao-
farmacologicas para proporcionar mais alivio. Alguns tratamentos adequados e
muito utilizados no controlo da dor sdo a quimioterapia, radioterapia e cirurgia.
A farmacoterapia, como varias classes de farmacos é a base para o controlo da

dor.

Quanto as medidas farmacologicas para controlo da dor, a Organizacao
Mundial de Saude (OMS), possui uma escala analgésica para o controlo da dor
oncoldgica, baseada na intensidade da dor, constituida por trés degraus. O
degrau um é reservado para doentes com dor ligeira. Se a dor for mais intensa,
ou estiver a ter um impacto significativo na capacidade funcional do doente,
deve ser considerado o degrau 2 ou 3. No degrau um sao utilizados de
analgésicos nao opidides, tais como o paracetamol, farmacos anti-inflamatorios
ndo-esteroides (AINE’s) e salicilatos (acido acetilsalicilico). No degrau dois séo
utilizados os opidides fracos, como a codeina ou o tramadol para controlo da
dor moderada. O degrau trés utiliza opioides fortes, e pretende controlar a dor
moderada a intensa, em doentes que nao responderam a doses maximas de
tratamento no degrau dois. Existem neste degrau uma enorme variedade de
opidides fortes, tais como morfina, buprenorfina, hidromorfona, oxicodona,
fentanil e metadona. Em qualquer um dos degraus podem ser utilizados
adjuvantes, ou seja, farmacos que tém indicacdo primaria para além da dor,
mas que possuem propriedades analgésicas (antidepressivos, corticosteroides
ou anticonvulsivantes, por exemplo), se necesséario. Em casos de cancro em
estadio avancado, e papel dos analgésicos de degrau um fica limitado a uma
baixa eficacia. Na grande parte dos casos é necessario 0 recurso a opioides
fortes para um eficaz controlo da dor. E comum ocorrerem erros como manter
um doente com um analgésico fraco (degraus um e dois) apesar de um

controlo precario da dor. (Pereira J. L., 2010)

A grande maioria dos farmacos supracitados para o controle dos sintomas

enunciados sao, preferencialmente, a via oral, subcutanea e rectal, de acordo
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com a filosofia dos cuidados paliativos, por serem mais comodas e de igual
modo eficazes, desde que ndo haja contra-indicacdes. No entanto, se o doente
possui um cateter endovenoso, central ou periférico, a priori, este pode ser de
igual modo utilizado, podendo ser bastante Gtil em grande parte dos casos,
fundamentalmente ao nivel do controlo da dor. Sendo a dor um dos sintomas
mais prevalente, e transversal a todas as tipologias de doentes referidos, em
capitulos anteriores, submetidos a cuidados paliativos, sera feita de seguida
uma abordagem, mais pormenorizada, das vias de administracdo de

analgésicos.

2.4.4.1 Vias de administracdo de analgésicos

A escolha da via de administracdo de um farmaco analgésico é feita em funcéo
do doente, respeitando a idade do mesmo, o seu estado de consciéncia,
dependendo da situacéo da doenca, da necessidade de um inicio de acdo mais
ou menos rapido, das caracteristicas do farmaco a utilizar e do tipo de acao
gue se pretende obter. (Ritto, et al., 2012)

As principais vias de administracdo de farmacos analgésicos sdo: a via oral, a
via oral transmucosa (via sublingual), a via retal, a via transdérmica, a via
parentérica (via subcutadnea, endovenosa e intramuscular), a via espinhal (via

epidural e via intratecal. (Ritto, et al., 2012)

A via oral é a via de administracdo de preferencialmente escolhida, por ser
simples e segura, sendo facilmente aceite pelo doente. Tem como principais
vantagens o poder de auto-administracdo, ser econdmica e indolor para o
doente. (Ritto, et al., 2012)

A via oral transmucosa permite uma rapida absorcdo do farmaco e um rapido
inicio de acao, devido ao facto de ter uma grande area de superficie e muito

vascularizada.

Na via sublingual, o farmaco é administrado sob a lingua, sendo absorvido
diretamente para a circulacdo sanguinea. Esta via € bastante util em situacdes
de emergéncia, no entanto ndo existem no mercado muitos farmacos
disponiveis para esta via de administracado. (Ritto, et al., 2012)
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A via retal € normalmente utilizada em casos de doentes ndo cooperantes ou
inconscientes, ou quando ha a impossibilidade de usar a via oral. Uma vez que
a parede do reto é também bastante vascularizada, permite uma absor¢céo
rapida do farmaco administrado. Existe no entanto, um grande perigo de
expulsdo do farmaco, e nao existem também muitos farmacos analgésicos no

mercado adequados a esta via. (Ritto, et al., 2012)

A via transdérmica é utilizada quando se pretende que haja uma administracao
continua de farmacos. No entanto, existem algumas limitacdes que podem
afetar a absorcéo do farmaco pela pele, tal como nos casos de queimadura ou
inflamagdo da derme. E uma via de administracdo bem tolerada pelos doentes
e familiares, tem um baixo risco de sobredosagem e tem um risco diminuido de

efeitos adversos. (Ritto, et al., 2012)

A via subcutdnea € um metodo comodo e eficaz, sendo a técnica invasiva
menos agressiva. E uma via econdmica e acessivel em regime de ambulatorio,
e € muito util quando é necessario um rapido inicio de acdo. Tem uma
absorcao lenta e constante, proporcionando um efeito sustentado. Ha que ter
em atencao o facto de determinados farmacos serem irritantes para os tecidos,

podendo provocar dor e necrose dos mesmos. (Ritto, et al., 2012)

A via intramuscular € uma via pouco utilizada no tratamento da dor croénica,
pois possui algumas limitacGes, tais como a absor¢do ser comprometida de
acordo com o local da injecdo, e poder estar diminuida em situagcdes com o
fluxo de sangue diminuido (hipotensdo, hipotermia, hipovolémia). Tem no
entanto, como vantagens ser um meio de facil utilizacdo e ter um efeito rapido

e seguro, desde que a absorcdo néo seja comprometida. (Ritto, et al., 2012)

A via espinal é utilizada quando se pretende um efeito local e rapido no sistema
nervoso central (SNC), atendendo ao fato de grande parte das vias de
administracdo limitarem a entrada do farmaco no SNC devido a passagem pela
barreira hemato-encefalica. (Ritto, et al., 2012)

A via epidural € bastante utilizada para a administracdo de anestésicos locais,

tendo um inicio de acdo muito rapido. (Ritto, et al., 2012)
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A via intratecal é utilizada quando existe a necessidade de administrar doses
muito baixas de opidides, ou para administracdo de outros farmacos relaxantes

ou antagonistas, por exemplo. (Ritto, et al., 2012)

A via endovenosa permite que se atinja rapidamente um alivio da dor, exigindo
um acompanhamento mais rigoroso da reposta do doente, e s6 deve ser entao
utilizada quando ha uma supervisdo apropriada por profissionais de saude,
limitada assim ao regime de internamento ou ambulatorio (hospitais de dia), na

grande maioria das vezes. (Ritto, et al., 2012)

Tem como vantagem a possibilidade da manutencdo de uma dose adequada a
necessidade de controlo da dor no doente, sendo bastante atil em fases

terminais de doenca.

E claro, que num doente em fase terminal, ndo fard muito sentido a colocacéo
de um cateter venoso, central ou periférico, em regime de ambulatério, ou até
mesmo para a administracdo de terapéutica no domicilio, pois existem meios
igualmente seguros e mais comodos para o doente, para o efeito. No entanto,
no caso de um doente que possua um cateter venoso central totalmente
implantado, por exemplo um doente oncoldgico que possui um cateter para
regime de quimioterapia, este pode ser bastante util para a administracdo
terapéutica, tendo em conta o seu numero de vantagens e indicacdes, grande

parte delas desconhecidas pelos proprios profissionais de saude.

O principal objetivo da administracdo de um farmaco analgésico é adequar o
farmaco ao doente, a sua situacao clinica, com o maior conforto, eficiéncia e

eficacia possiveis.

E importante realcar algumas medidas n&do-farmacoldgicas para o alivio da dor,
existindo algumas estratégias que se revelam eficazes, tais como: relaxamento,
atividades de entretenimento, meditacdo, hipnose, o uso de calor e frio,

estimulacao cutanea e as massagens. (Pereira J. L., 2010)

Existem, ainda, técnicas invasivas no tratamento da dor crénica, estando
classificadas segundo a sua area de atuagdo, como por exemplo: bloqueios do
sistema nervoso autébnomo, de nervos periféricos ou do neuroeixo, entre outras

técnicas. Estas técnicas podem ser usadas concomitantemente com as
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terapéuticas convencionais para reduzir os efeitos adversos e/ou melhorar a

sua eficacia analgésica, em qualquer das fases da doenca.

Pode concluir-se que, a via endovenosa, podendo ndo ser a mais utilizada para
a administracdo de farmacos em doentes paliativos, pode ser a que apresenta
maiores beneficios, fundamentalmente para doentes neste estadio, com
necessidade de internamentos prolongados, por exemplo para controlo

sintomatico ou para realizacdo de tratamentos especificos nesta area.
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3. CATETERES VENOSOS CENTRAIS

O recurso ao uso do cateter venoso central totalmente implantado remonta aos
anos 50 do século XX. Foi Aubaniac (1952) que introduziu pela primeira vez em
clinica médica o uso de um cateter venoso central, inserido através da veia
subclavia. (Ganeshan, Warakaulle , & Uberoi, 2007) Trés décadas depois,
Niederhuber usou pela primeira vez para administracdo de guimioterapia, um
reservatério venoso implantado no tecido subcutaneo. (Niederhuber, et al.,
1982)

O cateter venoso central (CVC) é um dispositivo invasivo que estabelece a

ligagéo entre o meio externo e uma veia central.

Existem varios tipos de cateteres centrais, sendo eles: nao tunelizados,
tunelizados, PICC (peripherallyinserted central catheters) e totalmente

implantados. (Krzywda, 1998)

Os cateteres centrais tém vindo a ser progressivamente mais utilizados no
cuidar de doentes que envolvem procedimentos terapéuticos complexos, como

€ 0 caso de um doente critico ou de um doente oncoldgico.

Existem indicacdes especificas para a colocacao deste tipo de dispositivos, tais
como: realizacdo de hemodialise, administracdo terapéutica de longa duracéo,
colheitas de sangue frequentes, transfusfes sanguineas, administracao
terapéutica de alguns farmacos que possam danificar a veia periférica - tal

como quimioterapia, administracdo de alimentagcao parentérica, entre outros.

Deste modo, a selecdo do tipo de cateter a colocar em cada paciente tem em
conta varios fatores muito particulares, tais como a mobilidade do doente, o
diagndstico clinico, o risco de infecdo, a manipulacdo por profissionais

qualificados, entre outros aspetos.

De entre os tipos de cateter mencionados, o0 cateter venoso central totalmente
implantado ganhou nos udltimos anos um grande destaque, sendo utilizado
essencialmente nos doentes que se encontram a realizar quimioterapia

endovenosa.
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4. CATETERES VENOSOS TOTALMENTE IMPLANTAVEIS COM
RESERVATORIO SUBCUTANEO

4.1.Definicdo

O cateter venoso central totalmente implantado (CVCTI) com reservatorio
subcutaneo, vulgarmente conhecido pelos profissionais de saude por
implantofix® (nome atribuido pela marca B. Braun®), consiste num sistema de
acesso venoso a uma veia profunda (geralmente a veia subclavia). E um
cateter fabricado com silicone ou poliuretano, em que o extremo distal se situa
normalmente na veia cava superior, e 0 extremo proximal é fixado na camara
gue é implantada no tecido subcutaneo do doente. Esta camara ou reservatério
subcutdneo é constituido normalmente por titdnio, com uma membrana em
silicone, onde séo realizadas as puncdes. (Malcata & Pequito, 2007)

O cateterismo venoso central € um procedimento cada vez mais utilizado para
garantir um acesso venoso duradouro a doentes com fragilidade vascular e
cutanea, que necessitam de um tratamento prolongado, diminuindo-se assim o

namero de procedimentos dolorosos a que o doente sera submetido.

Imagem 1- Cateter venoso central totalmente implantado: Varios modelos e

tamanhos.

(Fonte: http://portalcodgdh.min-saude.pt/index.php/Inser%C3%A7%C3%A30_de_cat%C3%A9ter_de_longa_dura%
C3%A7%C3%A30_(Implantofix,_Sitimplant,_Polysite%E2%80%A6))
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4.2.Indicacbes

De acordo com a definicAo de cateter venoso central totalmente implantado
com reservatorio subcutaneo, sdo identificadas varias situacdes que levam a

sua colocacgéo, como por exemplo:

e Necessidade de infusédo de fluidos quando ndo existe uma veia periférica
adequada ou guando existe a impossibilidade de puncionar acessos
periféricos;

e Necessidade de infusdo de farmacos flebotéxicos durante um periodo de
tempo prolongado, assim como antibidticos ou quimioterapia;

e Administracdo de solucBes hiperosomolares, com uma osmolaridade
bastante elevada, tal como a nutricdo parentérica;

e Monitorizacdo da pressao venosa central (PVC);

e Administragao de sangue e hemoderivados;

e Colheita frequente de sangue para analises laboratoriais. (Calatayud, et
al., 2006) (B Braun Medical, 2005)

4.3.Contra-Indicacoes

Como qualquer técnica cirlrgica, 0 cateterismo vascular tem um numero de
contraindicacdes, que podem ser absolutas, impedindo absolutamente a sua
colocacao, ou quando colocados, devem haver extrema atencéo; ou relativas,
gue implicam avaliar a estrita necessidade da sua colocacdo, as vantagens

para o doente e 0s possiveis inconvenientes.
Como contra-indicagdes absolutas existem:

e Trombose completa do sistema venoso profundo como na sindrome da
veia cava superior;
e Febre de origem desconhecida ou de causa inexplicavel;

¢ Neutropenia absoluta.
Como contra-indicagdes relativas:

e Alteracdbes da coagulacdo: trombocitopénia, anticoagulacdo, ou
coagulacéao intravascular disseminada;

e Choque séptico ou infecdo ndo controlada;
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e Historia clinica prévia de complicagbes com anterior acesso vascular;

e Doente ndo colaborante;

e Doente politraumatizado em que haja lesdo da clavicula ou da veia
subclavia;

e lrregularidades anatémicas Osseas, adenopatias cervicais ou
mediastinicas, tumores dos tecidos moles, cirurgia toracica prévia,
trajeto venoso andmalo conhecido, cirurgia reconstrutiva do pescoco;

e Doente com alergia conhecida ao material do dispositivo a implantar;

e Infecbes ou processos inflamatérios/ dermatolégicos na zona do
implante do cateter;

e Doente com doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) grave;

e Antecedentes de irradiacdo no local de colocacao do cateter;

e Pneumonia bilateral;

e Neoplasia do pulméo. (Calatayud, et al., 2006)

4.4.Vantagens

Os cateteres venosos centrais totalmente implantaveis possuem uma série de
vantagens que o tornam imprescindiveis para o tratamento de certas
patologias, dai o seu grande desenvolvimento e uso na ultima década. Tém
guase vindo a ser essenciais em varios tratamentos, tais como o do cancro —

guimioterapia.

e Ter um acesso venoso central, rapido e facil de utilizar por profissionais
qualificados;

e PBaixa taxa de complicacdes;

e Diminuicdo do risco de lesdes nos tecidos periféricos devido a
extravasamento de farmacos, diminuindo o risco de infecao e flebite;

e Menos suscetibilidade a infecGes locais e sistémicas;

e Diminuicdo do traumatismo associado a sucessivas pungoes;

e Permite uma boa mobilidade e conforto para o seu portador, néo
interferindo com as suas atividades de vida;

e Possibilitam o tratamento em regime de ambulatério;
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e O tempo de permanéncia do sistema de acesso venoso pode ser
prolongado (anos), possibilitando um enorme numero de puncgdes.
(Almeida, Pinheiro, Realista, Corte-Real, & Abranches, 2008)
(Calatayud, et al., 2006)

Apesar de todas as vantagens, estes dispositivos pode também apresentar
alguns inconvenientes, tais como 0 preco elevado do equipamento, a
necessidade de profissionais especializados na sua manipulacdo ou a
necessidade de os servicos possuirem material adequado para a sua puncéo —
agulhas de Hubber (cytocan®).

4.5.Colocacao do cateter venoso central totalmente implantado

Em regime de ambulatério ou de internamento, a camara é implantada
cirurgicamente, com o doente sob anestesia local com sedag¢&o, ou sob
anestesia geral, por um periodo de 30 a 40 minutos em média. (Malcata &
Pequito, 2007)

Os reservatorios subcutaneos podem ser implantados na parede toracica ou na
face interna do brago. Em casos de doentes em seja impossivel a implantacéo
no térax, o reservatério pode também ser implantado na zona do ombro
(trapézio).

O cateter é introduzido pela técnica de Seldinger na veia cava superior através
das veias subclavia, cefalica ou jugular interna. A implantacdo normalmente é
realizada através de uma pequena incisdo subcutanea na area da fossa

infraclavicular. O cateter termina numa veia de grande calibre do térax, como a

subclavia.

72



Imagens 2 e 3 — Incisdo na pele para colocagdo do cateter; Introducéo do cateter na veia

cefalica.

(Fonte: Calatayud, J. M., Prado, A. V., Mas, J. C., Tarragon, A., Sayas, M., Vila, T., et al. (2006). Sistemas
de acceso venoso permanente con dispositivo de reservorio subcutaneo. Alicante: Consejo de Enfermeria
de la Comunidad Valenciana)

A posicdo do cateter deverd ser confirmada apdés a sua colocagdo por
radiografia ao térax, ndo apenas para controlo, mas para despiste de possiveis
complicagbes imediatas. Este tipo de cateteres pode ainda ser colocado com o
auxilio de fluoroscopia - técnica radiolégica que permite obter imagens em
tempo real do paciente, que envolve radiacdo ionizante, no entanto € uma
técnica bastante dispendiosa e que envolve o recurso a profissionais bastante
especializados.

Deve também ser verificada se a ponta do cateter fica préxima ao atrio direito,
de modo a que os batimentos cardiacos e a alta pressao venosa ajudem a
manter a ponta do cateter livre de aderéncias e com menos hipétese de
trombose. (Malcata & Pequito, 2007)

Quando a conexao do cateter ao reservatério esta terminada, é feito um teste
com soro fisiologico, para aferir a funcionalidade do dispositivo. Apos os testes
de correto funcionamento do cateter, a fixacdo deste dispositivo é efetuada de
uma sutura com prolene® (polipropileno).
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Imagem 4 — Puncdo do cateter apds a sua colocacéo.

(Fonte: Calatayud, J. M., Prado, A. V., Mas, J. C., Tarragon, A., Sayas, M., Vila, T., et al. (2006). Sistemas
de acceso venoso permanente con dispositivo de reservorio subcutaneo. Alicante: Consejo de Enfermeria
de la Comunidad Valenciana)

Deve haver, por parte do médico que coloca o cateter, a preocupagédo de o
cateter nao ficar muito profundo, de modo a facilitar a sua palpacéo e posterior
puncdo. Outro dos aspetos a ter em conta, € que a sutura ndo fique, se
possivel, situada por cima do local de acesso do reservatorio subcutaneo, para
nao dificultar a puncao do cateter.

Deve ser dada particular atencédo quando o cateter for implantado por cima da
veia subclavia, é recomendavel que o cateter seja introduzido fora do espaco
costoclavicular. Pode ocorrer rutura do cateter na veia subclavia, e o risco de
extravasamento de drogas infundidas e a embolizagdo da extremidade distal
podem ter consequéncias sérias, isto €, devido a rutura do cateter por este
estar comprimido no espago costoclavicular (fenémeno de “pinch-off’). Quando
tal ocorre, deve haver uma vigilancia mais rigorosa aos cateteres que Sao
utilizados por longos periodos, ou em regime de ambulatério, mais do que em
cateteres utilizados em curto prazo. Existem alguns sinais clinicos que indicam
gue o cateter estd comprimido, tais como: o doente necessita de levantar o
braco para permitir a infusdo, dificuldade de aspiracdo ou infusdo, dor
subclavicular ou inchago durante a infusédo, palpitacées ou desconforto no peito
podem significar fratura do cateter. (B Braun Medical, 2005)
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A primeira puncéo do cateter implantofix® sé deve ser feita 48 a 72 horas apos
a sua colocacado, porque pela necessidade de palpacdo do reservatorio €
criada uma pressdo e ha o risco de seroma, hematoma e de deiscéncia da

sutura do local de insercao. (Calatayud, et al., 2006)

4.6. Acecao do cateter venoso central totalmente implantado

Para a acec¢éo do cateter implantofix® € necessario o seguinte material:

e Agulha do tipo Hubber (cytocan®);

e Luvas esterilizadas;

e Compressas esterilizadas;

e Desinfetante de acordo com as normas da comissdo de controlo da
infecdo hospitalar — Neste momento no Hospital S.M., 0 antissético
recomendado é a clorohexidina 2% solugéo alcodlica (Skin-Prep®) e em
alternativa a iodopovidona 1% solucéo alcoodlica (Braunoderm®);

e Anestésico topico (Xylocaina® 10% spray, por exemplo);

e Agulha de diluicdo 18 G;

e Seringa de 20 ml;

e Soro fisiologico 0,9%;

e Penso.

Ao proceder-se a puncao do cateter implantofix® deve ser sempre utilizada

técnica asséptica rigorosa e ter em conta alguns aspetos fundamentais:

1. Explicar todo o procedimento ao doente, de forma a obter a sua
colaboracao e consentimento;
Lavar as maos;
Preparar todo o material necessario;
Deitar ou sentar confortavelmente o doente, numa posicdo que seja
adequada a localizacdo do reservatorio;
Delimitar o local a puncionar;

6. Aplicar anestésico tépico;
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7. Desinfetar o local a puncionar com solu¢éo recomendada pela comissao
de controlo de infecdo hospitalar, com movimentos circulares, do centro
para a periferia, e deixar secar;

8. Preencher todo o prolongamento da agulha com soro fisiolégico e
clampar a agulha;

9. Com o dedo indicador, médio e polegar da mdo ndo dominante, delimitar
os bordos do reservatorio e fixa-lo;

10.Pedir ao doente para efetuar uma inspiragcéo forcada e reter o ar;

11.Simultaneamente a manobra anterior, espetar a agulha firmemente
através da pele e membrana, na perpendicular desta, até que sinta a
ponta da agulha atingir a base do reservatorio;

12.Injetar soro fisiolégico e verificar a permeabilidade do cateter. (Almeida,
Pinheiro, Realista, Corte-Real, & Abranches, 2008)

Ao puncionar o cateter para testar a permeabilidade deve ser instilado soro
fisiologico. No ato de instilar ndo se deve sentir resisténcia e ao aspirar com a
seringa verifica-se 0 retorno de sangue para o prolongamento da agulha e

seringa. Esta é uma certeza de que a agulha esta devidamente colocada.

Existem, no entanto, alguns cateteres em que nao ha refluxo de sangue
guando se aspira, mas que estdo permeaveis. Tal facto pode ser explicado
pelo fato da extremidade do cateter estar encostada a parede da veia e ao

aspirar, existir colapso da veia, ndo havendo retorno de sangue.

Uma das técnicas vulgarmente utilizadas é a de solicitar ao doente que gire a

cabeca para o lado contrario ou pedir ao doente para tossir.

Apoés a puncao do cateter, se 0 objetivo for a administracdo de terapéutica ou
hemoderivados, deve ser colocado um penso, se possivel transparente, para a
vigilancia de possiveis complicacdes locais.

Dependendo do objetivo da acecao ao cateter, apds a puncdo do mesmo,

devem existir alguns cuidados, tais como:

e Se 0 recurso ao cateter for para colheita de sangue ou transfusao
sanguinea, deve haver uma boa lavagem do mesmo, com soro
fisiolégico 0,9%, para impedir a formagcdo de coagulos e posterior

obstrucéo do cateter;
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Se o0 objetivo for a administracédo de terapéutica, independentemente do
tipo da mesma (antibiéticos, quimioterapia, alimentacdo parentérica),
deve, também, ser efetuada, sempre, uma lavagem com soro fisioldgico
0,9% (minimo de 20 ml), entre cada farmaco e apds a conclusdo da
administracéo de terapéutica.

Se houver necessidade de manter o acesso ao cateter permeavel, tal
como num sistema venoso periférico, coloca-se um soro em curso para

manutencao da via.

No fim da utilizacdo do cateter, apds a lavagem e heparinizacdo do mesmo
(explicado pormenorizadamente no sub-capitulo: manutencédo), deve ser
retirada a agulha. A técnica para remocdo da agulha, de acordo com o
protocolo do local onde trabalho, é a seguinte:

1. Pulverizar a agulha e a conexao da agulha com a solucao desinfetante

protocolada na instituicao;

Se a agulha possuir clampe, este deve estar calmpado, para impedir o
retorno venoso;

Deve agarrar-se a agulha com a mao dominante e, simultaneamente,
com a outra mao, fixar convenientemente o reservatorio do cateter;

Pedir ao doente para efetuar uma inspiracao forcada e reter o ar;

Num movimento rapido e consistente deve puxar-se a agulha para fora
do reservatorio;

Fazer uma ligeira compresséao no local da puncdo, com uma compressa
esterilizada;

Deve desinfetar-se 0 reservatério subcutdneo do cateter e
posteriormente aplicar um penso rapido no local da puncédo. (Almeida,
Pinheiro, Realista, Corte-Real, & Abranches, 2008)

O acesso ao cateter faz-se através da puncdo da camara do cateter com
agulhas especiais, ndo medulares, do tipo retas ou anguladas. O uso de
agulhas anguladas a 90° facilita a fixacdo do penso no local e sdo mais
comodas para o doente por ficarem alinhadas com a parede torécica. As
agulhas com bisel lateral de tipo Hubber, como a surecan® ou a cytocan®,
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estdo adaptadas para serem usadas com sistemas implantaveis, ocasionam
menos traumatismos e permitem um maior nuamero de puncdes
(aproximadamente 2000). Nao sdo aconselhaveis as agulhas hipodérmicas
normais porque danificam o septo e podem provocar o blogueio do sistema de
acesso venoso através de pequenas particulas de silicone. (Malcata & Pequito,
2007)

O calibre das agulhas de Hubber a utilizar varia de acordo com o objetivo
pretendido na puncdo do cateter. Normalmente € utilizada uma agulha de
calibre 22 G quando o objetivo € a realizacdo de quimioterapia. No caso de
colheita de sangue ou heparinizacdo do cateter devem utilizar-se agulhas de
calibre 20 G, por terem um calibre maior e haver menos risco de obstrucéo.

(Calatayud, et al., 2006)

A agulha deve ser inserida perpendicularmente ao reservatério, depois de ser
localizada a camara e a membrana. Deve perfurar-se a pele situada
imediatamente por cima da membrana e, através desta, lentamente até que a
ponta da agulha toque no fundo base do reservatério. Se a agulha nao for
inserida totalmente na camara pode ficar apenas situada na membrana e
causar o entupimento do cateter. E sempre aconselhavel o uso de seringas
com 10 ml de capacidade ou mais, uma vez que as seringas mais pequenas
podem criar um excesso de pressdo e provocar a quebra ou a desconexao do
cateter. (Calatayud, et al., 2006)

No caso de obstrucdo do sistema, nunca se deve tentar desobstruir o bloqueio
utilizando um fluido sob alta presséo, pois existe um risco elevado de fratura ou
de migracdo do cateter. De acordo com o protocolo local de cada servico, e,
sob controlo médico, no caso de obstrucdo devido a depositos lipidicos, pode
aplicar-se alcool a 70% a cateteres de silicone. Nao é aconselhavel o uso de
alcool em cateteres de poliuretano. No caso de obstrucdo por depdsitos
minerais, o acido cloridrico 0,1 mol/l pode ser utilizado tanto para cateteres de

silicone como de poliuretano.
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Imagem 5 — Agulha de Hubber.

(Fonte: http://www.bbraun.ph/cps/rde/xchg/cw-bbraun-en-ph/hs.xsl/products.htm|?prid=PRID00001116)

4.7.Complicacdes

O cateter venoso central totalmente implantado, tal como qualquer cateter, nédo
esta isento de complicacdes aquando a sua colocacdo e posterior utilizacao.

Deste modo, € crucial uma especial atencdo de forma a evitar e despistar

precocemente as complicacdes que podem surgir.

As complicacbes que podem surgir ndo sao apenas operatorias, decorrentes
da prépria técnica cirdrgica da colocacdo do cateter (pneumotdrax ou falso
trajeto de cateter), podem ser também complicacdes imediatas ou tardias, de
caracter local ou relacionadas com o proprio cateter.

As complicacfes locais podem ser: hemorragia, hematoma subcutaneo, reacao
inflamatdria, infecdo, ulceragcdo ou necrose cutdnea, embolia ou trombose
venosa. As complicacdes mecéanicas podem ser: fratura do cateter, migragédo
da camara, obstrucdo do cateter - por dobragem do cateter, bloqueio do
extremo distal contra a parede vascular, compressao do cateter entre a
clavicula e a primeira costela, oclusdo por precipitacdo de farmacos ou

coagulos. (Malcata & Pequito, 2007)

Os cateteres venosos centrais totalmente implantados, sendo dispositivos
invasivos que estabelecem a ligacdo entre 0 meio externo e uma veia central,
acarretam uma série de possiveis complicacdes, de onde se destaca as do foro
infecioso, por serem as mais frequentes. S&o consideradas complicacdes

infeciosas as que se relacionam com o local de insercéo do cateter, e, também,
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as infecbes sistémicas que ocorrem como resultado da presenca direta do

cateter e da manipulacao frequente.

O contacto do cateter com a corrente sanguinea acarreta um risco iminente de
disseminacado, principalmente de bactérias, desencadeando posteriormente

bacteriémia.

A infecdo relacionada com o CVC é apontada, em varios estudos, como sendo
a principal causa do aumento da morbilidade, mortalidade e dos custos

adicionais nos cuidados de saude (Alminhas & Nunes, 2012)

A fisiopatologia da infecdo da corrente sanguinea associada a estes
dispositivos tem vindo a ser bastante estudados nos ultimos anos. Sabe-se que
a colonizacdo da porcdo endovascular do cateter precede a infecdo, e pode
desenvolver-se por duas vias: intraluminal e extraluminal. (Pina, Ferreira,
Marques, & Matos, 2010)

Um dos fatores determinantes no desenvolvimento de infecbes é a formacéo
de um biofilme pelas bactérias, fator que contribui para a oclusao do cateter. As
observagcdes de biofiilmes foram, inicialmente, feitas por Antonie Van
Leuwenhoek, no entanto, a primeira publicacdo detalhada que descreve
biofilmes foi realizada por Zobell em 1943.

O biofilme é um fendmeno caracterizado pela aderéncia, multiplicacdo e
formacdo de uma comunidade de microrganismos estruturada, fechada e
protegida numa matriz, onde estes cooperam mutuamente, para se protegerem
de um ambiente hostil, composto por neutrofilos e antimicrobianos. (Donlan,
2001)

Os microrganismos que sao isolados com maior prevaléncia em CVC sao por
exemplo: Staphylococcusepidermidis, Staphylococcusaureus, Candidaalbicans,

e Pseudomona aeruginosa. (Donlan, 2001)

O grande problema da formacdo de um biofilme € a enorme resisténcia que
este tipo de bactérias, agregadas, possui relativamente aos agentes
antimicrobianos.

As infecOes relacionadas com o cateter tém origem multifactorial e complexa.
S&o consideradas potenciais fontes de contaminacdo dos dispositivos

intravasculares: as maos dos profissionais, a microflora da pele do doente, a
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ponta do cateter contaminada durante a insercéo, a colonizacdo das conexdes
do cateter, os fluidos contaminados e a via hematogénea. (Silva, Oliveira, &
Ramos, 2009)

Das medidas de prevencdo que tém sido estudadas, as mais eficazes sdo o
cateter central e as linhas de infusdo, dai a necessidade: da aplicacdo de
protocolos de cuidados atualizados; da formacao e treino dos profissionais que
manuseiam este tipo de dispositivos; da escolha do tipo de cateter e do local de
insercéo; da desinfecdo da pele na colocagdo e no manuseamento do cateter;
do tipo de penso utilizado e, ainda, do cuidado com o manuseamento das

linhas de infuséo. (Pina, Ferreira, Marques, & Matos, 2010)

Cabe, assim, aos profissionais de saide um melhor conhecimento e dominio
sobre o recurso aos cateteres implantados, sua manipulacdo, respeitando a
assepsia do mesmo, de modo a minimizar as complicacdes tendo em conta
gue grande parte dos portadores tem baixa imunidade, uma vez que estdo sob

tratamento de quimioterapia.

4.8.Sinais de comprometimento do funcionamento do cateter

Existem alguns sinais clinicos que podem indicar que a permeabilidade e a
integridade do CVCTI pode estar comprometida, de entre eles ressalvam-se:

e O doente tem de elevar o brago para permitir a infuséo;

e [Funcionamento intermitente do cateter;

¢ Dificuldade em aspirar ou infundir;

e Dor subclavicular ou edema local, durante a infuséo;

e Palpitacdes ou desconforto no peito. (Almeida, Pinheiro, Realista, Corte-
Real, & Abranches, 2008)

Quando o doente apresentar algum destes sinais/sintomas deve ser contatado
0 médico assistente para observar o doente e despistar a existéncia de alguma

complicacdo com o CVCTIL.
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4.9.Consideracdes gerais no manuseamento do cateter

De forma a existir um correto manuseamento do cateter venoso central com
reservatorio subcutédneo, € fundamental existirem alguns cuidados e/ou

precaucdes com o dispositivo, nomeadamente:

e Assegurar que o doente tem conhecimento do procedimento a que vai
ser sujeito e obter o seu consentimento e colaboracgéo;

e Na existéncia de sinais inflamatérios, ndo deve ser utilizado o cateter, e
deve ser informado o médico assistente;

e A manipulacédo do cateter deve ser feita com estrita técnica asseéptica,
de modo a prevenir a contaminacdo do mesmo;

e Devem ser alternados os pontos de puncéo da agulha sobre a pele;

¢ Na mesma utilizacdo deve-se evitar a realizacdo de multiplas picadas,
de forma a reduzir o risco de infecao;

e Apés a puncdo deve evitar rodar-se a agulha dentro do reservatorio,
para ndo haver lesdo da membrana e ndo aumentar o orificio da
puncédo, aumentando o risco de infecdo e extravasamento;

e Deve deixar-se sempre o clampe do prolongamento da agulha fechado,
pelo risco de refluxo. (Malcata & Pequito, 2007)

4.10. Manutencéo

Como ja foi anteriormente descrito, a acecdo ao cateter pode ser feita com
varios objetivos. Independentemente de qual for o objetivo da puncdo do
cateter € crucial haver uma boa limpeza do cateter, para permitir uma
permeabilidade mantida do acesso e reduzir a taxa de complicacbes do

mesmao.

Sempre que o cateter for utilizado, no fim da utilizacdo, deve ser feita uma
lavagem com soro fisioldgico 0,9%, seguida da heparinizacdo do cateter. Este
procedimento sera realizado, sempre, que o cateter nao esteja a ser utilizado
num periodo que ndo estd bem definido. Este periodo pode variar de acordo
com o fabricante do cateter, ou com o protocolo de cada hospital e/ou servigo.
De acordo com a principal marca de fabricante deste tipo de cateteres, a B
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Braun®, a periodicidade recomendada para a heparinizacdo do cateter é entre
4 a 6 semanas. No caso de outra literatura pesquisada, o intervalo varia entre 4
semanas e 4 meses. No servigco onde trabalho o intervalo recomendado aos
doentes é de 8 em 8 semanas e a taxa de ocluséo ou infecdo dos doentes que

acompanho é praticamente nula.

A heparinizagéo do cateter consiste entdo na introdu¢cao de uma solugao de
heparina sddica (anti-coagulante) diluida em soro fisiolégico 0,9%, ou entéo
uma solucdo pronta, por exemplo fibrilin ®, que contém 20Ul de heparina
sodica por cada mililitro. No caso da utilizacdo da heparina, a diluigio mais
comumente utilizada, descrita na literatura, € de 1 ml de heparina (5000 Ul) em
9 ml de soro fisiologico 0,9%., e de seguida administram-se entre 5 a 7 ml
desta solucéo diluida. A quantidade de ml a administrar depende também do
protocolo de cada servico, sendo que, no local onde trabalho € utilizado a
solugédo pronta de fibrilin® e administrados 3 ml, posteriormente a lavagem

prévia do cateter, com cerca de 20 ml de soro fisiologico 0,9%.

A heparinizacdo do cateter permite manter a permeabilidade, prolongando a
sua vida, e evitando a substituicAio do mesmo por obstrucdo. A técnica

asséptica é utilizada na heparinizacdo do cateter.

E fundamental que o portador deste tipo de dispositivo tenha conhecimento da
necessidade de heparinizacdo do mesmo, de forma periddica, sempre que este

nao esté a ser utilizado, de modo a manter o cateter permeavel e funcionante.

E normalmente fornecido a todos os portadores do cateter venoso central
totalmente implantado um cartdo com toda a informacgéo inerente ao mesmo
(modelo, lote, posicdo e contato de urgéncia do médico ou hospital). Este

mesmo cartdo deve encontrar-se sempre com o portador.

Relativamente ao tempo de permanéncia da agulha no cateter, esta devera ser
trocada de 7 em 7 dias quando existe a necessidade de utilizagcado prolongada
do cateter. (Malcata & Pequito, 2007)

A correta manutencdo do acesso vascular implica, também, a mudanca de
sistemas de perfusdo respeitando a periodicidade recomendada pelo manual

da comissao de controlo de infecdo hospitalar.
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A mudanca dos sistemas de perfusdo deve ser feita de 72 em 72h, a excecéo
do caso dos compostos lipidicos e hemoderivados, nesses casos deve ser feita
a mudanca de 24 em 24h. No caso especifico do propofol®, pela agressividade
deste composto no material do sistema, a mudanca deve ser feita a cada 12 —

24h no maximo. (Andrade, Pais, Carones, & Ferreira, 2010)

Todas as torneiras e conectores de pressdo positiva (dispositivos que visam
diminuir a taxa de oclusdo do cateter) sdo trocados com a mesma
periodicidade dos sistemas a que estdo conectados. Os conectores de pressao
positiva devem ser manipulados com uma correta desinfecdo antes de cada
manipulagdo, se ndo for possivel € preferivel a utilizagdo de tampas
obturadoras e sua substituicdo a cada manipulacdo. (Andrade, Pais, Carones,
& Ferreira, 2010)

No caso do penso, se for realizado com compressa, deve ser trocado a cada
48h uma vez que este ndo permite a visualizagdo do local de inser¢cdo. No caso
de se tratar de um penso transparente e transpiravel, pode ser trocado de 5 a7
dias. O penso deve ser mudado sempre que se encontre repassado, hiumido ou

descolado. (Andrade, Pais, Carones, & Ferreira, 2010)
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5. METODOLOGIA

5.1.Tipologia do Estudo

O presente trabalho € um estudo misto: quantitativo porque pretende
“estabelecer factos, pér em evidéncia relacdes entre varidveis por meio de
verificacdo de hipéteses, predizer resultados de causa e efeito ou verificar
teorias (...)"% e qualitativo porque “o investigador observa, descreve, interpreta
e aprecia o meio e o fendbmeno tal como se apresentam, sem procurar controla-
los”. (Fortin, 2009)

Pretende-se, fundamentalmente, obter resultados suscetiveis de serem
utilizados no plano pratico e de fornecerem melhorias em situagfes

particulares.

E um estudo exploratorio, uma vez que o tema escolhido é pouco pesquisado e
se pretende obter maior conhecimento sobre o fendbmeno; e descritivo, porque
se pretende descobrir algumas caracteristicas fundamentais de conjuntos

homogéneos de fendmenos. (Vilelas, 2009)

5.2.0bjetivos
5.2.1. Gerais

e Compreender o conhecimento que os enfermeiros dos varios setores do
servico de Medicina, assumem ter sobre o cateter venoso central
totalmente implantado;

e Reconhecer as possiveis diferencas de conhecimento do recurso ao

cateter venoso central totalmente implantado, entre os varios setores.

5.2.2. Especificos

e Discriminar as situacdes em que os enfermeiros recorrem a utilizacdo do
cateter venoso central totalmente implantado com reservatorio

subcutaneo;
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e Analisar se os enfermeiros reconhecem vantagens na utilizacdo do
cateter venoso central totalmente implantado com reservatorio
subcutaneo;

e Interpretar as razbes que levam os enfermeiros a nao utilizarem o
cateter venoso central totalmente implantado com reservatorio
subcutdneo no ambito da administracdo terapéutica em cuidados

paliativos.

5.3.Populacdo-alvo e Amostra

A populacdo do estudo sdo os enfermeiros do hospital onde trabalho, que
prestam cuidados diretamente a doentes em situacdo paliativa, que possuam
cateter venoso central totalmente implantado com reservatoério subcutaneo, dos
4 servigos de Medicina do hospital supracitado.

A amostra € intencional, ndo probabilistica, sendo constituida pelos
enfermeiros de quatro servicos de Medicina do Hospital SM: sectores A, B, C e
D, composta por 60 enfermeiros. Foram escolhidos estes servigos de Medicina
Interna por prestarem cuidados a um grande numero de doentes com caracter

de paliagéo.

Os critérios de inclusdo na selecdo da amostra sdo: exercer fungdes no
Hospital SM h& pelo menos 6 meses, exercer atividade em tempo total nos
referidos servigos de medicina interna e que queiram participar voluntariamente

no estudo.

5.4.Variaveis dependentes e independentes

Com base no questionario elaborado, que pretende avaliar o conhecimento dos
enfermeiros dos referidos servicos possuem sobre o CVCTI, as variaveis

dependentes estédo presentes no questionario em forma de indicadores.

Como variavel independente do estudo, utilizou-se o servico de Medicina,

variando entre os setores A, B, C e D.
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5.5.Instrumentos de recolha de dados

Um instrumento de recolha de dados € um recurso que o investigador pode
recorrer para conhecer os fenomenos e extrair deles a informacéo (Vilelas,
2009). O instrumento de colheita de dados utilizado neste estudo foi o inquérito
por questionario, elaborado de forma a permitir o conhecimento da percecéo
sobre a importancia do manuseamento com cateter venoso central totalmente
implantado em doentes paliativos. O instrumento pode ser consultado no

Apéndice I.

Tendo por base o estudo quantitativo, foi utilizado um questionario com
perguntas fechadas, pois segundo Vilelas (2009) permite objetivar as questdes

e ndo permitir que estas sejam ambiguas.

No entanto, existiram algumas questdes de resposta aberta no questionario,
pois houve a preocupacgéo de ndo extrair apenas indicadores quantitativos, mas
também qualitativos. Para isso, deu-se a possibilidade de os respondentes
responderem de forma aberta a opc¢ao “outras”, existindo também quatro
guestbes de resposta aberta na parte final do questionario, que se referem a

procedimentos do CVCTI, em que foi realizada anélise de contetdo.

O questionario é dividido em duas partes: na primeira pretende-se caracterizar
a amostra, e portanto inclui questbes sobre a idade, género, formacéo, entre
outras. A segunda parte do questionario é constituida pelas questdes

relacionadas com o tema da pesquisa.

5.5.1. Pré Teste

Antes da utilizag&o definitiva do questionario, foi verificada a sua consisténcia,
através da realizacdo do pré-teste, na qual se fez a aplicacdo daquele a 10
enfermeiros de outro setor, a que se pode chamar setor X, tendo-se reajustado
0 questionario com base nas sugestbes obtidas, tais como inserir no
guestionario questdes relacionadas com a periodicidade de mudanca da agulha
e do sistema de soro, dos cuidados a ter apdés a administracdo terapéutica,
entre outros. Foram também realizadas alteracdes no vocabulario para que
este fosse mais percetivel por parte dos participantes.
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Apos a retificagéo e clarificacdo da mesma com os sujeitos a pré-teste, passou-

se a construcao do questionario final.

5.5.2. Teste

Antes da aplicacéo do questionario definitivo foi efetuado e autorizado o pedido

de realizacdo do estudo & Comisséo de Etica do Hospital.

Foram salvaguardados os aspetos éticos da aplicagéo, tais como o anonimato

e confidencialidade dos dados recolhidos.

Foi explicado o intuito do estudo as Sr.2s Enfds. Chefes, de cada servico de
Medicina 2 (Setor A, B, C e D), pedindo, simultaneamente, que fizessem a
entrega dos questionarios aos respetivos enfermeiros prestadores de cuidados
dos mesmos servi¢os, sendo dada a informacéo sobre a data limite para a sua
recolha.

5.6.Procedimento

A aplicacdo dos questionérios decorreu entre Agosto e Setembro de 2013. Os
participantes preencheram individualmente o questionario, sendo facultadas
instrucdes necessarias para 0 seu preenchimento, juntamente com o
consentimento informado — Apéndice Il. Foi solicitado que lessem atentamente
cada uma das afirmacdes presentes no questionario. O tempo de
preenchimento médio foi de 15 minutos. Apds o preenchimento, 0s
guestionarios foram entdo recolhidos, juntamente com o consentimento

informado.

5.7.Anélise de Dados

Os dados foram tratados e analisados com recurso ao programa informatico
SPSS® v21.0 (Statistical Package for the Social Sciences) para Windows®,

para posterior discusséo dos resultados e apresentacdo das conclusoes.
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Nas questdes em que se apresentou a opcao de resposta aberta, foi realizada a
analise de conteudo das mesmas, de acordo com Bardin (2013). As respostas
dos enfermeiros foram registadas, identificadas e agrupadas em funcdo das
unidades de enumeracdo e unidades de registo. Depois de trabalhadas, foram

analisadas também em SPSS®.
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6. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Os dados recolhidos foram introduzidos numa base de dados de Excel® 2010 e
o tratamento estatistico a que foram posteriormente sujeitos, foi efetuado
recorrendo ao programa IBM-Statistical Package for Social Sciences® verséo
21.0 para o sistema operativo Windows®. Para as variaveis demograficas, ndo
se verificaram respostas em falta. Foram distribuidos equitativamente pelos 4
setores, 60 questionarios, obtendo 49 respostas. Constatou-se que as
respostas em falta no questionario ocorreram, nos capitulos sobre: acecao do
cateter venoso central totalmente implantado com reservatorio subcutaneo
(CVCTI) sendo inferiores a 14,3%; e na manipulagdo do CVCTI inferiores a
2,0%. A andlise estatistica foi realizada omitindo-se os participantes com

respostas em falta.

O teste parameétrico, analise de variancia (ANOVA) foi aplicado para comparar
médias de trés ou mais grupos. Este teste foi aplicado devido a sua poténcia
estatistica (Mardco, 2010). Para comparacdes de proporcdes (testagem de
associacao entre variaveis qualitativas) foi aplicado o teste do Chi-Quadrado de
independéncia e a respetiva analise dos residuos estandardizados ajustados.

Todos os testes foram realizados para um nivel de significancia de 0,05.

No presente estudo foi utilizada uma amostra de conveniéncia constituida por
49 enfermeiros dos servicos de medicina do Hospital SM, sendo que destes,
81,6% eram do sexo feminino (n = 40) e 18,4% eram do sexo masculino (n =

9), com idades compreendidas entre os 24 e os 53 anos (M = 30,3; DP = 6,47).

6.1. Caracterizacdo sociodemogréafica e profissional da amostra

Antes da apresentacdo dos resultados da percecdo sobre a acecdo e
manipulacdo do CVCTI, é importante a caracterizagdo dos enfermeiros em

funcao do setor hospitalar.

Para a caracterizacdo dos participantes foram cruzadas as variaveis socio-
laborais em funcdo dos varios setores. As seguintes tabelas apresentam as

frequéncias absolutas e percentagens em relacdo as categorias das variaveis

91



supramencionadas (qualitativas) e a média com o respetivo desvio-padréo para

a variavel idade (quantitativa).

Os resultados permitem verificar uma maior propor¢céo de enfermeiras do que

enfermeiros, com, pelo menos um racio de 4:1 em todos os setores.

Tabela 1. Caracterizagdo dos enfermeiros em termos de sexo, estado civil e
idade em funcé&o do setor

Setor A Setor B Setor C Setor D
(n=12) (n=15) (n=11) (n=11)
Variavel Categoria n % n % n % n %
Sexo Masculino 3,0 25,0 3,0 20,0 2,0 18,2 1,0 9,1
Feminino 9,0 75,0 12,0 80,0 9,0 81,8 10,0 90,9
Estado Solteiro 7,0 58,3 10,0 66,7 9,0 81,8 8,0 72,7
civil
Casado 5,0 41,7 4,0 26,7 2,0 18,2 3,0 27,3
Divorciado 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Viavo 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Unido de 0,0 0,0 1,0 6,7 0,0 0,0 0,0 0,0
facto
Setor A Setor B Setor C Setor D
M DP M DP M DP M DP
Idade 28,42 4,93 31,33 7,40 32,55 7,80 29,45 6,52
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No que concerne ao estado civil, verificou-se uma maior percentagem de
solteiros em todos os setores. Contudo, no setor A, essa a diferenca percentual
entre solteiros e casados foi menos saliente. Apenas 1 enfermeiro (6,7%),
pertencente ao setor A, referiu estar em unido de facto. Nenhum enfermeiro

mencionou ser divorciado ou vilvo.

No que concerne a idade, os enfermeiros do setor C apresentaram a maior

média de idades (M =32,55) e os enfermeiros do setor A a menor (M = 28,42).

Tabela 2. Caracterizacdo dos enfermeiros em termos de habilitacdes literarias,

em funcéo do setor

Setor A Setor B Setor C Setor D
(n=12) (n=15) (n=11) (n=11)
Variavel Categoria n % n % n % n %
Habilitacdes
Bacharelato 0,0 0,0 1,0 6,7 0,0 0,0 0,0 0,0

literarias

Licenciatura 10,0 833 130 867 100 90,9 10,0 909

Mestrado 2,0 16,7 10 67 1,0 9,1 1,0 91
Doutoramento g 0,0 0,0 00 0,0 0,0 0,0 0,0
Outro 0,0 0,0 00 00 00 0,0 00 00

Para as habilitagbes literarias, a licenciatura foi a categoria melhor
representada, acima dos 83%, em todos os setores. O setor A contava com
dois Mestres (16,7%), nao existindo qualquer enfermeiro doutorado em

nenhum dos setores.
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Tabela 3. Caracterizagdo dos enfermeiros em termos de escolas de

enfermagem, em funcéo do setor

Setor A Setor B Setor C Setor D

(n=12) (n=15) (n=11) (n=11)
Variavel Categoria n % n % n % n %
Escola de ESEL 20 167 10 71 20 182 30 300

Enfermagem

Universidade 4,0 33,3 0,0 0,0 1,0 9,1 0,0 0,0
Atlantica

ESS S. 2,0 16,7 1,0 7,1 1,0 9,1 0,0 0,0
Vicente
Paulo

ESS Guarda 1,0 8,3 0,0 0,0 1,0 91 1,0 10,0

ESS Ribeiro 1,0 8,3 1,0 7,1 1,0 9,1 10 10,0

Sanches

ESS 0,0 0,0 1,0 7,1 1,0 9,1 0,0 0,0
Santarém

ESS Leiria 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 9,1 0,0 0,0
ESE 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 9,1 0,0 0,0
Francisco

Gentil

ESS CVP 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 9,1 0,0 0,0
ESS Lopes 0,0 0,0 1,0 7,1 0,0 0,0 0,0 0,0
Dias -CB

ESS 0,0 0,0 1,0 7,1 0,0 0,0 0,0 0,0
Imaculada

Conceicao

ESS S.F. 1,0 8,3 1,0 7,1 0,0 0,0 0,0 0,0

Misericordias

ESS Angelo 0,0 0,0 1,0 7,1 0,0 0,0 0,0 0,0
Fonseca

ESS 0,0 0,0 1,0 71 0,0 0,0 0,0 0,0
Portalegre

ESS Bissaya 0,0 0,0 1,0 7,1 0,0 0,0 0,0 0,0
Barreto

ESS 0,0 0,0 1,0 7,1 0,0 0,0 0,0 0,0
Calouste
Gulbenkian

EES Angra 0,0 0,0 1,0 7.1 0,0 0,0 0,0 0,0
do Heroismo

Universidade 0,0 0,0 1,0 7,1 0,0 0,0 1,0 10,0

94



Catélica

Krankenhaus 0,0 0,0 1,0 7,1 0,0 0,0 0,0 0,0
in Neheim

ESE Coimbra 1,0 8,3 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 10,0

ESS Viana 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 10,0
do Castelo

ESS Santa 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 10,0
Maria

Universidade 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 10,0
Minho

ESS Egas 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 9,1 0,0 0,0
Moniz

Em relagcdo ao local de formagcdo superior, e nomeadamente no setor A,
constatou-se uma percentagem superior de enfermeiros com formacédo na
Universidade Atlantica (33,3%; n = 4) e na ESS Sé&o Vicente de Paulo (atual
Universidade Catodlica Portuguesa) e ESEL (16,7%; n = 2) comparativamente
aos outros locais de formacdo. Ja nos Setores C e D foi verificada uma maior
percentagem de enfermeiros com formacéo na ESEL (18,2%; n = 2) e (30%; n

= 3), respetivamente.

Tabela 4. Caracterizacdo dos enfermeiros em termos de anos de experiéncia

profissional, e experiencia profissional no servigo em fungéo do setor

Setor A Setor B Setor C Setor D
(n=12) (n=15) (n=11) (n=11)
Variavel Categoria n % n % n % n %
Anos de
experiéncia
profissional <lano 0,0 0,0 00 00 00 0,0 00 00
1 a 3 anos 4,0 33,3 4,0 26,7 2,0 18,2 5,0 45,5
4 a 6 anos 6,0 50,0 5,0 33,3 4,0 36,4 2,0 18,2
7 a 10 anos 1,0 8,3 3,0 20,0 2,0 18,2 3,0 27,3
>10 anos 1,0 8,3 3,0 20,0 3,0 27,3 1,0 9,1
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Anos de
experiéncia
profissional
no servigo
onde
exerce a
atividade
profissional

<lano 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 9,1 0,0 0,0

1 a3 anos 4,0 33,3 5,0 33,3 3,0 27,3 6,0 54,5

4 a 6 anos 8,0 66,7 50 33,3 3,0 27,3 2,0 18,2

7 a 10 anos 0,0 0,0 2,0 13,3 2,0 18,2 3,0 27,3

>10 anos 0,0 0,0 3,0 20,0 2,0 18,2 0,0 0,0

Em relacdo aos anos de experiéncia profissional, foi verificado que a categoria
dos “4-6 anos” estava melhor representada em todos os setores, exceto no

setor D, onde a categoria melhor representada foi a “1-3 anos” (45,5%; n=5).

No que diz respeito aos anos de experiéncia profissional no servico onde o
enfermeiro(a) exerce a sua atividade profissional, verificou-se que no setor A, a
maior parte tinha entre 4-6 anos de servico (66,7%; n=8). Ja no setor D a maior
parte dos enfermeiros mencionaram ter 1-3 anos de experiéncia (54,5%; n=6).
Nos outros setores foi verificada uma representacdo homogénea das
categorias.

6.2. Acecdo do Cateter venoso central totalmente implantado com

reservatorio subcutaneo (CVCTI) —em funcao do setor

Com o objetivo de avaliar a acecdo do CVCTI, em funcdo dos diferentes
setores, foram criadas tabelas de contingéncia e aplicados quis-quadrado de
associacdo para os indicadores presentes no questionario. A apresentacao
grafica dos resultados foi utilizada sempre que o teste aplicado apresentasse
significancia estatistica.

No que concerne a questdo “Considera que esta bem informado sobre o
recurso a este tipo de cateter?”, foi encontrada uma associagao significativa
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entre a informagédo possuida em fungcéo do setor x2(3)= 8,00; p = .046 (Tabela
5).

Tabela 5. Frequéncias absolutas e percentagens sobre a informagcao adequada
do recurso a CVCTI, em funcéo do setor

Setor A Setor B Setor C Setor D
(n=12) (n=15) (n=11) (n=11) X2
n % n % n % n %
Sim 8 66,7 11 73,3 11 100,0 11 100,0
8,00*
N&o 4 33,3 4 26,7 0 0,0 0 0,0

* p<.05

Tal como representado no Grafico 1, verificou-se uma maior percentagem de
enfermeiros que ndo possuem informacgéao adequada sobre o recurso a CVCTI
nos Setores A e B, do que nos setores C e D.

Grafico 1. Percentagens dos enfermeiros que se consideram bem informados,

nos varios setores

120,0 +

100,0 -
80,0 -
60,0 - o
H nio
40,0 - B sim
20,0 -
O'O T T T

Setor A Setor B Setor C Setor D

%

97



Dos 41 enfermeiros que responderam positivamente a respeito da fonte de
informacéo sobre este tipo de cateter, verificou-se apenas uma associacao
entre a informagéo advinda da formag&do em servigco, para 0s varios setores

(ver tabela 6).

Tabela 6. Frequéncias absolutas e percentagens para das fontes de

informacé&o sobre o recurso a CVCTI, para os varios setores

Setor A Setor B Setor C Setor D
(n=12) (n=15) (n=11) (n=11) )
Fonte de
. n % n % n % n %
informacéao
Contacto Sim 5 55.6 9 81.8 8 72.7 8 72.7
com doentes 1,71

N&o 4 44.4 2 18.2 3 27.3 3 27.3

Artigos Sim 5 55.6 1 9.1 5 455 4 36.4
publicados 5,40
Nao 4 44 .4 10 90.9 6 54.5 7 63.6

Colegas de Sim 6 66.7 10 90.9 10 90.9 11 100.0

trabalho 5,60
33.3 1 9.1 1 9.1 0 0.0

=z
an
o

w

Formagdo do | Sim 11.1 63.6 8 72.7 1 9.1
Servico 14,91*

=
\l

**

Nao 8 88.9 4 36.4 3 27.3 10 90.9
Formacéo Sim 4 44.4 6 54.5 1 9.1 4 36.4
escolar 5,40
Nao 5 55.6 5 455 10 90.9 7 63.6
Internet Sim 1 11.1 3 27.3 6 54.5 3 27.3
4,66
Nao 8 88.9 8 72.7 5 45,5 8 72.7
p<.01

O teste de qui-quadrado revelou uma associacao significativa entre a formacao
em servico em funcdo do setor x2(3)= 14,91; p = .002, no sentido de existir
uma maior propor¢cdo de enfermeiros que afirmaram ter formacdo do uso
adequado do CVCTI em servico nos setores B e C do que nos setores A e D
(ver grafico 2). Nao foi encontrada qualquer associacdo entre outras fontes de

informacé&o e os setores (todos os ps> .05).
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Gréfico 2. Percentagens dos enfermeiros que consideram ter tido formacdo em

servigo sobre do CVCTI, em fungéo do setor
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No que respeita a auto-classificacdo dos enfermeiros sobre os seus
conhecimentos sobre CVCTI, ndo se verificou uma dependéncia entre a
avaliacdo dos conhecimentos e o setor (ver tabela 7).

Tabela 7. Frequéncias absolutas e percentagens para a classificagdo dos

conhecimentos dos enfermeiros sobre de CVCTI, para os varios setores

Setor A Setor B Setor C Setor D
(n=12) (n=15) (n=11) (n=11) X2
n % n % n % n %
Deficientes 1 8,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Suficientes 9 75,0 11 73,3 5 45,5 7 63,6 9,28
Bons 2 16,7 4 26,7 5 455 4 36,4
Muito Bons 0 0,0 0 0,0 1 9,1 0 0,0
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Em relacé@o a perspetiva que os enfermeiros tinham sobre as indica¢des para o

recurso ao CVCTI,

revelou-se uma associacdo significativa entre a

administracéo de terapéutica transfusional e o setor x2(3)= 14,89; p = .002 (ver

tabela 8).

Tabela 8. Frequéncias absolutas e percentagens sobre as indicacbes para o

recurso ao CVCTI, para os varios setores

**

Setor A Setor B Setor C Setor D
(n=12) (n=15) (n=11) (n=11) XZ
Indicacédo n % n % n % n %
- ~ | Sim 11 91,7 15 1000 11 100,0 11 100,0
Administracéo
de 3,15
quimioterapia | Nao 1 8,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0
- ~ | Sim 7 58,3 12 80,0 8 72,7 10 90,9
Administracéo
de 3.54
antibiéticos Nao 5 41,7 3 20,0 3 27,3 1 9,1
.- ~ | Sim 5 41,7 7 46,7 5 45,5 9 81,8
Administracéo 478
de nutricado '
parentérica Nao 7 58,3 8 53,3 6 54,5 2 18,2
- ~ | Sim 3 25,0 11 73,3 7 63,6 11 100,0
Administracéo 14.89**
de terapéutica . '
transfusional Nao 9 75,0 4 26,7 4 36,4 0 0,0
Sim 1 8,3 4 26,7 4 36,4 5 45,5
Colheita de 4,30
sangue Nao 11 91,7 11 73,3 7 63,6 6 54,5
Sim 1 8,3 1 6,7 1 9,1 1 9,1
Outra 0,07
Nao 11 91,7 14 93,3 10 90,9 10 90,9
p<.01

Os resultados mostraram que no setor A se verifica uma maior propor¢gao de

enfermeiros que né&o referiram o uso do CVCTI para administracdo de

terapéutica transfusional. Ja no setor D verificou-se que 100% dos enfermeiros

referiram o uso do CVCTI para a administracdo de terapéutica transfusional
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(ver grafico 3). N&o foi encontrada qualquer associagdo entre as outras

indicagOes para uso do CVCTI e o setor. (todos os ps> .05)

Gréfico 3. Percentagens dos enfermeiros que referiram o uso do CVCTI para

administracéo de terapéutica transfusional, em funcéo do setor
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Relativamente ao conhecimento que os enfermeiros tinham sobre as vantagens

do uso do CVCTI, verificou-se uma associacao significativa entre a alusdo ao

facilitamento para a higiene corporal e o setor x2(3)= 8,29; p = .040 (ver tabela

9).

Tabela 9. Frequéncias absolutas e percentagens sobre o conhecimento das

vantagens do uso do CVCTI, em funcao dos varios setores

Setor A Setor B Setor C Setor D

(n=12) (n=15) (n=11) (n=11) X2
Vantagem n % n % n % n %

Sim 9 75.0 13 86.7 11 100.0 9 81.8

Facil de 3,11
manipular Nafo 3 250 2 133 0 00 2 182
N&o exige Sim 2 16.7 2 13.3 0 0.0 0 0.0
assepsia na 3.65
sua . Ndo 10 833 13 867 11 100.0 11  100.0
manutencao
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- Sim 7 58.3 3 20.0 5 455 1 9.1
Facilitam a

higiene
corporal Nao 5 41.7 12 80.0 6 54.5 10 90.9

8,29*

Sim 6 50.0 6 40.0 7 63.6 5 455
Favorecem a 1,49

auto-imagem | N3z 6 500 9 600 4 364 6 545

~ . Sim 1 8.3 1 6.7 0 0.0 0 0.0

Nao exige 175
colocacéo '
cirargica Nao 11 91.7 14 93.3 11 100.0 11 100.0

I Sim 1 8.3 3 20.0 3 27.3 2 18.2
Possibilitam 142
colheitas de :
sangue Nao 11 91.7 12 80.0 8 72.7 9 81.8

Sim 2 16.7 7 46.7 4 36.4 4 36.4
Qutras 270

Nao 10 83.3 8 53.3 7 63.6 7 63.6

* p<.05

O grafico 4 mostra que, no setor A, foi encontrada uma maior propor¢ao de
enfermeiros que referiram como vantagem do uso do CVCTI, a higiene corporal
do paciente, do que nos outros setores.

Gréfico 4. Percentagens dos enfermeiros que referiram a vantagem do uso

CVCTI, na higiene corporal do paciente, em fungéo do setor
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Sobre 0 uso do CVCTI e a promogéo da dignidade humana, ndo foi encontrada
uma associacdo significativa em funcdo do setor x2(3)= 5,67; p = .129
(TabelalO).

Tabela 10. Frequéncias absolutas sobre o uso do CVCTI na promocao da

dignidade humana, em funcao do setor

Setor A Setor B Setor C Setor D
(n=12) (n=15) (n=11) (n=11) X2
n % n % n % n %
Sim 11 91,7 14 93,3 7 70,0 11 100,0
5,67
Nao 1 8,3 1 6,7 3 30,0 0 0,0

Sobre a questdo relacionada com a promocdo da qualidade de vida nos
doentes em fase paliativa, com o recurso ao CVCTI, ndo foram encontradas
associagbes entre os indicadores referidos e o setor (todos os ps>.05) (ver
tabela 11).

Tabela 11. Frequéncias absolutas e percentagens sobre a promocdo da

qualidade de vida, em doentes em fase paliativa, para os varios setores

Setor A Setor B Setor C Setor D )
(n=12) (n=15) (n=11) (n=11)
Promocéo
da QV n % n % n % n %

Sim 5 41,7 7 46,7 5 455 6 54,5
Facilita as 0.40

boas praticas Nafo 7 583 8 533 6 545 5 455

Sim 11 91,7 12 80,0 9 81,8 10 90,9
Promove o

conforto e a Nio 1 8,3 3 200 2 182 1 91 113
seguranca do

doente
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Sim 25,0 4 26,7 2 18,2 45,5
Tem uma 299
baixa taxa de ’
infegﬁes N&o 75,0 11 73,3 9 81,8 545
Reduz a
ansiedade Sim 91,7 15 100,0 11 100,0 10 90,9
relacionada

2,37

com a N&o 8,3 0 00 0 00 9,1
procura de
um acesso
Venoso

Sim 58,3 12 80,0 6 54,5 90,9
Oferece maior
mobilidade e Nao 41,7 3 20,0 5 45,5 9,1 5,13
liberdade de
movimentos

Sim 75,0 14 93,3 9 81,8 90,9
Acesso
venoso
rapido e facil N&o 25,0 1 6,7 2 18,2 9,1 2,22
para
administracéo
terapéutica
N&o provoca Sim 25,0 5 33,3 5 45,5 45,5
dor ao 1,51
portador na Nao 75,0 10 66,7 6 54,5 54,5
sua puncgéao

Sim 0,0 0 0,0 0 0,0 9,1

3,53

Outros N&o 1000 15 100,0 11 100,0 90,9

p<.01

6.3. Manipulacdo do Cateter venoso central totalmente implantado com

reservatorio subcutaneo (CVCTI) —em funcao do setor

Com o intuito de avaliar o conhecimento da manipulacao de CVCTI em funcéo

dos diferentes setores, foram criadas novamente tabelas de contingéncia e

aplicados quis-quadrado de associagcdo para os indicadores presentes no
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guestionario. Todos os resultados, sempre gque estatisticamente significativos,

foram apresentados via representacéo grafica.

No que diz respeito ao conhecimento dos enfermeiros sobre o tipo de agulha
que é utilizada na puncdo do CVCTI, os resultados ndo revelaram nenhuma
associacdo significativa entre a resposta aos varios tipos de agulha

mencionados em funcéo do setor (tabela 12).

Tabela 12. Frequéncias absolutas e percentagens sobre o conhecimento dos
enfermeiros do tipo de agulha que é utilizada na puncdo do CVCTI, para os

varios setores

Setor A Setor B Setor C Setor D
(n=12) (n=15) (n=11) (n=11) )
X
Tipo de
n % n % n % n %
agulha
Qualquer Sim 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
tipo de -
agulha N&o 12 100,0 14 100,0 11 1000 11  100,0
Agulha Sim 2 16,7 1 7.1 1 9,1 0 0,0
subcutanea 2,13
N&ao 10 83,3 13 92,9 10 90,9 11 100,0
Agulha de Sim 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
silicone -
Nao 12 100,0 14 100,0 11 100,0 11 100,0
Agulhatipo Sim 10 83,3 13 92,9 10 90,9 11 100,0
Huber® 2,13
Néao 2 16,7 1 7.1 1 9,1 0 0,0
Agulhaintra- | Sim 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
muscular -
Nao 12 100,0 14 100,0 11 100,0 11 100,0

Interessantemente, a maioria dos enfermeiros, independentemente do setor,

referiu a agulha tipo Huber® como a agulha a usar na puncéao do CVCTI.

No que concerne ao conhecimento dos sinais/sintomas que podem indicar o
comprometimento da permeabilidade e integridade do cateter, verificou-se

associacdo entre o conhecimento das palpitacdbes ou desconforto no peito
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x2(3)= 9,88; p = .022], e da dispneia [x2(3)= 8,19; p = .042], enquanto
indicadores do comprometimento do cateter entre os varios setores (ver tabela
13). Nao foram encontradas outras associagfes significativas (todos os ps>
.05)

Tabela 13. Frequéncias absolutas e percentagens dos enfermeiros com
conhecimento dos sinais/sintomas que indicam o comprometimento do cateter,

para os varios setores

Setor A Setor B Setor C Setor D
(n=12) (n=15) (n=11) (n=11) 5
X
Sinais
n % n % n % n %
e sintomas
E . Sim 10 83,3 11 73,3 6 54,5 9 81,8
uncionamento 301
intermitente do ~ !
cateter Nao 2 16,7 4 26,7 5 455 2 18,2
- Sim 11 91,7 12 80,0 11 100,0 11 100,0
Dificuldade em 476
aspirar ou ~ '
infundir Nao 1 8,3 3 20,0 0 0,0 0 0,0
Sensacédo de Sim 6 50,0 9 60,0 4 36,4 6 54,5
ardor na 1,89
infusao Nao 6 50,0 6 40,0 7 63,6 5 455
Dor Sim 4 33,3 9 60,0 8 72,7 8 72,7
subclavicular 5,00
Nao 8 66,7 6 40,0 3 27,3 3 27,3
Palpitagdes ou | Sim 1 8,3 3 20,0 7 63,6 3 27,3
desconforto no 9,58*
peito N&o 11 91,7 12 80,0 4 36,4 8 72,7
Dispneia Sim 3 25,0 9 60,0 5 455 1 9,1
8,19*
Nao 9 75,0 6 40,0 6 54,5 10 90,9
Sim 0 0,0 0 0,0 2 18,2 0 0,0
7,20
Outros Nao 12 1000 15 1000 9 81,8 11  100,0
* p<.05
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Sobre a associacdo entre o conhecimento das palpitacdes ou desconforto no
peito e os varios setores, verificou-se, de um modo mais preciso, uma maior
proporgdo de enfermeiros com conhecimento deste sintoma no setor C do que

nos outros setores (ver grafico 5).

Gréfico 5. Percentagens dos enfermeiros que consideram as palpitagdes ou
desconforto no peito como indicadores de comprometimento do cateter, em

funcéo do setor
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No que concerne a associacdo entre o conhecimento da dispneia como indice
de comprometimento do cateter, constatou-se uma maior propor¢ao de
enfermeiros com conhecimento deste sintoma no setor B e uma menor
proporcédo de enfermeiros com conhecimento deste sintoma no setor D (ver

grafico 6).
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Gréafico 6. Percentagens dos enfermeiros que consideram a dispneia como

indicador de comprometimento do cateter, em fung&o do setor
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Em relacdo ao conhecimento das complicacbes do uso do CVCTI, apenas foi
encontrada uma associacao entre o conhecimento da deslocacédo do cateter
como complicacdo e os varios setores [x2(3)= 9,54; p = .023] Nao foram
encontrada outras associagOes estatisticamente significativas (ver tabela 14).

Tabela 14. Frequéncias absolutas e percentagens dos enfermeiros com

conhecimento das complicagbes do uso do CVCTI, em funcdo dos varios

setores
Setor A Setor B Setor C Setor D
(n=12) (n=15) (n=11) (n=11) )
X
Sinais
n % n % n % n %
e sintomas
Sim 8 66.7 8 53.3 4 36.4 6 545
Hematomas 213
Nao 4 33.3 7 46.7 7 63.6 5 455
Sim 0 0.0 2 13.3 4 36.4 2 18.2
Tamponamento 5,70
cardiaco Nao 12 100.0 13 86.7 7 63.6 9 81.8
Sim 11 91.7 13 86.7 11 100.0 11 100.0
Obstrucédo do 2,89
cateter Nao 1 8.3 2 13.3 0 0.0 0 0.0
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Sim 8 66.7 10 66.7 10 100.0 4 36.4

Deslocacéo do 9,54*
cateter Nao 4 33.3 5 33.3 0 0.0 7 63.6

Sim 3 25.0 6 40.0 4 36.4 2 18.2
Rutura do 1,77
cateter Nao 9 75.0 9 60.0 7 63.6 9 81.8

Exteriorizagéo Sim 4 33.3 3 20.0 3 27.3 0 0.0

do cateter x 4.37
Ndfo 8 667 12 800 8 727 11 1000
Sm 0 00 4 267 2 200 2 182
Outros NGfo 8 667 8 533 4 364 6 545 =1
* p<.05

Em pormenor, verifica-se que 100% dos enfermeiros no setor C reconheceram
a deslocacdo do cateter como complicagdo, contudo, a maior parte dos

enfermeiros do setor D nado o fez (ver grafico 7).

Gréafico 7. Percentagens dos enfermeiros que considera a deslocacdo do

cateter como complicacdo do uso do CVCTI, em funcéo do setor
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No que concerne ao habito de utilizar o CVCTI para administragdo de
terapéutica e alimentacdo via EV para portadores do mesmo, este ndo se
mostrou estar associado com o setor (ver tabela 15).
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Tabela 15. Frequéncias absolutas e percentagens para o habito de utilizar o

CVTI para a administracdo de terapéutica e alimentacdo EV, nos diferentes

setores
Setor A Setor B Setor C Setor D
(n=12) (n=15) (n=11) (n=11) X2
n % n % n % n %
Sim 9 75.0 15 100.0 10 90.9 11 100.0
6,86
Néao 3 25.0 0 .0 1 9.1 0 0

Em relacdo aos quatro enfermeiros (trés enfermeiros do setor A e um

enfermeiro do setor C) que referiram ndo usar CVCTI para administracdo de

terapéutica e alimentacdo EV nos doentes portadores dos mesmos, apenas um

enfermeiro do setor A (33,3%) referiu ter conhecimentos insuficientes, e dois

enfermeiros do setor A (67%) e um enfermeiro do setor C (33,3%)

mencionaram outras (ver gréafico 8).

Grafico 8. Percentagem dos enfermeiros que referiram néo utilizar o CVCTI

para administracdo de terapéutica e alimentacdo EV, e respetivas razfes, em

funcéo do setor
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Em relagcdo a frequéncia que os enfermeiros consideram adequada para
substituicdo da agulha e do sistema de soro do CVCTI, encontraram-se apenas
diferencas estatisticamente significativas na média de horas para a substituicdo

do sistema de soro entre os setores (Tabela 16).

Tabela 16. Médias e desvios-padrdo do tempo necessario para o numero de
horas para substituicdo da agulha e do sistema de soro do CVCTI, entre os

varios setores

Setor A Setor B Setor C Setor D

(n=12) (n=15) (n=11) (n=11) =

M DP M DP M DP M DP

Agulha 128,00 61,19 145,60 30,72 197,64 110,65 208,80 107,36 2,47

Sistemade | 64,00 1563 52,80 20,69 54,55 21,71 76,36 14,47  4,04*
soro

* p<.05

Os resultados da ANOVA revelaram diferengas estatisticamente significativas
nas médias de horas para a troca do sistema de soro F(3, 45). = 4,04 ; p =
.031. A comparacao multipla de médias através do Teste a posteriori de Tukey
revelou que, os enfermeiros do setor D referem um tempo superior de horas
para a substituicdo do sistema de soro (M=76,36) em comparacdo com o setor
B (M=52,80) e o setor C (M= 54,55). Contudo, ndo apresenta diferencas entre o
setor A (M = 64,00).

Relativamente a questao sobre os procedimentos de limpeza do local da puncao
do CVCTI, as respostas dos enfermeiros foram registadas, identificadas e
agrupadas em funcgéo das unidades de enumeracéo, no total de 17 unidades de

registo, apresentadas na tabela 17.
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Tabela 17. Frequéncias absolutas e percentagens sobre as unidades de

registo, sobre a limpeza do local de puncao do CVCTI

Setor A Setor B Setor C Setor D
(n=12) (n=15) (n=11) (n=11) xZ
n % n % n % n %
Luvas Sim 4 333 3 200 4 364 10 9009
Y 14,21
esterilizadas | \»0 g 67 12 800 7 636 1 9,1
Compressas | SM 5 4L7 3 200 7 636 4 364
- 5,16
esterilizadas | \»0 7 583 12 800 4 364 7 636
Limpezacom | Sim 8 66,7 9 60,0 2 18,2 3 27,3
soro 8,24*
fisiolégico Nao 4 33,3 6 40,0 9 81,8 8 72,7
odopovidona | SM 3 250 5 333 2 182 1 9.1
; 2,31
lodada Nafo 9 750 10 667 9 818 10 9009
odopovidona | SM 1 8,3 2 133 0 0,0 0 0,0
o 2,89
dérmica Nao 11 91,7 13 867 11 100,0 11 100,0
Solucdode | SM 1 8,3 0 0,0 1 9.1 1 9.1
L 1,42
clorohexidina | 2o 17 917 15 1000 10 909 10 909
Solucdo Sim 0 0,0 1 6,7 1 9.1 1 9.1
Alcodlica 1,13
iodada Nao 12 1000 14 933 10 909 10 9009
Solugéo Sim 1 8,3 4 267 1 9.1 4 364
desinfetante/ 4,03
asséptica Nao 11 91,7 11 733 10 909 7 636
Solucéo Sim 1 8,3 1 6,7 2 182 1 9.1
J 1,03
alcodlica Nafo 11 91,7 14 933 9 818 10 9009
Solugéo Sim 0 0,0 0 0,0 1 9.1 0 0,0
Recomendada
pela Nao 12 100,0 15 1000 10 90,9 11  100,0
comissado de 3,53
controlo de
infecéo
hospitalar
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Mascara -
N&o 12 100,0 15 100,0 11 100,0 11 100,0

Campo estéril 1,94
Nao 12 100,0 14 93,3 11 100,0 10 90,9

e
steri Nado 12 1000 14 933 11 100,0 10 90,9
Técnica Sim 5 417 5 333 4 364 6 545 L
asseptica Nao 7 583 10 667 7 636 5 455 '
Lavagem de | SM 0 0,0 0 0,0 0 0,0 4 364
2 15,05**
maos Nio 12 1000 15 100,0 11 1000 7 63,6
Limpeza da Sim 0 0,0 2 13,3 2 18,2 0 0,0
Zona
interna/zona N&o 12 100,0 13 86,7 9 81,8 11 100,0 4'05
externa do
CVCTI

Secagemdo | SMm 0 0,0 2 133 1 9.1 2 18,2 2,30

local Niao 12 1000 13 867 10 909 9 818

* p<.05; ** p<.01

Os resultados mostraram uma associagdo entre as respostas, associadas as
luvas esterilizadas e o setor x2(3)= 14,21; p= .003. Existe uma menor
proporcao de respostas sobre esta unidade de registo no setor B e ao inves, no
setor D, existe uma maior proporcdo de respostas sobre o uso de luvas

esterilizadas (grafico 9).
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Gréfico 9. Percentagens dos enfermeiros que referiram o uso de luvas

esterilizadas, na limpeza do local de puncédo, em funcéo do setor
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Os resultados revelaram também uma associacdo entre a unidade de registo
da utilizacdo de soro fisiologico e o setor x2(3)= 8,24 ; p = .041, no sentido de
existir uma menor proporcdo de respostas sobre esta ideia no setor C (grafico
10).

Grafico 10. Percentagens dos enfermeiros que referiram o uso de soro

fisioldégico na limpeza do local de puncao, em funcao do setor
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Foi encontrada também uma associacao entre a unidade de registo da lavagem
das méos e o setor x2(3)= 15,05 ; p = .002, no sentido de existir uma maior
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proporcdo de respostas sobre esta ideia nos enfermeiros do setor D, quando

comparados com os enfermeiros de outros setores (grafico 11).

Gréfico 11. Percentagens dos enfermeiros que indicaram a lavagem de maos,

em funcao do setor

%
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Sobre a questéo sobre os cuidados ao CVCTI apés a administracao terapéutica

foram registadas as unidades de enumeracdo, num total de 13 unidades de

registo (ver tabela 18).

Tabela 18. Frequéncias absolutas e percentagens sobre as unidades de registo

sobre os cuidados apos a administracéo terapéutica.

Setor A Setor B Setor C Setor D
(n=12) (n=15) (n=11) (n=11) X?

n % n % n % n %
Lavagem do Sim 10 83,3 12 80,0 10 90,9 9 81,8
sistema/ 0,60
prolongamento Nao 2 16,7 3 20,0 1 9,1 2 18,2
Verificagdo da Sim 1 8,3 2 13,3 3 27,3 1 9,1
permeabilidade 2,12
do cateter Nao 11 91,7 13 86,7 8 72,7 10 90,9
Heparinizagsio Sim 0 0,0 7 46,7 5 455 3 27,3 6 31x
do cateter Ndfo 12 1000 8 533 6 545 8 727
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Desinfecdo do | oM 2 16,7 2 13,3 0 0,0 1 91

~ 1,97
localpundo | Nao 10 833 13 867 11 1000 10 90,9
Perfuséo Sim 3 25,0 1 6,7 1 9,1 1 9,1
continua de SF
para manter Ndjo 9 750 14 933 10 90,9 10 909 246
permeabilidade
do cateter
Desinfecdo da Sim 1 8,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0
torneirado 3,15
sistema Nao 11 91,7 15 100,0 11 100,0 11 100,0
Penso de Sim 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 9,1 353
prote¢ao Ndo 12 100,0 15 100,0 11 100,0 10 90,9 '
Verificar se Sim 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 18,2
nao fica

terapéuticano | Nd 12 100,0 15 1000 11 1000 9 818 720
prolongamento

Retirar agulha 2,31
N&o 12 100,0 14 93,3 11 100,0 11 100,0

Técnica limpa 3,52
Nao 12 100,0 15 100,0 11 100,0 10 90,9

Técnica

i 3,52
assetica Nso 12 1000 15 1000 10 909 11  100.0

Colocar Sim 0 0,0 0 0,0 2 18.2 0 0,0
bionecteur no
sistema para Nao 12 100.0 15 100.0 9 81.8 11 100.0 7,20
manter a

permeabilidade

Efetuar Sim 0 0,0 0 0,0 1 9.1 0 0,0
lavagem com 353
SF em seringa N&o 12 100.0 15 100.0 10 90.9 11 100.0 '

de 20 cc

* p<.05;

Os resultados mostraram apenas uma associacao entre as respostas sobre a
heparinizacdo do cateter e o setor x2(3)= 8,31; p = .040, no sentido de nenhum
enfermeiro do setor A ter referido esta unidade de registo, ao contrario dos
outros setores (gréafico 12).
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Gréfico 12. Percentagens dos enfermeiros que indicaram a heparinizacdo do

cateter, em funcao do setor
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Relativamente aos contributos facilitadores no desenvolvimento de
competéncias que permitam o recurso a utlizagio do CVCTI, foram
determinadas unidades de enumeracéo, num total de 7 unidades de registo (ver
tabela 19).

Tabela 19. Frequéncias absolutas e percentagens sobre os contributos
facilitadores sobre o desenvolvimento de competéncias que permitam o recurso
a utilizacdo do CVCT, que mais emergiram nos enfermeiros

Setor A Setor B Setor C Setor D

(n=12) (n=15) (n=11) (n=11) 2

n % n % n % n %

Sim 5 71,4 10 100,0 5 83,3 6 85,7
Formacédo em

servico/hospital 3,01

Nao 2 28,6 0 0,0 1 16,7 1 14,3

Observagaoltreino Sm 1 143 1 100 1 167 0 00
préatico da 1,22
manipulagdo CVCTI | N3 6 857 9 900 5 833 7 100,0

Aquisigdo de Sim 1 14,3 1 10,0 1 16,7 0 0,0
experiencia profissional 122
em contacto com )
portadores de CVCTI N&ao 6 85,7 9 90,0 5 83,3 7 100,0
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Sim 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 28,6
Estagio no Hospital

de dia Oncologia 7,04

Ndo 7 100,0 10 100,0 6 100,0 5 71,4

Sim 2 28,6 0 0,0 3 50,0 1 14,3
Aquisicao/atualizacéo 6.34
de conhecimentos ’

Nao 5 71,4 10 1000 3 50,0 6 85,7

Revisdo das normas Sim 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 14,3
de administracédo
terapéutica em . 3,39
cateteres de longa Nao 7 100,0 10 100,0 6 100,0 6 85,7

duracgao

Reforgo sobre o tema Sim 0 0,0 0 0,0 1 16,7 0 0,0
CVCTI no curso geral 4,14

de enfermagem Ndo 7 100,0 10 100,0 5 83,3 7  100,0

Os resultados do qui-quadrado nao relevaram nenhuma associacéo
significativa entre o tipo de contributo mencionado pelos enfermeiros e o

servigco onde trabalham (todos ps>.05).
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7. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Antes de passar a discussdo dos resultados obtidos, é de relembrar que os
objetivos deste estudo sdo: Compreender o conhecimento que os enfermeiros
dos varios setores do servigco de Medicina, assumem ter sobre o cateter venoso
central totalmente implantado; e reconhecer as possiveis diferencas de
conhecimento do recurso ao cateter venoso central totalmente implantado,
entre os varios setores.

O estudo efetuado permitiu obter um espetro preciso dos enfermeiros que
trabalham no servico de Medicina, nos seus diferentes setores, ndo apenas a
nivel sociodemogréfico, mas também a nivel profissional.

Apés a apresentacao dos resultados obtidos através da andlise do questionario
aplicado, foi possivel verificar que existem ainda muitas lacunas sobre o
conhecimento do recurso aos cateteres venosos centrais totalmente
implantados, por parte da amostra do estudo, o que, de certo modo, nédo esta
de acordo com a funcdo interdependente atribuida aos enfermeiros, da

responsabilidade da administracdo de terapéutica endovenosa.

Relativamente a caracterizacdo da amostra verificou-se que se trata de uma
populacdo jovem nos diferentes setores, sendo a média de idades mais baixa
no setor A (28,42 anos) e mais alta no setor C (32,55 anos).

Quanto aos anos de experiéncia profissional, verificou-se que néo existe em
nenhum dos setores, qualquer enfermeiro com menos de um ano de
experiéncia profissional.

Em termos percentuais, no setor C existe uma percentagem inferior de
enfermeiros com menos de 1 a 3 anos de experiéncia profissional (18,2%), no
entanto é também o setor com uma percentagem mais elevada de enfermeiros
com mais de 10 anos de experiéncia profissional (27,3%).

No setor D, verificou-se que experiéncia do profissional é equivalente ao tempo
de experiéncia profissional no servico exerce a sua atividade.

No que diz respeito as habilitagcbes académicas, verifica-se um equilibrio entre
os diferentes setores em termos da formacdo académica, a nivel da

licenciatura, existindo ainda um enfermeiro com bacharelato no setor B, e
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contando o sector A com 2 mestres. Nao existe um enfermeiro doutorado em
gualquer um dos setores.

Em relacdo as instituicbes de ensino de enfermagem de onde provém estes
enfermeiros, apurou-se que dos 49 enfermeiros constituintes da amostra, na
sua maioria sao provenientes das grandes escolas publicas do pais, sendo 10
da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL), e 4 da Escola Superior
de Enfermagem de Coimbra, num total de 14 enfermeiros. Predominam ainda
enfermeiros formados nas escolas privadas, num total de 15, sendo 6 da
Universidade Catdlica Portuguesa (antiga Escola Enfermagem de S. Vicente
Paulo), 5 da Universidade Atlantica e 4 da Escola Superior de Saude Ribeiro
Sanches. Os restantes enfermeiros realizaram o0 curso em outras escolas do
norte e centro de Portugal Continental, havendo ainda um enfermeiro da ilha

dos Acores, sendo que a frequéncia dos mesmos varia entre 1 e 2.*

Relativamente a acecdo do CVCTI, foram aplicadas varias questées de acordo
com o que foi teoricamente fundamentado no capitulo 6 — Cateteres venosos
centrais totalmente implantados com reservatorio subcutaneo.

Quanto a questdo 8, referente a informacdo adequada sobre o recurso ao
CVCTI, verificou-se que existe uma associacao significativa entre a informacao
adequada e o sector, representada na tabela 5. Assim, observa-se no grafico
n°. 1, que sédo nos sectores A e B que se verifica uma maior percentagem de

enfermeiros que referiram ndo possuir informacéao adequada.

No que concerne a fonte de informacédo (questdo 9), verificou-se haver uma
associacdo significativa relativamente a formagdo em servico e o sector de
proveniéncia do enfermeiro. Nao sendo de desprezar os resultados obtidos em
nameros absolutos relativamente as outras formas de obtencéo de informacéao,

é de salientar a formacgéao recebida por colegas de trabalho (tabela 6).

! A partir do ano 2007, com a reforma do sistema educativo a nivel superior, as escolas puablicas de
enfermagem existentes em Lisboa, Porto e Coimbra sofreram fusdo, sendo que a Escola Superior de
Enfermagem do Porto inclui: E.S.E. Ana Guedes, E.S.E. Cidade do Porto, e E.S.E. S. Jodo. A E.S.E. de
Coimbra inclui as anteriores E.S.E. Bissaya Barreto e Angelo da Fonseca. A E.S.E. de Lisboa inclui a E.S.E.
Artur Ravara, E.S.E. Francisco Gentil, E.S.E. Calouste Glubenkian de Lisboa e E.S.E. M2. Fernanda
Resende.
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Parte destes resultados podem ser justificados por os participantes
considerarem a formacdo obtida através dos colegas como formacdo em
servico, tendo havido entendimento desadequado da questao.

O grafico 2 ilustra a associacdo significativa entre a fonte de informacéo e os
setores de desempenho profissional.

Em respeito a questdo 10, ndo foi verificada nenhuma associacdo entre a
gualificacdo dos conhecimentos e os diferentes setores, como ilustra a tabela
7. Contudo, em numeros absolutos, o0s participantes situam o seu
conhecimento na categoria “suficiente”, o que parece contradizer o apurado
anteriormente sobre a adequacéo da informacgé&o, nos setores C e D, em que 0s

participantes consideram estar bem informados sobre o recurso ao CVCTI.

Quanto a questdo 11, verificou-se uma dependéncia entre as indicacbes do
recurso ao CVCTI e os diferentes setores, como ilustrado no grafico 3.
Verificou-se haver maior consonancia de respostas relativamente ao indicador
“administracao de terapéutica transfusional” no setor D (‘sim” - 100%), ao
contrario do que podemos observar no setor A, em que apenas 25% dos
participantes o apontam como indicagdo para o recurso ao CVCTI. Estes
resultados parecem, de certo modo, ndo corroborar os resultados acima
apresentados, relativamente ao conhecimento dos participantes sobre o
CVCTL.

No que concerne a colheita de sangue, os participantes revelam, de modo
geral, ndo ser uma das indicagdes do recurso ao CVCTI.

Em todos os setores, apesar de ndo se revelar estatisticamente significativo,
considera-se importante salientar que, em numeros absolutos, o indicador
“administracao de quimioterapia”, foi considerado relevante (tabela 8).

Na verdade, a utilizagdo do CVCTI € eleita para a administracdo de
quimioterapia, sendo essa uma das principais indicagbes, dai este ser
colocado, frequentemente, em doentes que realizam quimioterapia em regime
de ambulatério.

Estes resultados permitem sustentar a ideia de que este dispositivo continua

maioritariamente associado a administracdo de quimioterapia. Contudo, 0s
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CVCTI possuem potencial aplicagdo desconhecida pelos enfermeiros, que
demonstram ndo conhecer as indicacdes para o recurso ao CVCTI, sendo elas:

o Necessidade de infusédo de fluidos quando n&o existe uma veia periférica adequada ou
guando existe a impossibilidade de puncionar acessos periféricos;

e Necessidade de infusdo de farmacos flebotéxicos durante um periodo de tempo
prolongado, assim como antibiéticos ou quimioterapia;

e Administracdo de solugbes hiperosomolares, com uma osmolaridade bastante elevada,
tal como a nutricdo parentérica;

e Monitorizagdo da pressdo venosa central (PVC);

e Administracdo de sangue e hemoderivados;

e Colheita frequente de sangue para analises laboratoriais. (Calatayud, et al., 2006) (B
Braun Medical, 2005)

Quanto a questdo 12, correspondente as vantagens do uso do cateter, através
das respostas obtidas, conclui-se ser significante a resposta “facilitam a higiene
corporal”, verificou-se que no sector A a maioria dos respondentes afirmaram
que “sim”, ao contrario dos restantes setores, onde a predominancia é de
respostas negativas.

Face a questdo anterior (questdo 11) existe concordancia no que respeita a
impossibilidade da colheita de sangue pelo CVCTI, ou seja, a maioria dos
respondentes nao considera a colheita de sangue pelo CVCTI como uma
vantagem e/ou indicagéo.

Em todos os sectores, houve uma grande percentagem de respondentes que
consideram que o CVCTI é facil de manipular.

E de salientar, que alguns dos enfermeiros inquiridos, que concordaram que a
colheita de sangue é uma das indicagcbes do recurso ao CVCTI, ressalvaram
gue é de facto uma indicacéo, a excecao da colheita de sangue para o tubo de
coagulacéo. Esta afirmacao pode estar associada a heparinizagdo do CVCTI.
Nas questdes em que se colocou a possibilidade de responder a outras razfes
gue ndo as mencionadas, quanto a esta questdo acerca das vantagens do
CVCT]I, verificou-se no caso do setor A, que dois dos inquiridos afirmaram que
uma das vantagens do CVCTI é promover o conforto do doente, por ndo ser
necessario a puncdo de um acesso periférico. No setor B, um dos
respondentes afirmou que o CVCTI também promove o conforto do doente;

dois respondentes afirmaram que permite ter um acesso venoso facil e
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permanente; outros quatro enfermeiros responderam que é menos agressivo
para os doentes, especialmente com maus acessos venosos, pois evita que
sejam feitas diversas tentativas dolorosas de puncgédo de um acesso periférico;
no setor D, dos quatros enfermeiros respondentes, um deles afirmou que o
CVCTI é util guando existem determinadas necessidades terapéuticas e 0s
acessos periféricos sdo escassos; outros dois declararam que é util por nao
haver a necessidade de puncionar um acesso periférico, evitando multiplas
puncodes; e outro respondente defendeu que preserva a integridade das veias
periféricas. Por ultimo, no setor D, dos enfermeiros que responderam, um
referiu que o CVCTI evita punc¢Bes dolorosas, e que ndo ha necessidade de
repuncionar o doente; dois afirmaram que promove o conforto do doente; e
outro inquirido mencionou que diminui o consumo de tempo para o enfermeiro,
no sentido em que demora menos tempo na pun¢do de um acesso.

Estes resultados apontam para uma preocupacao, por parte dos enfermeiros,
na promocdo do conforto, justificando-a pelo menor nimero de puncdes
periféricas possiveis, de modo a reduzir o desconforto causado pela dor.

Nas respostas relativamente a questdo 13, apresentadas na tabela 10,
verificou-se ndo haver uma associacao significativa dos resultados obtidos nos
diferentes setores, no entanto, ao consultar-se a referida tabela, averiguou-se
gque, em nuameros absolutos de frequéncia e percentagem, que
maioritariamente, em todos os setores, existe unanimidade no que respeita ao

recurso ao CVCTI na promocéo da dignidade humana.

Sendo que esta resposta possibilitava a justificagcdo da escolha da mesma,
afirmativa ou negativa, irdo ser de seguidas apresentadas as mesmas

justificacoes, referidas pelos inquiridos.

No setor A, 91,7% dos enfermeiros afirmaram que o CVCTI promove a
dignidade humana. As respostas mais prevalentes para justificar esta
afirmacéo prenderam-se com o CVCTI promover a dignidade humana porque:
diminui a sensacao de sofrimento, ao “esconder” um acesso venoso que
transmite a imagem de doenca; promove a auto-imagem; COmoO acesso

permanente permite que o doente seja puncionado menos vezes a nivel
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periférico, atenuando o seu sofrimento; e reduz a dor, o0 stress e ansiedade

relacionados com a procura e puncao de acessos venosos.

No setor B, 93,3 % dos enfermeiros também concordaram com a promocéo da
dignidade humana pelo cateter, descrevendo que o CVCTI: promove um maior
conforto na administracdo terapéutica paliativa ao doente, ndo havendo a
também a necessidade de puncionar frequentemente o doente; diminui o
sofrimento associado a puncao venosa, bastante dificil, nomeadamente em
doentes com neoplasias em estadio terminal; evita as complicagdes associadas

aos acessos venosos (flebites, hematomas).

No setor C, apesar de existirem trés respostas negativas, a maioria dos
respondentes afirmou que o CVCTI promove a dignidade humana (70%), pelas
seguintes razdes: ser um acesso mais seguro, que causa menos dor e
sofrimento na puncdo do doente, porque evita puncdes venosas periféricas

repetidas.

No setor D, 100% dos enfermeiros responderam afirmativamente a esta
guestdo, afirmando assim que o CVTI promove a dignidade humana porque: é
um acesso menos traumatico para o doente; promove o conforto; promove a
gualidade de vida dos doentes portadores, em fase paliativa; evita pungdes
repetitivas; diminui o niumero de técnicas invasivas, relacionadas com as

puncdes periféricas e assim o sofrimento associado.

De um modo geral, as respostas entre os setores foram unanimes, salientando
0S mesmos aspetos, a excecdo do setor D, que focou a importancia na

gualidade de vida dos seus portadores.

Apesar da maior parte das respostas serem afirmativas, existiram ainda

algumas negativas nos varios setores.

No setor B existiu uma resposta negativa por parte de um inquirido, justificando
gue a colocacdo do CVCTI se trata de uma técnica cirdrgica, com 0S riscos
inerentes a mesma, no caso de o doente ndo possuir ainda o CVCTI. Referiu
ainda que no caso de o doente ja ser portador do CVCTI, a resposta é
afirmativa no que respeita a promocao da dignidade humana, pois possibilita
um meio seguro de administracdo terapéutica, com menor necessidade de

puncionar frequentemente o doente.
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No setor C, trés dos enfermeiros referiram que o CVCTI ndo promove a
dignidade humana pela puncédo ser uma manobra invasiva, podendo utilizar-se

a via subcutanea para a administracdo de terapéutica.

Provavelmente, alguns dos respondentes, nao interpretaram corretamente a
guestdo colocada, ficando com a ideia de que a colocacdo do CVCTI seria
efetuada ao doente em situacdo terminal, o que na realidade causaria
sofrimento desnecessario. A intencdo seria recorrer a este tipo de dispositivos
sempre que um doente em fase paliativa, ou néo, o tivesse a priori (para

realizacdo de quimioterapia anteriormente, por exemplo).

Pode verificar-se, no enquadramento tedrico, no capitulo sobre cateteres
venosos centrais totalmente implantados, no subcapitulo acerca das vantagens

deste tipo de dispositivos, que sao:

e Ter um acesso venoso central, rapido e facil de utilizar por profissionais qualificados;

e Baixataxa de complicagOes;

e Diminuicdo do risco de lesdes nos tecidos periféricos devido a extravasamento de
farmacos, diminuindo o risco de infecédo e flebite;

¢ Menos suscetibilidade a infe¢@es locais e sistémicas;

e Diminuicdo do traumatismo associado a sucessivas punc¢oes;

e Permite uma boa mobilidade e conforto para o seu portador, ndo interferindo com as
suas atividades de vida;

e Possibilitam o tratamento em regime de ambulatério;

e O tempo de permanéncia do sistema de acesso venoso pode ser prolongado (anos),
possibilitando um enorme numero de puncdes. (Almeida, Pinheiro, Realista, Corte-
Real, & Abranches, 2008) (Calatayud, et al., 2006)

Tendo em conta as vantagens supracitadas, e partindo do principio, que de
acordo com Chochinov (2006), que o conceito de “morrer com dignidade” se
encontra associado a aspetos como o conforto basico, as necessidades
psicolégicas, sociais, culturais e espirituais, a qualidade dos -cuidados
recebidos, a consideracdo, o respeito e as relacbfes mantidas, também de
acordo com as respostas obtidas, podemos pensar que 0s respondentes na
sua maioria recorrem ao uso do CVCTI como forma de promover a dignidade.

E possivel ainda verificar que, no capitulo sobre os sintomas prevalentes em
fim de vida, a maioria dos farmacos utilizados para o seu controle existem na
formulacdo EV. Deste modo, seria importante o recurso ao cateter, em regime
de internamento ou ambulatério, para o controle de sintomas em doentes em
fim de vida, pelas vantagens supracitadas no enquadramento teorico, assim
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como pelos enfermeiros respondentes, que lidam diariamente com doentes em

fim de vida.

Ja a questdo 14, aborda o recurso ao CVCTI na promoc¢édo da qualidade de
vida, como se pode observar na tabela 11. A maioria dos respondentes, em
nameros absolutos de percentagem e frequéncia, manifestam-se a favor da
promocdo da QdV através do CVCTI, elegendo como afirmativos o0s
indicadores: “promogdo do conforto e seguranga do doente”, “reduz a
ansiedade com a procura de um acesso venoso”, “oferece maior mobilidade e
liberdade de movimentos”, e “acesso venoso rapido e facil para administracao
terapéutica”.

Pode assim partir-se do pressuposto de que é preocupacdo dos enfermeiros,
prestarem cuidados de saude que promovam a qualidade de vida, o que vai de

encontro ao enquadramento tedrico, quando é referido que “(...) avaliar a QdV na
doenca crénica & importante porque nos permite: reconhecer o impacto da doenca e seu
tratamento em diversas areas de vida do doente; aperfeicoar o conhecimento acerca dos
efeitos secundarios dos tratamentos; avaliar 0 ajustamento psicossocial a doenc¢a; mensurar a
eficacia dos tratamentos; definir e desenvolver estratégias com vista a uma melhoria do bem-
estar dos doentes e familia; e proporcionar informacéo prognostica relevante quer para a
resposta ao tratamento quer para a sobrevivéncia®’. (Canavarro, Pereira, Moreira, & Paredes,
2010)

Esta preocupacdo em promover a QdV nos doentes e suas familias, € de

consenso internacional, pelo que o seu conceito representa uma “perspetiva
transcultural, assim como multidimensional, que contempla a complexa influéncia da saude
fisica e psicoldgica, nivel de independéncia, relagbes sociais, crencas pessoais e das suas
relagbes com caracteristicas salientes do respetivo meio na avaliacdo subjetiva da qualidade
de vida individual” (WHOQOL Group, 1993, 1994, 1995, 1998) citado por Canavarro et al
(2010).

Sobre o ultimo capitulo do questionario, verificou-se o conhecimento que a

amostra inquirida apresenta sobre a manipulagéo do CVCTI.
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Apurou-se, no que concerne a questao 15, apresentada na tabela 12, sobre o
tipo de agulha utilizada para a puncdo do CVCTI, que a grande maioria dos
participantes, em valores absolutos de frequéncia e percentagem, salientam
como o tipo de agulha a utilizara “agulha de Hubber’. Os enfermeiros
respondentes referem por unanimidade, em nimeros absolutos, que possuem
conhecimentos relativamente a agulha que deve ser utilizada, refutando o uso
de qualquer outro tipo de agulha. Ressalva-se apenas o facto de existir uma
minoria, que se manifesta relativamente ao uso da agulha subcutéanea,
revelando défice de conhecimento. Como corroborado no que foi descrito no
enquadramento conceptual, quanto ao tipo de agulha usada no CVCTI: “as

agulhas com bisel lateral de tipo Hubber, como a surecan® ou a cytocan®, estdo adaptadas
para serem usadas com sistemas implantaveis, ocasionam menos traumatismos e permitem
um maior nimero de puncdes (aproximadamente 2000). Nao sao aconselhaveis as agulhas
hipodérmicas normais porque danificam o septo e podem provocar o bloqueio do sistema de

acesso venoso através de pequenas particulas de silicone”. (Malcata & Pequito, 2007)

A questédo 16 refere-se ao conhecimento dos enfermeiros participantes sobre
0s sinais/ sintomas que podem indicar o comprometimento do cateter, e

encontra-se representada na tabela 13.

Quanto a significancia estatistica, verificou-se haver uma associacao entre o
conhecimento do sinal/sintoma “palpitagdes ou desconforto no peito” nos varios
setores, sendo que em numeros absolutos, € no setor C que se verifica maior
proporcdo (grafico 5). Quanto a “dispneia”, € no setor B que se destaca uma
maior percentagem de enfermeiros que a assinalaram como sinal/sintoma de
comprometimento do cateter, ao contrario dos restantes setores. O setor D

obteve menor niumero de respostas afirmativas para este indicador.

As respostas, em numeros absolutos, com maior frequéncia e percentagem,
situam-se maioritariamente em: “funcionamento intermitente do cateter” e
“dificuldade em aspirar ou infundir’. Tal facto pode ser justificado por serem os
sintomas mais comuns, e de mais facil identificacéo por parte do enfermeiro, ao

manipular o cateter.

Quanto as restantes respostas, nao houve consenso entre os respondentes,

sendo que a generalidade dos enfermeiros do setor A nao referiu a “dor
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subclavicular” como sinal/sintoma indicador de comprometimento do cateter,

contrariamente aos restantes setores, o que revela falta de conhecimento.

No setor C, apurou-se que, dois dos participantes, responderam também
“outras”. Um deles afirmou que o edema/ tumefacao local (por infiltragédo da
terapéutica) € um sintoma de comprometimento da integridade do cateter.
Outro dos inquiridos, referiu também o edema em volta da camara do cateter,
referindo ainda o rubor em torno da camara como sinal de compromisso do
CVCTL.

Como foi anteriormente descrito no subcapitulo sobre os sinais clinicos que
podem indicar que a permeabilidade e a integridade do CVCTI pode estar
comprometida, podem ser:

e O doente tem de elevar o braco para permitir a infusao;

e Funcionamento intermitente do cateter;

o Dificuldade em aspirar ou infundir;

e Dor subclavicular ou edema local, durante a infuséo;

e Palpitacdes ou desconforto no peito. (Almeida, Pinheiro, Realista, Corte-Real, &

Abranches, 2008)

O rubor local € um sinal de infecdo ou rejeicdo do cateter, e ndo de

compromisso do seu funcionamento.

Quanto a questdo 17, apresentada na tabela 14, que se relaciona com as
complicacBes decorrentes do uso do CVCTI, das varias respostas obtidas, a
estatisticamente mais significativa foi a “deslocagado do cateter”, verificando-se
gue 100% dos enfermeiros do setor C consideram este indicador como
complicacdo, ao contrario do que acontece com os enfermeiros do setor D.
Ainda se constatou que em numeros absolutos de frequéncia e percentagem, a
‘obstrucdo do cateter” € maioritariamente apresentada como uma das
complicagbes com maior incidéncia. Ja no que respeita a “rotura do cateter” e
“‘exteriorizacdo do cateter” como complicagbes, a maioria dos respondentes,
em numeros absolutos e em termos percentuais, manifestam ndo as

considerarem como tal, o que se revela, de certo modo, preocupante.
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Existem, nos varios setores, um total de 8 inquiridos que escolheram a
resposta “outros” como opg¢ao. Os respondentes acrescentaram outras
complicagbes, sendo elas: infecdo/sépsis; trombose/embolia; lesdo do plexo
braquial; hemotérax; pneumotdrax; arritmia cardiaca e exteriorizacdo da
agulha. Sendo que esta ultima ndo é considerada uma complicagcdo, mas sim

uma intercorréncia da administracao terapéutica.

A escolha destas complicacGes por parte de alguns dos inquiridos pressupbe
gue estes conhecem as complicacbes, de um modo geral, de um cateter
venoso central, sendo um dispositivo mais conhecido e manipulado pela maior

parte dos enfermeiros.

Relembrando as complicagbes do cateter, estas: ‘ndo sdo apenas operatorias,

decorrentes da prépria técnica cirlrgica da colocacdo do cateter (pneumotérax ou falso trajeto
de cateter), podem ser também complicacdes imediatas ou tardias, de caracter local ou
relacionadas com o proprio cateter. As complicagdes locais podem ser: hemorragia, hematoma
subcutaneo, reacao inflamatodria, infecdo, ulceracdo ou necrose cutanea, embolia ou trombose
venosa. As complicacdes mecanicas podem ser: fratura do cateter, migracdo da camara,
obstrucéo do cateter - por dobragem do cateter, blogqueio do extremo distal contra a parede
vascular, compressao do cateter entre a clavicula e a primeira costela, oclusao por precipitagao

de farmacos ou coagulos”. (Malcata & Pequito, 2007)

Em relacdo a questdo 18 “Tem por habito utilizar o CVCTI para administracao
de terapéutica e alimentacdo EV nos doentes portadores do mesmo?”, existe
uma concordancia quase geral de respostas afirmativas em todos os setores,
existindo apenas quatro enfermeiros (3 do setor A e 1 do setor C) que referiram
nao recorrer ao CVCTI para administracdo de terapéutica e alimentacdo via
EV, como apresentado na tabela 15. Tal facto n&do parece estar em
consonancia com o descrito em questdes anteriores, tais como, as indicagdes
para o recurso ao CVCTI, em que uma parte significativa dos inquiridos néo
referiu serem indicagcbes a administracdo de antibiéticos e de nutricdo
parentérica (tabela 8). Verificou-se no entanto, que o habito de utilizar o CVCTI
para a administracao terapéutica e alimentacao via EV néo esta associado com
0 setor.
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Dos quatro enfermeiros que referiram ndo usar o CVCTI para a administragédo
de terapéutica e alimentacdo EV nos doentes portadores dos mesmos (questao
19), apenas um enfermeiro pertencente ao setor A referiu ter conhecimentos
insuficientes acerca do cateter. Outros dois enfermeiros do setor A e ainda um
enfermeiro do setor C referiram “outras”. Quanto aos enfermeiros do setor A,
um deles respondeu “outras”, por utilizar o CVCTI para administracdo de
terapéutica, mas nao para alimentacdo EV, por ser pouco usual no servi¢co; o
outro inquirido do setor A afirmou néo utilizar o cateter para a alimentagéo via
EV por risco de obstrucao do cateter. O enfermeiro do setor C que afirmou ndo
usar o cateter nestas situacdes referiu também ndo ser habitual no servico a

administracdo de alimentacdo EV.

Tratando-se de um cateter central, e visto ser uma das indicagées do recurso
ao mesmo, a administracdo de alimentagdo parentérica, parece nédo haver um
esclarecimento adequado sobre as indicacdes do cateter, ndo apenas por parte

dos respondentes, mas também pelo servico onde exercem.

A questdo 20 determina a frequéncia que os enfermeiros respondentes
consideram adequada para a mudanca do sistema de soro, e da agulha do
CVCTI. Foram encontradas diferencas estatisticamente significativas apenas
na média (M) de horas para a substituicdo do sistema de soro, entre 0s varios

setores.

No gue respeita a média de horas para a substituicdo da agulha do CVCTI, os
setores C e D apresentaram uma média e desvio padrdo (DP) mais elevados,
contrariamente aos setores A e B. Deste modo, a grande maioria dos
respondentes dos setores A e B afirmam que a média de tempo necessario
para a troca da agulha do CVCTI ronda cerca de 7 dias, enquanto nos setores

C e D se aproxima dos 14 dias (foi efetuada a conversdo de horas em dias).

A comparacdo mdultipla de médias através do teste a posteriori de Tukey
revelou que, os enfermeiros inquiridos pertencentes ao setor D referem um
tempo de horas para a substituichdo do sistema de soro superior, em
comparacao aos inquiridos do setor B e do setor C, mas que ndo apresentam

diferencas entre o setor A.
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De acordo com os resultados acima supracitados, parecem ser 0s enfermeiros
do setor A, os que se encontram mais informados sobre a frequéncia

necessaria a troca do sistema de soro e da agulha do CVCTIL.

Relembrando a literatura anteriormente descrita, a mudanca dos sistemas de
perfusdo deve ser feita de 72 em 72h, a excecdo do caso dos compostos lipidicos e
hemoderivados, nesses casos deve ser feita a mudanca de 24 em 24h. No caso especifico do
propofol®, pela agressividade deste composto no material do sistema, a mudanca deve ser
feita a cada 12 — 24h no maximo. (Andrade, Pais, Carones, & Ferreira, 2010)

Relativamente ao tempo de permanéncia da agulha no cateter, esta devera ser trocada de 7
em 7 dias, quando existe a necessidade de utilizacdo prolongada do cateter. (Malcata &
Pequito, 2007)

Na questdo 21 tentou perceber-se, o mais pormenorizadamente possivel, como
os enfermeiros procedem a limpeza do local da puncdo do CVCTI. ApGs as
respostas referidas pelos inquiridos, optou-se por recorrer a andlise de
conteudo das mesmas. As repostas foram identificadas e agrupadas em funcao
das unidades de enumeracdo, criando-se no total 17 unidades de registo
(tabela 17).

Das 17 unidades de registo apresentadas na tabela referida, existiram 3 delas
gue se salientaram, e se revelaram estatisticamente significativas, mostrando-
se relacionadas com o setor, sendo entdo: “luvas esterilizadas”, “limpeza com

soro fisiolégico” e “lavagem das maos”.

No que diz respeito ao uso de “luvas esterilizadas”, verificou-se que existe um
menor numero de respostas acerca desta ideia no setor B, contrariamente ao
setor D, onde existe um maior numero de respostas (90,9 % dos respondentes

referiram o uso de luvas esterilizadas).

Quanto a “limpeza com soro fisiologico”, esta ideia evidenciou-se mais no setor

B, estando menos evidente no setor C.

A “lavagem das maos” foi uma ideia bastante evidente nos respondentes do
setor D (36,4%), contrariamente aos restantes setores, onde esta ideia néo foi

salientada por nenhum enfermeiro.
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Por estes resultados, pode ser especulado que os enfermeiros do setor D sdo
guem mais se preocupa com 0s procedimentos de limpeza e assépsia na
acecdo ao CVCTI, podendo existir uma chefia, ou um grupo de trabalho que

evidencia tais cuidados na prevencéo de infecdes.

Revendo o procedimento da pun¢do do CVCTI: Ao proceder-se a pungéo do cateter

implantofix® deve ser sempre utilizada a técnica asséptica rigorosa e ter em conta alguns

aspetos fundamentais:

1. Explicar todo o procedimento ao doente, de forma a obter a sua colaboracédo e

consentimento;

Lavar as maos;

Preparar todo o material necessario;

Deitar ou sentar confortavelmente o doente, numa posi¢cdo que seja adequada a
localizagdo do reservatorio;

Delimitar o local a puncionar;

Aplicar anestésico tépico;

Desinfetar o local a puncionar com solucdo recomendada pela comissao de controlo de
infecdo hospitalar, com movimentos circulares, do centro para a periferia, e deixar
secar;

8. Preencher todo o prolongamento da agulha com soro fisioldgico e clampar a agulha;
Com o dedo indicador, médio e polegar da m&o ndo dominante, delimitar os bordos do
reservatorio e fixa-lo;

10. Pedir ao doente para efetuar uma inspiracéo forcada e reter o ar;

11. Simultaneamente a manobra anterior, espetar a agulha firmemente através da pele e
membrana, na perpendicular desta, até que sinta a ponta da agulha atingir a base do
reservatorio;

12. Injetar soro fisioldgico e verificar a permeabilidade do cateter. (Almeida, Pinheiro,
Realista, Corte-Real, & Abranches, 2008)

Apesar de alguns dos enfermeiros inquiridos terem referido como procedimento
a “limpeza com soro fisioldgico”, embora ndo seja um procedimento incorreto,
normalmente ndo € utilizado e considera-se desnecessario. Deve sim, fazer-se
a desinfecéo do local a puncionar com a solu¢cdo recomendada pela comissao
de controlo de infecdo hospitalar (CCIH). No que respeita a escolha solucéo
utilizada para realizar a desinfecdo, ndo houve um consenso nas respostas
obtidas, parecendo existir algumas duvidas neste sentido. Apenas um

respondente afirmou que a solugéo a utilizar seria a recomendada pela CCIH, o
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gue néo revela a certeza se conhece ou ndo a solucdo. As restantes respostas
variaram entre a iodopovidona dérmica, a iodopovidona iodada, a solucdo com
clorohexidina, solucdo alcodlica, solucdo alcodlica iodada, havendo quem
referisse solucao desinfetante/ assética. O antissético recomendado no hospital
onde trabalho é a clorohexidina 2% solucdo alcodlica (Skin-Prep®) e em
alternativa a iodopovidona 1% solucdo alcoodlica (Braunoderm®), sendo

solucdes acessiveis a todos os servicos, de um modo geral.

Na questdo 22 foi solicitado aos inquiridos que descrevessem, 0 mais
pormenorizadamente possivel, os cuidados ao CVCTI ap6s a administracdo
terapéutica. Foi também feita uma analise de conteddo das mesmas respostas,
agrupando-se em unidades de registo com base nas unidades de enumeracéo,
num total de 13 (tabela 18).

Foi encontrada apenas uma associacdo entre as respostas e o setor, sendo a
“heparinizagao do cateter”, a que se mostrou estatisticamente significativa.
Assim, nenhum enfermeiro do setor A mencionou este procedimento como
sendo um cuidado a ter ap0s a administracdo terapéutica, contrariamente aos
restantes setores (grafico 12).

Apesar de nao ser estatisticamente significativo, mas em frequéncia e
percentagem absolutas se demonstraram relevantes, os enfermeiros de todos
os setores referiram a “lavagem do sistema/prolongamento”, havendo um total
de concordancia acima dos 80%.

De acordo com o protocolo do servico onde trabalho, os cuidados a ter apés a
utilizag&o do cateter sao:

Sempre que o cateter for utilizado, no fim da sua utilizacdo, deve ser feita uma lavagem com
soro fisioldgico 0,9%, seguida da heparinizacdo do cateter. Este procedimento deve também
ser realizado sempre que o cateter ndo esteja a ser utilizado, num periodo que ndo esta bem
definido. Este periodo pode variar de acordo com o fabricante do cateter, ou com o protocolo
de cada hospital e/ou servico. De acordo com a principal marca de fabricante deste tipo de
cateteres, a B Braun®, a periodicidade recomendada para a heparinizacédo do cateter é entre 4
a 6 semanas. No caso de outra literatura pesquizada, o intervalo varia entre 4 semanas e 4
meses. No entanto, no servico onde trabalho, o intervalo recomendado aos doentes € de 8 em
8 semanas, e a taxa de oclusdo ou infe¢do dos doentes que acompanho é praticamente nula. A
heparinizacdo do cateter consiste entdo na introducdo de uma solucdo de heparina sodica

(anti-coagulante) diluida em soro fisiolégico 0,9%, ou entdo uma solugéo pronta, por exemplo
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fibrilin ®, que contém 20Ul de heparina sédica por cada mililitro. No caso da utilizagdo da
heparina, a diluicdo mais comumente utilizada, descrita na literatura, € de 1 ml de heparina
(5000 UIl) em 9 ml de soro fisiol6gico 0,9%., e de seguida administram-se entre 5 a 7 ml desta
solugdo diluida. A quantidade de ml a administrar depende também do protocolo de cada
servigo. No servico onde trabalho, é utilizada a solugao pronta de fibrilin® e sédo administrados

3 ml posteriormente a lavagem prévia do cateter com cerca de 20 ml de soro fisiol6gico 0,9%.

Por ultimo, na questdo 23, foi solicitado aos inquiridos que descrevessem
alguns contributos que Ihe parecessem facilitadores no desenvolvimento de
competéncias, que permitam o recurso a utilizacdo do CVCTI. Foram
analisadas as respostas, também recorrendo a analise de conteudo,
encontrando-se 7 unidades de registo de acordo com as unidades de
enumeracao. Os resultados obtidos do qui-quadrado néao revelaram nenhuma
associacdo significativa entre o setor e os contributos enumerados pelos
enfermeiros respondentes. No entanto, em percentagens e frequéncias
absolutas, destacaram-se algumas ideias. A “formacéo em servigo/ hospital” foi
referida em grande percentagem em todos os setores, alcangando os 100% no

setor C.

Podemos concluir, apos discussado dos resultados obtidos, que a maioria dos
respondentes ndo parece apresentar uma informacdo/ formacéo consistente
acerca do recurso e manuseamento dos CVCTI, e deste modo sentem a
necessidade de receber formagdo especifica no que respeita ao

manuseamento do CVCTI.

134



8. CONCLUSAO

Pode concluir-se através do estudo realizado, que apesar de o CVCTI ser um
dispositivo cada vez mais utilizado nos doentes, pelo crescente aumento de
portadores de doencas cronicas, com necessidade de realizacdo de
tratamentos prolongados, permanece ainda desconhecido para os enfermeiros,
apesar de serem o grupo de profissionais que principalmente os manipula.

Foi possivel perceber alguma divergéncia nas respostas, o que leva a crer que
os enfermeiros ndo se encontram bem informados sobre o recurso ao cateter.
Podem colocar-se inumeras hipoéteses justificativas do pouco conhecimento, de
um modo geral, sobre os CVCTI.

Em primeiro lugar, a pouca experiéncia dos enfermeiros no servico pode
justificar o facto de terem pouco contato com doentes portadores deste tipo de
cateteres. Constou-se, no entanto, que a colocacéo deste tipo de dispositivos
tem vindo a ser cada vez mais recorrente nos ultimos anos, sendo expectavel
gue os enfermeiros ja tenham tido contato com varios doentes portadores dos
mesmos, e dai apresentarem um conhecimento mais consistente.

Verifica-se que a maior parte dos enfermeiros inquiridos sédo relativamente
jovens, exercem a atividade profissional h& poucos anos, e sao
maioritariamente licenciados, sendo expectavel que a tematica dos cateteres
venosos centrais totalmente implantados tenha sido abordada nos cursos de
licenciatura. No entanto, a excecao dos enfermeiros que realizaram estagios
curriculares em servicos em que € recorrente os doentes possuirem este tipo
de dispositivos, tais como os hospitais de dia ou outros servi¢cos especificos, a
informacéo dos enfermeiros sobre CVCTI é diminuta ou mesmo nula ao longo
da formacé&o pré-graduada.

Foi possivel identificar, através do questionario aplicado, as razdes que levam
os enfermeiros a recorrerem ao CVCTI, percebendo-se que n&o existe um
conhecimento aprofundado por parte dos mesmos, sobre as indicacdes deste
dispositivo.

Quanto as vantagens do CVCTI, referidas pelos respondentes, a grande
maioria referiu que este dispositivo é facil de manipular, recorrendo ao mesmo

guando existe a necessidade de administragéo terapéutica e alimentagédo EV, o
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gue nao corresponde ao referido por parte dos doentes (os enfermeiros néo
recorrem ao cateter).

E de salientar, que muitos dos respondentes refere que o recurso ao CVCTI no
doente em fase paliativa promove a dignidade humana, o que vai ao encontro
ao referenciado nas vantagens do uso CVCTI.

Pode verificar-se, através da fundamentacdo tedrica, que os CVCTI séo
dispositivos com bastantes vantagens, podendo ser muito Uteis nos doentes
em fim de vida, pois promovem a qualidade de vida e a dignidade humana, ao
evitarem uma série de procedimentos dolorosos no doente.

Deste modo, considera-se de suma importancia a formagéo continua e treino
aos profissionais de saude, especialmente enfermeiros, no que respeita a
manipulacdo destes dispositivos, as indicacdes para o uso, aos procedimentos
relativos a inser¢cdo, a manutencéo e as medidas apropriadas de controlo de
infecéo.

Relativamente & metodologia utilizada, notou-se como limitacdo o reduzido
namero de participantes. Apesar dos servicos de medicina eleitos para estudo
possuirem, em média, um total de 60 enfermeiros, alguns dos enfermeiros da
amostra encontravam-se de férias ou de licenca, existindo elementos que se
escusaram a participar no estudo. ApGs a andlise dos resultados, foi possivel
perceber que uma amostra superior poderia ter sido mais vantajosa, aclarando
os resultados obtidos. Possivelmente, num futuro proximo, o estudo podera ser
alargado aos restantes servicos de Medicina do mesmo Hospital, de modo a
obter resultados mais consistentes.

Como sugestdes, e em concordancia com o referido na fundamentagéo teorica,
aconselha-se a abordagem destas tematicas — cuidados paliativos e cateteres
venosos centrais totalmente implantados — na formagéo inicial de enfermeiros,
sendo de suma importancia o seu aprofundamento, nos cursos de mestrado ou
especialidade nestas areas.

De futuro, pretende-se desenvolver uma investigacdo mais aprofundada nesta
area, de modo a sedimentar o conhecimento desta tematica, colaborar na
formacdo dos profissionais de saude, especialmente enfermeiros, e deste
modo contribuir para a melhoria dos cuidados de salde aos doentes
portadores deste dispositivo, e consequentemente aos doentes em cuidados

paliativos e suas familias.
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APENDICES






Apéndice |

Questionario Aplicado






Questionario

Este questionario destina-se a realizar um estudo sobre o cuidar do doente em
Cuidados Paliativos com cateter venoso central totalmente implantado. Esta a ser
desenvolvido no ambito da tese de Mestrado em Cuidados Paliativos da Faculdade de
Medicina da Universidade de Lisboa - Instituto de Forma¢édo Avancada, com o intuito
de compreender a percecdo que os enfermeiros dos servicos de medicina do Hospital
S.M., que cuidam de doentes em situacdo paliativa, possuem sobre 0 recurso ao
cateter venoso central totalmente implantado com reservatdrio subcutdneo e

consequente manipulacgéo.

As informag@es recolhidas através deste questionario sdo confidenciais e ndo serdo

usadas para outros fins.

Agradeco desde ja a vossa disponibilidade e colaboragcdo sem as quais este estudo

nao sera possivel realizar.
Assinale com uma cruz (X) a/s alinea/s correspondentes a resposta selecionada.
Se pretender, pode assinalar mais que uma resposta.

Muito obrigada.

| — Caracterizacdo da Amostra

1. Sexo:

Feminino

Masculino

2. ldade Anos

3. Estado Civil:

Solteiro

Casado

Divorciado

Vilvo

Outro

Qual?




4.Realizou o curso de Enfermagem na Escola Superior de

5. Habilitagcdo académica:

Bacharelato

Licenciatura

Mestrado

Doutoramento

Outro

Qual?

6. Anos de experiéncia profissional:

<1 ano

1 a3 anos

4 a 6 anos

7 a 10 anos

> 10 anos

7. Anos de experiéncia profissional no servico onde exerce a sua atividade

profissional:

<1 ano

1 a3 anos

4 a6 anos

7 a 10 anos

> 10 anos




I — Acecdo do Cateter venoso central totalmente implantado com

reservatorio subcutaneo (CVCTI)

8. Considera que estd bem informado sobre o recurso a este tipo de cateter?

9. Caso arespostatenha sido afirmativa, como obteve essas informacdes?

Contacto com doentes portadores destes
cateteres
Artigos publicados sobre o tema

Colegas de trabalho

Formacé&o em servigo

Formacao escolar

Internet

10. Na sua opinido, como classifica os seus conhecimentos sobre este tipo de

cateteres?

Deficientes

Suficientes

Bons

Muito bons

11. Quais sao para si as indicagcdes para o recurso a este tipo de cateter?

Administracdo de quimioterapia

Administragcdo de antibidticos

Administracdo de nutricdo parentérica

Administracdo de terapéutica
transfusional
Colheita de sangue

Outra Qual?




12. Das seguintes informagdes, quais sdo, na sua opinido, as vantagens deste
tipo de cateter?

Facil de manipular

N&o exige assepsia na sua manutencao

Facilitam a higiene corporal

Favorecem a auto-imagem

Nao exige colocacdo cirdrgica

Possibilitam colheitas de sangue

Outras

Quais?

13. Considera que o recurso a este tipo de dispositivo promove a dignidade
humana no doente em fase paliativa?

Sim

N&o

Justifique:

14. Na sua opiniao, o recurso ao CVCTI nos doentes em fase paliativa promove
a qualidade de vida porque:

Facilita as boas praticas

Promove o conforto e a seguranca do
doente

Tem uma baixa taxa de infecGes

Reduz a ansiedade relacionada com a
procura de um acesso venoso

Oferece maior mobilidade e liberdade
de movimentos

Acesso venoso rapido e facil para
administragao terapéutica

N&o provoca dor ao portador na sua
puncéo

Outros Quais?




Il — Manipulacdo do Cateter venoso central totalmente implantado com

reservatorio subcutaneo (CVCTI)

15. O reservatério implantavel é constituido por uma membrana de silicone que
permite a puncéo através de uma agulha. Que tipo de agulha € utilizada na
puncéo do CVCTI?

Qualquer tipo de
agulha

Agulha subcutanea

Agulha de silicone
Agulha tipo Huber®

Agulha intra-muscular

16. Quais dos seguintes sinais/sintomas podem indicar que a permeabilidade e
integridade do cateter estdo comprometidas?

Funcionamento intermitente do
cateter
Dificuldade em aspirar ou infundir

Sensacdo de ardor na infuséo

Dor subclavicular

Palpitagdes ou desconforto no peito

Dispneia
Outros Quais?

17. Que complicagcdes podem surgir nos portadores deste tipo de cateter?

Hematomas

Tamponamento cardiaco

Obstrucdo do cateter

Deslocacéo do cateter

Rutura do cateter

Exteriorizacdo do cateter

Outras

Quais?




18. Tem por habito utilizar o CVCTI para administracdo de terapéutica e

alimentac&o EV nos doentes portadores do mesmo?

Sim

N&o

19. Se respondeu NAO & questdo anterior, quais as razdes da néo utilizacdo?

Inseguranca na técnica de puncédo do
cateter

N&o possuir no servico material que ache
indicado para a puncao

Conhecimentos insuficientes acerca do

cateter

Desconhecimento das vantagens do

cateter

Achar que para o doente é um meio de

acesso venoso mais doloroso Quais?
Outras

20. Qual a frequéncia que considera adequada para substituir:
a) A agulhado CVCTI: horas ou dias

b) O sistema do soro: horas ou dias

21. Descreva, 0 mais pormenorizadamente possivel, como procede a limpeza

do local da puncéo do CVCTI:

22. Descreva, 0 mais pormenorizadamente possivel, os cuidados ao CVCTI

apo0s a administracédo terapéutica:




23. Apresente alguns contributos que |he parecam facilitadores no
desenvolvimento de competéncias que permitam o recurso a utilizacdo do
CVCTL:







Apéndice Il

Consentimento Informado






Consentimento Informado

O presente estudo, para o qual solicitamos a vossa colaboracao, é realizado no
ambito do Mestrado em Cuidados Paliativos na Faculdade de Medicina da
Universidade de Lisboa, pela aluna Raquel Filipa Martinho dos Santos, Enfermeira

do Servico de Oncologia Médica do Hospital S.M..

E um estudo do tipo quantitativo, exploratério e descritivo, dirigido aos enfermeiros

dos Servigcos de Medicina do Hospital S.M..

O instrumento de colheita de dados utilizado para este estudo é o inquérito por
questionario, com a finalidade de dar resposta ao estudo intitulado “Cuidar do
doente em Cuidados Paliativos com cateter venoso central totalmente implantado -
Importancia do manuseamento”. Temos como objetivo compreender a percecao
qgue enfermeiros dos servicos de medicina do Hospital S. M., cuidadores de
doentes em situacado paliativa, possuem sobre o cateter venoso central totalmente

implantado com reservatoério subcutaneo.

A sua opinido € muito importante para a realizagdo deste estudo, no entanto, a sua

participacao é voluntaria.

Os dados recolhidos serao alvo de analise de estatistica e todos os participantes
do estudo podem, se 0 entenderem, ter acesso aos resultados finais, para o que
deixo o contacto (915264960).

Comprometemo-nos a salvaguardar a confidencialidade e anonimato dos dados

recolhidos, ndo sendo estes usados para outros fins.

Agradeco a vossa preciosa colaboracdo, sem a qual ndo seria possivel concretizar

este estudo.

Data: / /

Tomei conhecimento,




