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Resumo

A realizagdo do Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem
Médico — Cirurgica (na area de enfermagem a pessoa em situagdo critica), tem como
principal objetivo a aquisi¢ao de competéncias para a assisténcia de enfermagem avangada
ao doente adulto em situagdo critica. O presente relatorio foi elaborado tendo por base o
método descritivo/reflexivo e visa expor de forma objetiva as atividades realizadas, os temas
que foram alvo de pesquisa bibliografica, a reflexdo acerca das atitudes tomadas durante o
periodo de estadgio, bem como as competéncias que resultaram deste processo de
aprendizagem e ainda para obter o grau de Mestre em Enfermagem com Especializacdo em
Enfermagem Médico-Cirtrgica.

A prestacdo de cuidados ao doente critico, representou uma parte significativa de todo o
percurso, onde se prestaram cuidados ao doente adulto com uma ou mais faléncias organicas,
diagnosticaram-se necessidades e implementaram-se intervengdes atendendo a visao global
do doente. No dominio da melhoria da qualidade, salienta-se a realizagdo do trabalho sobre
comunicac¢do em saude de modo a reduzir falhas de comunicagao na transi¢do dos cuidados
em saude, promovendo uma cultura de seguranca. O dominio da gestdo compreendeu
acompanhar a gestdo de cuidados, dindmica e metodologia utilizada, e o dominio do
desenvolvimento das aprendizagens profissionais centrou-se em transpor para a pratica,
através da pesquisa bibliografica e outros conhecimentos adquiridos, resultados de
investigacdo que ajudaram a fundamentar ¢ a melhorar a prestacdo de cuidados,
nomeadamente através da realizagdo de uma revisdo da literatura sobre o doente com
neutropenia febril e os cuidados de enfermagem para a prevengdo do choque sético.
Considera-se que foram desenvolvidas as competéncias necessarias para a prestacdo de
cuidados especializados na area de Enfermagem Médico-Cirargica, assentes na acao
refletida e na pratica baseada na evidéncia cientifica.

Palavras-chave: Doente critico; Enfermagem Médico-Cirurgica; Especializagao; Relatorio

de estagio.






Abstract

The realization of the Nursing Master’s Degree with Specialization in Medical — Surgical
Nursing (person in critical condition) has as main target the acquisition of skills for advanced
nursing assistance to adult patient in critical condition. This report is based on the
descriptive/reflective method and aims to objectively expose the activities carried out, the
themes that were the subject of bibliographic research, reflection on the attitudes taken
during the internship period as well as the skills that resulted from this learning process and
also to obtain the Nursing Master Degree with Specialization in Medical — Surgical Nursing.
The provision of care to critical patient, represented a significant part of the entire journey,
where care was provided to the adult patient with one or more organic failures, needs were
diagnosed and interventions were implemented, taking into account the patient’s overall
vision. In the improving quality area, emphasis is placed on carrying out work on health
communication in order to reduce communication gaps in the healthcare transition by
promoting a safety culture. The management domain included monitoring the management
of care, the dynamics and methodology used and, in the professional learning development
domain, focused was paced on translating into practice, through bibliographic research and
other acquired knowledge, research results that have helped to substantiate and improve the
provision of care, in particular through a literature review about the patient with febrile
neutropenia and nursing care for the prevention of septic shock. It is considered that the
necessary competencies were developed in order to provide specialized care in the area of
Medical - Surgical Nursing, based on the reflected action and the practice based on scientific
evidence.

Keywords: Critical patient; Medical — Surgical Nursing; Specialization; Internship report.






“Enfermagem ¢ a arte de cuidar incondicionalmente, ¢ cuidar de alguém que vocé nunca
viu na vida, mas mesmo assim, ajudar e fazer o melhor por ela. Nao se pode fazer isso

apenas por dinheiro...Isso se faz por € com amor!”

Anggélica Tavares
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1 - Introducao

A realizacdo deste relatorio de estagio surge no ambito da Unidade Curricular — Estagio
Final e Relatorio, inserido no Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializacdo em
Enfermagem Médico-Cirargica (EMC) (na area de enfermagem a pessoa em situagdo
critica), do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catolica Portuguesa do Porto

(ICS-UCP).

Tem como finalidade a resposta a uma exigéncia pedagogica desta Unidade Curricular
traduzindo assim o percurso realizado, referente aos estagios realizados num Servico de
Urgéncia (SU) de um hospital da regido norte do pais e num Servi¢o de Cuidados Intensivos
(SCI) Monovalente na area da Oncologia, para os quais se definiu um projeto de estagio com
objetivos, atividades propostas e competéncias a atingir para a obtencdo do grau de mestre

em enfermagem na area de especializacdo mencionada.

O Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica (na area de enfermagem a pessoa
em situacdo critica) tem a duracdo de trés semestres, integrando uma componente tedrica;
um estagio opcional intitulado “A pessoa em situagao critica e familia: vigilancia e decisao
clinica”, realizado anteriormente numa Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente de um
Centro Hospitalar Universitario da cidade do Porto entre 02/05/2018 e 26/06/2018; e o
estagio final e relatorio, descrito neste documento. Esta Unidade Curricular tem um total de
840 horas, com 30 créditos atribuidos, especificamente 360 horas de contacto direto nos
campos de estagio, sendo as restantes, horas de trabalho individual e orientacdo tutorial, com

a distribuicao das mesmas de acordo com o plano de estudos em vigor.

Dei inicio ao meu percurso académico com o 11° curso de mestrado em enfermagem que
teve de ser interrompido devido & minha gravidez, retomando posteriormente no ano letivo

de 2019/2020 em época especial, e iniciei esta unidade curricular no estdgio num Servigo de
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Urgéncia num hospital da regido norte do pais, entre 04/02/2020 e 7/03/2020, interrompido
pela pandemia provocada pelo SARS-CoV-2 com reinicio a 07/09/2020 e término a
30/09/2020.

Face a interrupgao provocada pela pandemia pelo SARS-CoV-2 e pela indefinicao de datas
para a realizacdo do ultimo estagio, ndo foi possivel realizar o estagio referente ao contexto
de Pré-Hospitalar. Deste modo, o ultimo estagio foi realizado num Servigo de Cuidados
Intensivos de nivel III, Monovalente na area da Oncologia entre 02/11/2020 e 19/12/2020,
sendo esta unidade de elevada diferenciacdo na prestacdo de cuidados ao doente adulto
oncoldgico, em situacdo critica. A escolha dos locais de estagio, SU e SCI, locais de elevada
complexidade de cuidados a prestar aos doentes em situacdo critica, ¢ justificada pela
pertinéncia para a area de especializagao e feito o reconhecimento dos mesmos como locais

importantes no desenvolvimento das competéncias necessarias.

E inevitdvel compreender que, tal como os cuidados em satide sofreram uma evolugio ao
longo do tempo, também os cuidados de enfermagem evoluiram e possuem um corpo de
conhecimentos cada vez mais abrangente, sustentavel e enriquecido. Tal facto ¢é referido pela
Ordem dos Enfermeiros (OE) no regulamento n.° 140/2019, referente as competéncias
comuns do enfermeiro especialista na pagina 4744, em que “os cuidados de saude e,
consequentemente, os cuidados de enfermagem, assumem hoje uma maior importancia e
exigéncia técnica e cientifica, sendo a diferenciacao e a especializagdo, cada vez mais, uma

realidade que abrange a generalidade dos profissionais de saude”.

Enquanto profissional de Enfermagem, sempre tive o fascinio pelo cuidado ao doente
oncoldgico e sua familia, ndo s6 pela diferenciacdo dos cuidados prestados, mas também
pelo humanismo implicado nesses mesmos cuidados. Exer¢o funcdes num Servigo de
Atendimento Nao Programado na area da Oncologia ha 12 anos, que se assemelha a um
servico de urgéncia basica, dedicado: ao tratamento de complicacdes decorrentes da doenga
oncologica, ao doente em fase de tratamento ativo da doenca; no contexto de pos-operatdrio
imediato; na recidiva com descontrolo sintomatico e no tratamento sintomatico/cuidados

terminais.

O cuidar do doente em Urgéncia Oncoldgica, torna-se exigente pela complexidade de
conhecimentos técnicos, cientificos e pela panoplia de cuidados de enfermagem que envolve,

pela capacidade de identificagdo precoce e resolucdo de problemas num curto espacgo de

14



tempo. Sendo assim, a dire¢do do estagio final sera pautada pela reflexdo acerca do cuidado
ao doente oncoldgico em tratamento de Quimioterapia (QT) e sua familia em contexto de
urgéncia, embora com alteracdo do ultimo campo de estdgio que veio causar

constrangimento na consecug¢ao deste objetivo.

Reconhecendo todas estas caracteristicas, inerentes ao cuidado ao doente oncologico
enquanto doente critico, compreende-se a op¢ao de enveredar por esta area de estudos, assim
como da escolha dos contextos de estagio a que me propus. De uma forma global, e pelas
suas particularidades, estes locais de estagio proporcionaram conhecimentos essenciais a
minha pratica diéria, assim como uma consolidacao de saberes ja enraizados, fomentando o
desenvolvimento de competéncias diferenciadas, que vao em muito pautar o meu futuro

desempenho enquanto pessoa e profissional de enfermagem.

Este relatorio tem como objetivos demonstrar o percurso realizado e as experiéncias vividas
ao longo dos dois locais de estagio; expor de forma clara as atividades realizadas, os temas
que foram alvo de pesquisa bibliografica, a reflexdo acerca das atividades, bem como as

competéncias adquiridas e ainda a finalidade de obter o grau de Mestre.

A metodologia utilizada neste relatério baseia-se numa metodologia descritiva e analitica,
através da reflexdo e exposi¢do das diferentes atividades realizadas durante os estagios,

tendo como base o Projeto de Estagio.

Este trabalho ¢ estruturalmente organizado em trés capitulos: o primeiro enceta a
contextualizagdo dos campos de estagio, referindo num subcapitulo o estagio realizado no
ambito da disciplina “A pessoa em situacdo critica e familia: vigilancia e decisdo clinica” e
no seguinte subcapitulo, os estagios desenvolvidos no ambito da unidade curricular estagio
final e relatério. No segundo capitulo, ¢ efetuada a andlise critica-reflexiva do
desenvolvimento de competéncias, sob organizacao dos dominios de competéncias comuns
do enfermeiro especialista, estabelecidos pela OE, relacionadas com os objetivos especificos
tracados no projeto de estdgio. Por ultimo, na conclusdo, ¢ feita a sintese dos temas
abordados, competéncias desenvolvidas e principais contributos realizados para melhoria
dos cuidados. As citagdes e as referéncias bibliograficas apresentadas estdo de acordo com

as normas da American Phychological Association (APA).
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2 - Contextualizacio dos campos de estagio

Perante a exigéncia e complexidade dos conhecimentos, praticas e contextos, a crescente
diferenciagdo das areas de conhecimento em enfermagem ¢ notodria, pelo que se revela de
extrema importancia o desenvolvimento e certificacdo de competéncias, de forma a
responder adequadamente as necessidades e expetativas de cuidados de saude da populacao

(OE, 2019).

O estéagio revela-se como um periodo crucial para aquisi¢do de competéncias, pois, € no
contexto da pratica clinica, que surge o desenvolvimento de autonomia, iniciativa,
comprometimento, criatividade e poder de tomada de decisdo, através da mobilizagdo de
conhecimentos e apoiadas num pensamento critico-reflexivo. Neste sentido, a formagdo em
enfermagem deve estar ligada aos contextos de trabalho, com vista a proporcionar a melhoria
dos cuidados prestados e do desempenho profissional. Neste capitulo, serd realizada no
ponto um uma breve descricdo e analise critica das competéncias desenvolvidas no estagio
do 1° ano e no ponto dois a descrigdo dos dois contextos de estagio, referindo as
caracteristicas gerais da instituicdo, a descri¢do especifica do servigo/equipa e organizagao

das atividades.

2.1 - Estagio da unidade curricular: A pessoa em situacio critica e familia:

vigilancia e decisao clinica

De acordo com o plano de estudos do curso de Mestrado em Enfermagem com

Especializagdo em Enfermagem Médico Cirtirgica na area de enfermagem a pessoa em

17



situagdo critica, a unidade curricular “a Pessoa em Situagdo Critica e Familia: Vigilancia e
Decisao Clinica”, decorreu numa Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente de um Centro
Hospitalar da cidade do Porto, entre 2 de maio e 26 de junho de 2018, num total de 180 horas
de contacto. A escolha deste local de estagio deveu-se ao facto de este ser um local de
elevada complexidade, devido as variadas tecnologias que sdo utilizadas, bem como pela
vigilancia apertada e monitorizagdo continua que o doente critico necessita. O ambiente de
cuidados intensivos ¢ reconhecido como sendo muito especifico, no sentido em que se
utilizam as mais sofisticadas tecnologias em conjunto com uma vigilancia continua médica
e de enfermagem e uma variedade de intervengdes que visam combater a doenca que
constitui ameaga a vida do doente. A realizacdo deste estdgio no ambito desta unidade
curricular, permitiu aquisi¢ao de competéncias fundamentais para o cuidado ao doente

critico, que serdo de uma forma resumida em seguida apresentadas.

Na unidade de cuidados intensivos, a fun¢@o do enfermeiro ¢ fundamental: na prestagcdo de
cuidados a pessoa em situagdo emergente, na antecipagao da instabilidade e risco de faléncia
organica; na gestdo da administracdo de protocolos terapéuticos complexos; na gestao
diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situagao critica e/ou faléncia organica; na
prestacdo de cuidados a familia no que diz respeito a perturbagdes emocionais decorrentes
da situacdo critica/faléncia organica e na gestdo da comunicagdo interpessoal, que
fundamenta a relacao terapéutica com a pessoa/familia face a situagdo de alta complexidade
do seu estado de satide. Como se trata de um servico que recebe um leque muito variado de
situacdes criticas, proporcionou multiplas oportunidades para a aquisi¢cao de competéncias e

consolida¢do de conhecimentos centrados no doente critico.

A érea da gestao de recursos materiais, humanos e de cuidados foi um dos alvos delineados
para este estagio e a sua consecucdo permitiu aquisi¢do de competéncia neste ambito,
nomeadamente a compreensdao da importancia da lideranca e da gestdo dos recursos nos
contextos, com vista a otimizagdo da qualidade dos cuidados. Para tal, foi possivel verificar
que os cuidados de enfermagem sdo avaliados nao sé pelos ganhos em saude, mas também
pelos recursos utilizados para os alcangar, nomeadamente, na gestao de recursos materiais,
de medicagdo e de recursos humanos. Em relagao a gestao de recursos humanos, e na época
em que foi realizado o estagio, pude constatar que existia um ntimero elevado de absentismo
laboral pelos enfermeiros do servico, e ainda a dificuldade sentida pelo enfermeiro

responsavel de turno e enfermeiro chefe em conseguir substituir os elementos em falta.
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Apesar de ser uma equipa de enfermagem que funciona por equipas, foi dificil encontrar
elementos para substituir os colegas em falta. A solucdo encontrada foi implementar um

banco de disponibilidades dos enfermeiros.

Quanto a gestdo de cuidados de enfermagem, foi-me permitido experienciar situagoes
diferentes das do meu contexto de trabalho. Para saber lidar com elas da melhor forma,
mobilizei os conhecimentos adquiridos ao longo da componente tedrica deste curso e
também através da pesquisa bibliografica realizada, que num contexto profissional diferente

do que estou habituada, me permitiram aperfeicoar competéncias na area do doente critico.

A prestagdo de cuidados ao doente critico, incide na vigilancia intensiva, e na complexidade
da anélise da condicdo do doente, na qual assenta o processo de tomada de decisdo do
enfermeiro especialista. O foco da atengdo do enfermeiro, centra-se na detecao precoce de
alteragdes minimas na condi¢ao do doente, que sejam suscetiveis de causar um agravamento
do seu estado clinico. Como tal, a prestacdo de cuidados ao doente critico, exige por parte
do enfermeiro especialista, uma grande articulacdo de conhecimentos na interpretacdo de
dados clinicos complexos, para que a tomada de decisdo seja rapida e eficaz. Relativamente
aos cuidados de enfermagem prestados ao doente critico, os procedimentos técnicos
realizados, passaram pela abordagem a via aérea artificial, ventilagdo mecanica invasiva e
ndo invasiva, monitorizagdo invasiva, neuro-monitorizagdo, ECMO (Extra Corporeal
Membrane Oxygenation), técnicas de suporte da fungdo renal, suporte farmacologico e
colaboragdo em procedimentos médicos diversos, realizados na unidade de cuidados
intensivos (desde colocagdo de cateter epidural, realizacdo de broncoscopias, colocacao de
linha arterial, entre outros). De ressalvar que durante este estagio, consegui aperfeicoar a
capacidade de interagir, observar e interpretar, avaliar, intervir e resolver problemas, sendo
capaz de lidar com o ambiente tecnologico que caracteriza a unidade de cuidados intensivos,
gerindo e interpretando de forma adequada a informagdo proveniente da minha formacgao
inicial, experiéncia profissional, de vida, e da formagdo pos-graduada, bem como da

interagdo coma minha tutora de estdgio e através da pesquisa bibliografica realizada.

Esta unidade de cuidados intensivos constitui o centro de referenciagao para algumas
patologias e técnicas, onde se inclui o ECMO. Neste sentido, a aquisi¢do de conhecimentos
sobre esta tecnologia foi fundamental, e para tal foi realizada uma revisdo da literatura
intitulada “Cuidados de enfermagem ao doente critico com ECMO” (Apéndice I), para me

capacitar de conhecimentos sobre o ECMO (em que consiste a tecnologia, sua evolucao
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historica, etiologia e guidelines terapéuticas, complicac¢des, evolucdo dos circuitos ECMO e
cuidados de enfermagem ao doente submetido a ECMO), que me permitissem uma prestagao
de cuidados adequada a este tipo de doentes. Durante o estagio, tive oportunidade de prestar
cuidados a doentes com ECMO, o que constituiu um desafio, pela tecnologia em si, mas
também pelas competéncias e conhecimentos que tive que adquirir. O ECMO, de uma forma
muito simples, propicia oxigenac¢do sanguinea, remog¢ao de diéxido de carbono e suporte
circulatorio quando apropriado, além de permitir que se realize ventilagdo mecanica
protetora. Tal fato, permitiu concretizar a competéncia de: dar resposta adequada as
necessidades de cuidados a pessoa em situagdo emergente e urgente de forma concreta,
eficiente e em tempo 1til, demonstrando o aprofundar de conhecimentos técnico-cientificos

na area de especializagdo, incluindo a familia/cuidadores na gestao dos cuidados.

A revisdo da literatura elaborada e a consolidagdao de conhecimentos através da prestacao de
cuidados de enfermagem a estes doentes, permitiu ainda a realizacdo de um estudo de caso
de uma doente internada na UCI com ECMO (Apéndice II), indo de encontro a um dos
objetivos delineados para este estagio. Na revisdo da literatura realizada a data, foram
encontrados estudos recentes sobre cuidados de enfermagem ao doente critico com ECMO,
mas com diagnosticos de enfermagem segundo a NANDA (North American Nursing
Diagnosis Association). No entanto, na realizacdo de registos de enfermagem em Portugal,
utiliza-se a linguagem CIPE (Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem), de
forma a ir de encontro ao que foi por mim proposto. Na elaboragdo do estudo de caso utilizei
a linguagem CIPE nos focos de atengdo, diagndsticos de enfermagem e intervengdes. Isto
permitiu a incorporacdo na pratica dos resultados de investigacdo relevantes, com base na
evidéncia cientifica, que sirvam de apoio a tomada de decisdo, com a capacidade de

comunicar as conclusdes e raciocinios através de um discurso fundamentado.

A maximizagao da prevengdo do risco clinico e ndo clinico, visando a cultura de seguranga
nos varios contextos de atuacdo, integrando a resposta eficaz no que diz respeito a area do
controlo de infecdo da pessoa em situacdo critica e /ou faléncia organica foi uma das
competéncias desenvolvidas durante este estagio, ndo so6 pela adocdo de uma cultura de
seguranca durante todos os cuidados prestados (consultando protocolos existentes no
servigo, bibliografia de referéncia, entre outros) mas também na gestdo dos cuidados
prestados durante o transporte do doente critico. O transporte do doente critico envolve

alguns riscos, mas justifica-se a sua realizac¢ao entre hospitais e entre servicos de um mesmo
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hospital, pela necessidade de facultar um nivel assistencial superior, ou para a realizagdo de
exames complementares de diagndstico e/ou terapéutica, ndo passiveis de serem realizados
no servigo ou na institui¢ao, onde o doente se encontra internado (Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos, 2008). Deste modo, torna-se fundamental refletir sobre o
risco/beneficio que um meio completar de diagnostico adicional possa ter no tratamento e
no resultado do internamento do doente. Deste modo, foi possivel colaborar no transporte
do doente para a realizagdo de exames complementares de diagndstico. Desta forma, a
preparagdao do material necessario ao transporte ¢ fundamental, como seja: a preparagao de
medicac¢do em SOS, a verificagdo da medicacdo que se encontra em perfusdo nas maquinas
(se suficiente para o transporte); a verificacdo do monitor de transporte, o ventilador, a bala
de oxigénio e a mala de urgéncia com material e farmacos iguais aos do carro de emergéncia
do servigo. Deste modo, o planeamento do transporte ¢ feito pela equipa médica e de
enfermagem do servico e a coordenagao do mesmo ¢ fundamental para o seu sucesso. A
qualificacdo técnica ¢ um aspeto intimamente importante e relacionado com a formacao e a
experiéncia clinica, o que constitui um dos aspetos mais importantes para a promogao € para

a garantia da seguranca do doente durante o transporte.

A familia do doente internado em cuidados intensivos ¢, sem duvida, um aspeto que a equipa
de enfermagem valoriza. Nao sé pelo fato de o doente estar ventilado e ter dificuldade em
comunicar verbalmente, € ndo se conhecer o seu background, mas também pela familia em
si, ou seja, pelos sentimentos de medo, incerteza que o internamento e a condi¢ao de satde
do seu ente querido acarretam. E fundamental para a recuperacio do doente que o enfermeiro
percecione a familia da pessoa em situacdo critica como alvo dos seus cuidados,
identificando as suas necessidades através do estabelecimento de uma relagao terapéutica,
baseada numa comunicacao eficaz (Borges, 2015). Este processo comunicacional constitui
um favorével indicador da qualidade e humanizacao dos cuidados de enfermagem prestados

a familia, no ambiente intensivo.

A familia do doente internado em unidades de cuidados intensivos, tem necessidade, ndo s6
de informagdo acerca da situagdo clinica do seu familiar, como também de seguranga,
conforto e proximidade com os profissionais de satde. Neste sentido, a comunicagdo ¢
fundamental, ndo s6 para perceberem como lidar/proceder junto do seu familiar; para sentir
que os profissionais se preocupam com o seu ente querido; sentir que existe esperanca

(Leske, 2002). O desenvolvimento tecnoldgico que tem acontecido nas ultimas décadas tem
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exigido aos enfermeiros a aquisicdo exponencial de competéncias técnicas muito
diferenciadas, num curto espago de tempo, nomeadamente na area dos cuidados intensivos.
Tal facto, tem proporcionando aos enfermeiros grandes desafios na manuten¢ao da
seguranca e da qualidade dos cuidados prestados a pessoa em situacao critica, impulsionando

a necessidade do desenvolvimento de competéncias especificas nesta area.

2.2 —Caracterizacao dos locais de estagio da unidade curricular: Estagio Final e

Relatorio

A Unidade Curricular estagio final e relatorio realiza-se em unidades da area de
especializa¢do, num total de 360 horas de contacto divididas em dois contextos de estagio,
com 180horas cada. O primeiro estadgio foi realizado num SU de um hospital na regido
metropolitana do Porto e o segundo num Servi¢o de Cuidados Intensivos de nivel III,

Monovalente na area da Oncologia.

Primeiro local de estagio: O SU polivalente encontra-se inserido num hospital central e
universitario, sendo que desta forma possui o maior grau de diferenciacdo técnica para o
acolhimento de situacdes de urgéncia/emergéncia. Para além de possuir as valéncias que tém
os hospitais com urgéncias Médico-Cirurgicas, tem ainda outras especialidades como por
exemplo: Gastrenterologia, Cirurgia Plastica e Reconstrutiva; Cirurgia Vascular,
Neurocirurgia entre outras. O SU funciona 24 horas por dia, 365 dias no ano, prestando

cuidados emergentes, urgentes, clinicos e cirtrgicos aos utentes que la recorrem.

O SU encontra-se localizado no piso 1 e esta dividido por diferentes areas, como a area de
admissdo/administrativa; area de triagem; area de atendimento para doentes de prioridade
pouco ou ndo urgente (verde/azul); area de atendimento para situacdes de urgéncia do foro
Psiquiatrico; area de atendimento para situagdes urgentes (Amarela); area de atendimento
muito urgente (laranja) e Unidade de Curta Permanéncia (UCP); area de ortotraumatologia;
area de emergéncia e doente critico (Sala de Emergéncia) e ainda outras areas de urgéncia

de especialidades mas que se encontram noutros espacos fisicos como sendo a urgéncia de
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oftalmologia e ORL. Atendendo a pandemia causada pelo SARS-CoV-2, foram ainda
montados contentores e tendas de apoio, para fazer face ao aumento do niumero de doentes
que recorrem ao SU com sintomas sugestivos de infegdo por SARS CoV 2, para permitirem

o isolamento destes doentes e o seu atempado atendimento.

O espaco fisico do SU alberga ainda o gabinete de apoio ao acompanhante, um posto da
Policia de Seguranca Publica, as respetivas salas de acompanhantes das diferentes areas
funcionais e ainda a sala da familia, que ¢ um local especifico com condi¢des de privacidade
para acolher as pessoas significativas dos utentes e onde ¢ fornecida informagao por parte

dos médicos/enfermeiros acerca do estado clinico do seu familiar.

A equipa multidisciplinar ¢ composta por diferentes profissionais, entre eles Médicos,
Enfermeiros, Assistentes Operacionais, Técnicos de Cardio-Pneumologia e Assistente
Social. A equipa de enfermagem ¢ constituida por cerca de 120 enfermeiros, incluindo o
enfermeiro chefe e enfermeiro coordenador e estdo divididos em 5 equipas. Cada equipa €
constituida por cerca de 22 elementos, sendo que um dos enfermeiros tem funcdo de
coordenagdo da equipa e outro tem funcdo de subcoordenador, substituindo o enfermeiro
coordenador na auséncia deste. Os enfermeiros sdo distribuidos pelas diferentes areas que
compdem o servigo de urgéncia, conforme estipulado no plano de trabalho didrio e de acordo

com as necessidades.

Através do sistema informatico, o enfermeiro tem acesso a informacao de todos os doentes
que estdo alocados a sua area. A medida que o enfermeiro vai assumindo a responsabilidade
pelo doente que seleciona, vé a historia atual onde constam os motivos que o levaram a
recorrer ao SU, principais antecedentes, medicacdo que toma no domicilio e estado clinico
do doente, verifica se tem prescri¢ao de medicacao e qual a hora que € para administrar, se
tem exames de diagnostico pedidos, se tem pedido de colheita de sangue ou outros produtos

para analise e efetua registos de enfermagem.

Area de admissdo/administrativa: esta localizada a entrada do SU, onde sdo realizados os

procedimentos administrativos necessarios a admissdo do doente e acompanhante. No
gabinete de apoio ao acompanhante, encontra-se um administrativo que funciona como
sendo um elo entre os profissionais de saude e os familiares/pessoas significativas dos
doentes. Para este local sdo encaminhados os acompanhantes no sentido de se registarem

como tal e deixarem o seu contacto, sendo atribuida uma pulseira roxa que significa que € o
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acompanhante de referéncia. Isto permite que os profissionais tenham conhecimento de que
os doentes tém familiares na sala de espera, uma vez que ndo existe a possibilidade de estes
estarem permanentemente a acompanhar o doente. Contudo, existem situagdes em que ¢
necessaria a permanéncia continua dos familiares dentro das respetivas areas funcionais,
como em casos de doentes que possuam barreiras & comunicagdo ou agitagao psicomotora.
Deste modo, o enfermeiro da triagem atribui a0 acompanhante uma pulseira castanha que
significa acompanhante permanente. Na area de atendimento de doentes pouco ou nao
urgentes e psiquiatria, nao existem condicionantes a presenca dos acompanhantes, podendo

estar presentes permanentemente se assim o desejarem.

Area de triagem: local onde é realizada a primeira avaliagio do doente e lhe ¢ atribuida uma

pulseira com a cor da prioridade de atendimento. Esta avaliagao ¢ feita pelo enfermeiro,
tendo por base o Sistema de Triagem de Manchester que tem como principal objetivo
assegurar que o doente mais urgente ¢ identificado de imediato e atendido num prazo de
tempo que ndo ponha em risco a sua situacdo clinica. A triagem de doentes ¢ efetuada por
enfermeiros com formacgao especifica nesta area. Esta area ¢ dotada de dois postos de
trabalho nos turnos da Manha e Tarde e por um enfermeiro durante o turno da noite, sendo
que existe a possibilidade de um terceiro posto de triagem, caso o fluxo de doentes assim o
justifique. Adicionalmente, os doentes com sinais ou sintomas compativeis com Acidente
Vascular Cerebral (AVC), obstru¢do das artérias corondrias, infecdes generalizadas e
traumatismos graves, entram em vias prioritarias de atendimento denominadas de Vias
Verdes, que facilitam o atendimento quase imediato destes doentes, por forma a diminuir o

risco de vida ou de perda de um 6rgao.

Area de atendimento para doentes de prioridade pouco ou nio urgente (verde/azul): area

constituida por um espago com 3 cadeirdes ¢ dois gabinetes (médico e de enfermagem) e
onde sdo observados os doentes e prestados os cuidados necessarios, com a particularidade
de que se for necessario realizar colheitas e administrar determinados fAirmacos, os doentes
deverao ser alocados na area amarela. Para fazer face a necessidade de orientacao e alocagao
dos doentes, tendo em conta a pandemia por COVID 19, nesta area foram também alocados
os doentes da area amarela, mas doentes independentes e que nao requeiram um nivel de

vigilancia apertado.

Area de atendimento de psiquiatria: local onde é feito o atendimento de doentes com

situagdes urgentes do foro psiquidtrico. Tem a dotagdo de um enfermeiro por turno, que
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também estad em simultdneo na area dos verdes/azuis durante os turnos da manha/tarde.

Durante o turno da noite ¢ assegurado pelo enfermeiro da area da ortotraumatologia.

Area de atendimento para situagdes urgentes (Amarela): local constituido por oito gabinetes

médicos para avaliacdo dos doentes, quatro unidades individuais e espaco envolvente
equipado com cadeirdes e cadeiras para a prestacdo de cuidados. Habitualmente com a
dotacdo de quatro enfermeiros por turno. Adjacente a esta area, existe uma zona de espera
para os doentes triados para este sector, mas ainda nao observados ou que aguardam
observagao por um especialista a quem tenha sido solicitada consultadoria. Face a pandemia
por COVID 19, esta area de atendimento foi convertida em area médica, ou seja, sdo
encaminhados para este local doentes com pulseira laranja e amarela (doentes com algum
grau de dependéncia) sem sintomatologia do foro respiratorio e que necessitem de cuidados
de enfermagem como monitorizacdo continua, administracdo de medicacdo em perfusao,

entre outros e que requeiram vigilancia apertada.

Area de atendimento muito urgente (laranja): dentro do mesmo espago fisico estd a UCP

(Unidade de Curta Permanéncia) que dispde de 8 camas e a area laranja que dispde de espaco
para 7 macas e 8 cadeirdes, que permite fazer a vigilancia e/ou tratamento de doentes com
situagdes clinicas nas quais se prevé um periodo de até 12 a 24horas para a sua resolucdo ou
decisdo quanto a necessidade de internamento ou alta. A UCP pode receber doentes triados
com cor laranja, bem como doentes inicialmente triados com outra cor ou observados em
qualquer outro sector e que preencham os requisitos acima referidos. Esta area esta equipada
com equipamentos de monitorizagdo de parametros vitais e assegura vigildncia médica e de
enfermagem de modo permanente e continuo. A UCP e a zona laranja tém um total de quatro
enfermeiros por turno, estando dois para cada area respetivamente. Esta area foi convertida
em area de atendimento ao doente dependente e independente com sintomatologia suspeita
de COVID 19. O corredor de acesso a esta area foi convertido em sala de trabalho, com local
para acondicionamento de medicacdo e material, bem como sala de registos médicos e de
enfermagem. Ainda comporta um local para a equipa médica, de enfermagem e auxiliar
vestir e despir os equipamentos de protecao individual. Nesta d&rea COVID foram definidos
circuitos de entrada e saida de doentes e profissionais, bem como os tempos de permanéncia
nesta area, ou seja, cada profissional entra equipado e presta cuidados durante duas horas,

sendo substituido por outro elemento da equipa. De fora da area de prestagdo de cuidados
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encontram-se os outros elementos de enfermagem (equipa de apoio) que auxiliam em tudo

0 que € necessario para a area.

Area de ortotraumatologia: local para onde sdao encaminhadas doentes vitimas de

traumatismo de pouca gravidade ou que necessitem de pequenas cirurgias. Durante os turnos

da manha/tarde estdo dois enfermeiros € a noite um enfermeiro.

Area de emergéncia e doente critico (Sala de Emergéncia): area onde se realiza a rececao,

avaliacdo e estabilizagdo inicial de doentes emergentes em que existe risco de vida ou
compromisso de fungdes vitais € que necessitam de tratamento imediato. A sala de
emergéncia (SE) dispde de cinco unidades equipadas com material necessario a suporte
avancado de vida. Trés das unidades sdo geralmente para situagdes emergentes médico-
cirtirgicas e duas sdo para doentes com traumatismos graves, sendo que a primeira unidade
da sala € ocupada em ultimo lugar, na eventualidade de surgir um doente proveniente do pré-
hospitalar em situag¢do de paragem cardiorrespiratdria (PCR) e manobras de reanimagao. Isto
deve-se a localizacdo da unidade e ao trajeto que ¢ efetuado desde a entrada do SU até a SE.
Deste modo, em toda a sua abrangéncia, os SU continuam a ser a principal porta de entrada

do Servigo Nacional de Saude (SNS).

Segundo local de estagio: Servico de Cuidados Intensivos de nivel III, Monovalente na area
da Oncologia localiza-se num centro de referéncia para esta area de cuidados na regido norte
do pais. Encontra-se situado no piso 4, partilhando o piso com o Bloco Operatorio e Unidade
de Cuidados Intermédios da instituicao, tendo como area adjacente o servico administrativo

que gere a parte administrativa do doente, desde a sua admissao até a alta.

As Unidades de Cuidados Intensivos, permitem a continuidade de cuidados necessarios a
situagdes de faléncia de uma ou mais fungdes vitais do doente critico. Sao locais qualificados
para assumir a responsabilidade integral por esta tipologia de doente, que apresenta
disfungdes multiorganicas, de forma a suportar, prevenir e reverter faléncias com
implicagdes vitais (ACSS, 2013). As Unidades de Cuidados Intensivos assumem a
responsabilidade por todas as decisdes referentes aos doentes que lhe sdo confiados,
designadamente critérios de admissado e alta, planificagdo e hierarquizacao de tratamentos,
assim como a defini¢dao dos limites de intervencao terap€utica. Esta responsabilidade deve

ser assumida, sem prejuizo da necesséria articulagdo com o médico assistente e informagao
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da familia (ou do proprio doente quando competente) e profissionais com responsabilidade

no tratamento dos doentes ¢ em fungdes na Unidade de Cuidados Intensivos (ACSS, 2013).

Em termos funcionais, o Servico de Cuidados Intensivos desta unidade de satide na area da
oncologia, esta integrado no departamento de anestesiologia da institui¢do, e dispoe de
profissionais com treino e formagdo especifica, dirigida para a prestacdo de cuidados ao
doente oncoldgico em situagdo critica. De uma forma mais abrangente e organizacional, esta
instituicao de saude atua em articulagdo com outras duas instituigdes na area da oncologia,
colaborando de forma ativa na detecao, investigacao e tratamento de doencas oncoldgicas.
Em conjunto integram o grupo técnico de acompanhamento da politica de satide oncoldgica

e compdem o Programa Nacional de Preven¢ao e Controlo das Doengas Oncoldgicas.

Esta unidade, tal como ja referido, ¢ uma unidade de nivel III, constituida por equipa
multidisciplinar, com assisténcia médica qualificada, em presenca fisica nas 24 horas, dotada
de meios de monitorizagdo, diagndstico e terapéutica, necessarios ao tratamento do doente
critico, bem como a garantia do acesso a especialidades médico-cirtrgicas diferenciadas,
indo ao encontro ao que ¢ emanado pelas diretrizes do ministério da Saude em 2003 sobre
as recomendagdes para o desenvolvimento das Unidades de Cuidados Intensivos. E
considerada uma unidade monovalente, porque quando mais de 90% dos episodios de
internamento se referem a uma uUnica especialidade médica ou cirurgica, devem ser
designadas de monovalentes; neste caso a especialidade ¢ a Oncologia. Recebe sobretudo
doentes pos-cirargicos oncoldgicos (num pos-operatorio imediato) ou numa fase posterior
com complicagdes cirtirgicas ou em casos de ativagao da emergéncia médica intra-hospitalar

(especialidades cirtirgicas e médicas na area da oncologia).

Em relagdo a estrutura fisica, ¢ constituida por um open-space € um quarto de isolamento
com uma capacidade total para 8 doentes internados. No open-space encontraram-se 7 camas
com uma central de enfermagem voltada para os doentes e um monitor de telemetria que
permite visualizar no imediato a monitorizagdo de todos os doentes e também o doente que
se encontra no quarto de isolamento. O quarto de isolamento com pressao negativa encontra-
se imediatamente ao lado do open-space e possui uma janela de vidro que permite a
visualizagdo direta destes doentes pela equipa que se encontra na central de enfermagem. No

open-space encontra-se localizado o carro de emergéncia.
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Em cada unidade do doente verifica-se a existéncia de: monitor, ventilador, rampa com
suporte para maquinas perfusoras, uma bancada de apoio com material para preparagdo e
administracao de medicagao e material diverso de apoio (cachimbos, filtros para ventilador,
luvas e compressas esterilizadas, entre outro tipo de material). Tendo em conta a necessidade
e especificidade de cuidados que o doente necessita, também ¢ colocada na sua unidade
maquinas diversas, desde maquina para técnica de substitui¢do renal, maquina para

realizagdo de aférese, entre outros dispositivos.

A zona de apoio ao servigo ¢ constituida por: gabinete de chefia de enfermagem; um gabinete
médico; uma sala de pausa/refeicdo, uma sala de armazenamento de equipamentos diversos
de apoio (monitores, maquinas e seringas perfusoras) de acondicionamento de caixas de
soros, sala de reunides e uma casa de banho. Adjacente ao open-space, existe uma sala para

acondicionar material limpo e roupa e outra para acondicionamento de residuos hospitalares.

A zona de acesso ao servico ¢ constituida por uma sala de espera para as visitas/familiares,
comum ao Bloco Operatério e Unidade de Cuidados Intermédios e o horério de visitas do
servico ¢ das 11h as 20h, sendo permitidas duas visitas em simultaneo e quando autorizadas
pela equipa de enfermagem. Nesta fase de suspensao de visitas aos doentes internados face
a pandemia provocada pelo SARS- CoV -2, no SCI, o médico de permanéncia, no turno da
tarde, telefona ao familiar/cuidador de referéncia do doente internado ¢ faz uma atualizagao

diaria do estado clinico do mesmo.

Em relagdo aos recursos humanos, a equipa de enfermagem ¢ composta por 29 profissionais,
sendo o Enfermeiro Chefe e um enfermeiro de apoio a gestdo destacados para o turno da
manha e os restantes elementos realizam turnos em roulement. Nao existem equipas fixas de
enfermagem. Existe um enfermeiro especialista em Reabilitacao e outro em Pediatria, sendo
que os restantes elementos da equipa possuem especialidade em Enfermagem Médico
Cirargica e ainda alguns elementos pds-graduagdao em enfermagem de emergéncia e
cuidados intensivos. Convém ainda mencionar a diferenciagdo do saber destes elementos,
sendo que alguns possuem o grau académico de mestre em enfermagem. Geralmente o racio
¢ de dois doentes para um enfermeiro em todos os turnos, o que vai de encontro ao
preconizado pelas recomendagdes da Administragdo Central do Sistema de Saude, (ACSS,
2013) que constam no documento “Recomendagdes técnicas para instalagdes de Unidade de

Cuidados Intensivos”.
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O plano de trabalho ¢ elaborado diariamente e distribuido pelo responsavel do turno anterior,
tendo em consideracdo a quantidade de doentes e nivel de cuidados que os mesmos
acarretam, assim como diversas condicionantes que vao afetar a prestacao de cuidados. Este
plano de trabalho ¢ laborado tendo em consideragdo o TISS 28. No mesmo sentido, ¢ feita
ainda uma distribuicdo do enfermeiro responséavel, quando na auséncia do enfermeiro chefe
ou do enfermeiro de gestdo, qual o enfermeiro de apoio ao Suporte Avancado de Vida

(SAV).
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3 - Desenvolvimento de competéncias no cuidado a pessoa em situaciio

critica

“Os cuidados de saude e, consequentemente, os cuidados de Enfermagem, assumem hoje
uma maior importancia e exigéncia técnica e cientifica, sendo a diferenciagdo ¢ a
especializacdo, cada vez mais, uma realidade que abrange a generalidade dos profissionais
de saude” (OE, 2019, p. 4744). Sendo assim, o enfermeiro especialista ¢ aquele a quem se
reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem
especializados nas areas de especialidade em enfermagem. Portanto, a Especialidade em
Enfermagem M¢édico-Cirurgica tem como alvo de intervengdo a pessoa, a familia/cuidador
a vivenciar processos médicos e/ou cirurgicos complexos, decorrentes de doenca aguda ou
cronica. Tem como grande finalidade a promogdo da satde, prevencdo e tratamento da

doenca, readaptacao funcional e reinser¢ao social em todos os contextos de vida (OE, 2018).

E assumido desde inicio que o Enfermeiro Especialista deve ser portador de um conjunto de
conhecimentos aprofundados numa &rea por si s6 abrangente, mas ao mesmo tempo de
complexa especificidade, com vista as respostas humanas decorrentes dos processos de vida
e problemas de saude, que necessitam de elevados e distintos niveis de julgamento clinico e
decisdo, que se refletem num conjunto de competéncias especializadas e inerentes a um

determinado campo de intervencao.

A OE (2019), definiu um conjunto de dominios de competéncias comuns, que caracterizam
o enfermeiro especialista, independentemente do seu campo de intervengao. Como tal, sdo
definidas como competéncias comuns, as que sao partilhadas por todos os Enfermeiros
Especialistas, independentemente da sua area de especialidade, demonstradas através da sua
elevada capacidade de concegdo, gestdo e supervisdo de cuidados e, ainda, através de um

suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no ambito da formagao, investigacao
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e assessoria. As competéncias comuns do enfermeiro especialista agrupam-se em quatros
dominios: dominio da responsabilidade profissional, ética e legal; dominio da melhoria
continua da qualidade; dominio da gestdo dos cuidados € dominio do desenvolvimento das
aprendizagens profissionais. Foi assim, com base nestes quatro dominios, que enquadrei os
percursos de estagio referentes ao estdgio no Servigo de Urgéncia e Cuidados Intensivos,
salientado os objetivos delineados, atividades desenvolvidas e competéncias adquiridas, bem

como os desafios para a minha pratica profissional.

As competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica,
na area de enfermagem a pessoa em situagdo critica, segundo a OE (2018), visam: cuidar da
pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou faléncia
organica; dinamizar a resposta em situagdes de emergéncia, excecdo e catastrofe, da
conceg¢do a acdo € maximizar a intervencdo na prevencao e controlo de infecdo e de
resisténcia a antimicrobianos perante a pessoa em situagdo critica e/ou faléncia organica,

face a complexidade da situagdo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas.

Tendo em conta as competéncias comuns e especificas do Enfermeiro Especialista acima
descritas, foram delineados e adaptados do projeto de estidgio objetivos ao longo dos
diferentes estagios, e executadas atividades, tendo sempre como foco de atencdo o doente
critico e sua familia. Em seguida, farei uma andlise critico-reflexiva suportada por
fundamentagao tedrica, do decorrer dos estagios, tendo como fio condutor os dominios de

competéncias comuns do Enfermeiro Especialista explicitadas anteriormente.

3.1 - Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

O dominio da responsabilidade profissional constitui o cerne do exercicio da enfermagem,
porque o enfermeiro especialista desenvolve uma pratica profissional ética e legal, agindo
de acordo com as normas legais, principios éticos e deontologia profissional (OE, 2019).
Neste dominio, o enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirargica, na area de
enfermagem a pessoa em situagdo critica, presta cuidados diferenciados de forma continua,
a pessoa em situacao critica, com uma ou mais fungdes vitais em risco imediato, como
resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as fungdes basicas de vida,
prevenindo complicac¢des e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperacao total

(OE; 2018).
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Servico de Urgéncia

Considerando os objetivos delineados para o estagio de urgéncia, neste dominio enquadrei:
integrar a dindmica funcional da equipa no local de estagio; aprofundar conhecimentos sobre
situacdes clinicas, técnicas, farmacos ¢ intervengdes caracteristicas ao doente critico,
garantindo a qualidade dos cuidados; aprofundar conhecimentos sobre Triagem de
Manchester; conhecer os protocolos de interven¢do nas diferentes Vias Verdes existentes
(via verde AVC, via verde corondria, via verde sépsis e trauma) e prestar cuidados a pessoa
em situagdo emergente e urgente e na antecipagdo da instabilidade e/ou risco de faléncia

organica e sua familia/cuidadores.

Neste contexto, a prestacdo de cuidados ao doente critico constituiu um grande desafio, onde
pude desenvolver competéncias que assentaram no reconhecimento precoce, estratificagao
de prioridades e encaminhamento adequado do doente critico, minimizando-se assim o risco
de complicagdes associadas a sua situagdo critica, habitualmente urgente, muito urgente ou
mesmo emergente. Foi também uma oportunidade para mobilizar conhecimentos tedricos,
técnicos e cientificos, bem como comunicacionais e relacionais, de modo a gerir e interpretar
de forma adequada, informagdo proveniente da minha formacdo inicial, da experiéncia
profissional e de vida, e da formagdo pds-graduada. A integragdo numa urgéncia deste
ambito, implicou aprofundamento de conhecimentos, pesquisa bibliografica e mobilizagdo
de conhecimentos e experiéncias anteriores para o desenvolvimento das atividades,
concretamente para a prestagdo de cuidados e para a gestdo de situagdes complexas que

observei e experienciei.

Demonstrei capacidade de trabalhar de forma adequada, na equipa multidisciplinar e
interdisciplinar e procurei percorrer as diferentes areas do SU: triagem; sala de emergéncia;
area laranja/UCP; area de pequena cirurgia/ortopedia; area verde/ area azul; area de
psiquiatria. Quando iniciei o estdgio no SU, procurei integrar-me no servigo em que numa
fase inicial tentei observar e identificar o método de trabalho da equipa de enfermagem (no
SU os enfermeiros trabalham por equipas fixas em que os diferentes elementos da mesma
equipa sao distribuidos pelas diferentes areas funcionais do SU pelo Enfermeiro coordenador
de turno). Assim, todos os elementos devem ser capazes de trabalhar em qualquer area do

SU de forma adequada e célere.
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Na equipa todos enfermeiros trabalham em colaboracdo uns com os outros, de acordo com
as prioridades da area de trabalho em que estdo alocados. Sendo assim, o processo de
integragdo numa equipa de saude visa igualmente adquirir competéncias de enfermeiro
especialista, pois ¢ sua competéncia demonstrar capacidade de trabalhar de forma
adequada, na equipa multidisciplinar e interdisciplinar, e para isso ¢ imprescindivel que
este se sinta integrado, de modo a potenciar uma intervencdo auténoma e especializada
(Gongalves, 2015). Numa fase posterior, colaborei na prestacao direta de cuidados ao doente
e a sua familia, articulando também os conhecimentos da minha formacao inicial ¢ da minha

pratica profissional.

Durante o estagio tive oportunidade de experienciar situagdes diferentes do meu contexto de
trabalho e para saber lidar com elas da melhor forma, valeram-me os conhecimentos
adquiridos ao longo da componente tedrica deste curso e também da pesquisa bibliografica
realizada, que num contexto profissional diferente do que estou habituada, me permitiram
aperfeicoar competéncias na area do doente critico e demostrar capacidade de dar resposta
as necessidades de cuidados a pessoa em situacio emergente e urgente de forma
concreta, eficiente e em tempo util, demonstrando o aprofundar de conhecimentos
técnico-cientificos na drea de especializacio. Em concreto, tive necessidade de aprofundar
conhecimentos em Triagem de Manchester, doengas cardiovasculares e cerebrovasculares,
area do trauma, transporte do doente critico, medicacao de urgéncia, SAV, monitorizagdo do
doente, ventilagdo ndo invasiva entre outras. A titulo de exemplo, gostaria de mencionar uma
situacdo em que prestei cuidados ao doente com reacao anafilatica. Um apicultor com cerca
de 60 anos, com choque anafilatico por picada de abelha, que tinha tido dois dias antes
consulta de alergologia por reacdo alérgica e teve alta dessa consulta com caneta de
adrenalina para administrar. No entanto, o0 médico que o observou no SU pediu para este lhe
mostrar como fez na administra¢ao da terapéutica e chegaram a conclusao de que esta nao
foi corretamente administrada. Esta situacdo de choque anafilatico permitiu-me realizar
pesquisa neste ambito, uma vez que ndo ¢ uma situacdo muito frequente no meu local de
trabalho e pude compreender a atuacao de enfermagem nestes doentes e os cuidados céleres
que devem ser prestados. Este doente esteve em observacao na unidade de curta permanecia
na area laranja, (para uma vigilancia mais apertada com monitorizacdo cardiaca, avaliagdo
da tensdo arterial e saturacdo periférica de oxigénio) e fez, tal como preconiza a norma da
DGS de 2014, adrenalina 0.5mg IM na face antero-lateral da coxa e colheita de sangue para

triptase com necessidade de vigilancia de oito a 24 horas. A anafilaxia ¢ uma emergéncia
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médica que requer tratamento imediato, sendo a precocidade da intervengdo fundamental

para o sucesso terapéutico (DGS, 2014).

A exigéncia e velocidade com que os doentes sdo admitidos e tratados no SU e a
complexidade dos mesmos, com uma panoplia de intervengdes a realizar, sdo indicativos da
necessidade de atualizagdo constante de conhecimentos e pesquisa cientifica que permita
uma adequacdo dos conhecimentos sobre situagdes clinicas, técnicas, farmacos e
intervengoes caracteristicas ao doente critico. Portando, identificar prontamente focos de
instabilidade no doente e intervir de forma pronta e antecipatéria, executando
cuidados técnicos de alta complexidade dirigido a pessoa a vivenciar processos de
saude/doenca critica e/ou faléncia organica foram algumas das competéncias
desenvolvidas de forma a dar resposta em termos de necessidade de cuidados a pessoa em
situagdo critica demonstrando também a capacidade de aprofundar conhecimentos técnico-

cientificos na area de especializacdo tal como referenciado anteriormente.

O primeiro contacto do doente com o profissional de satide no SU ocorre na area de triagem,
que ¢ feita através do Sistema de Triagem de Manchester. Esta ¢ uma das areas de atuagao
de elevada importancia no SU e tive varias oportunidades de participar na triagem, realizada
por enfermeiros, habitualmente dois, onde percebi que esta implica uma formagao especifica
e algum tempo de experiéncia no respetivo local de trabalho, dado que, entre outros, ¢
também importante um bom conhecimento dos recursos existentes, para que haja um
adequado encaminhamento do doente, que proporcione um atendimento em tempo util, com

eficaz resolugdo da sua situagdo, tanto quanto possivel.

O enfermeiro que estd presente na area de Triagem, tem de ser detentor de formagdo
obrigatoria no Sistema de Triagem de Manchester e o processo € alvo de auditorias internas
mensais, para garantir a qualidade da triagem que ¢ efetuada no SU. O principal objetivo da
triagem, consiste em identificar critérios de gravidade, de uma forma concisa e
sistematizada, permitindo identificar a prioridade clinica com que o doente deve ser atendido
e o respetivo tempo alvo recomendado até a observacdo médica, ou seja, tem como Unico
objetivo: priorizar os doentes, consoante a gravidade clinica com que se apresentam no SU
(Grupo portugués de Triagem, 2010). O método utilizado consiste em identificar a queixa
inicial que o doente refere aquando a chegada ao SU e seguir o respetivo fluxograma de

decisdo.
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O fluxograma contém véarias questdes que sdo colocadas ao doente e constituem os
discriminadores. Estes podem ser gerais como: risco de vida, dor, hemorragia, grau de
consciéncia, temperatura e situagdo aguda ou ndo, ou especificos para a situacdo em causa.
A partir da pergunta do algoritmo que tem resposta positiva, ¢ determinada a prioridade
clinica com a respetiva cor de identificagdo. No momento da triagem, de acordo com os
discriminadores utilizados, sdo realizadas algumas intervengdes de enfermagem como sendo
a determinacao da glicemia capilar, a avaliacdo do pulso, a avaliagcdo da saturacao periférica
de oxigénio (SatO») e da temperatura, avaliacao do estado de consciéncia através da Escala
de Coma de Glasgow e avaliacdo da dor (utilizando uma escala numérica de 0 a 10). A
avaliag¢do da tensdo arterial ¢ realizada em doentes com sinais e/ou sintomas sugestivos de

hipertensao ou hipotensao arterial.

Tive oportunidade de colaborar e mesmo de realizar alguns casos de triagem, onde pude
constatar que sdo determinantes a comunicagdo e a empatia com o doente e familia, de modo
a perceber devidamente o que os preocupa, com realismo e objetividade, bem como ser capaz
de interpretar devidamente os dados provenientes da avaliacdo inicial e capacidade de
organizacdo para responder adequadamente as necessidades e solicitagdes dos doentes,
estabelecendo prioridades. Este processo nem sempre ¢ facil, uma vez que implica a gestao
de um conjunto de questdes, nomeadamente o ter de correlacionar sintomas com o antes, o
agora e, em algumas situagdes, o facto de aquele doente ter grande probabilidade de vir a
complicar. Para tal, relembro o caso de uma doente que veio ao SU por dor, desconforto e
sensacdo de aperto na regido cervical, no local de uma bidpsia a “massa” cervical realizada
no dia anterior neste hospital. Atendendo a sintomatologia, o sistema priorizava esta doente
para a area amarela, no entanto, havia grande probabilidade de esta vir a ter complicacgdes e
por isso exigia uma vigilancia continua, tendo assim critérios para area laranja, o que
implicou que o enfermeiro da triagem tivesse de realizar algumas adaptacdes na triagem.
Compete ainda ao enfermeiro da triagem saber gerir o descontentamento de alguns
doentes/familiares no que se refere a prioridade no atendimento, sendo mesmo muitas vezes
alvo de agressdes, sobretudo nos casos em que ja ndo € a primeira vez que estes veem ao SU
e associam a cor da pulseira a determinado tempo de espera, que ultrapassa o que € previsto
€ que na pratica até se constata, mas que ¢ dificil de contornar, dada a grande afluéncia de
doentes, sobretudo de casos ndo urgentes, situagdes que poderiam ser estudadas e orientadas

pelo médico de familia.
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Adicionalmente, os doentes com sinais ou sintomas compativeis com Acidente Vascular
Cerebral, Obstru¢do das Artérias Coronarias, Infe¢cdes Generalizadas e Traumatismos graves
entram em vias prioritarias de atendimento as chamadas - Vias Verdes - que facilitam o
atendimento quase imediato destes doentes, ja que esta provado que, nestes casos, um

tratamento precoce diminui o risco de vida ou de perda de 6rgdo.

Deste modo, com o aprofundar de conhecimentos sobre Triagem de Manchester (através de
pesquisa bibliografica nesta area) e com a sua aplicacdo na pratica, com a supervisao da
tutora de estagio, fui capaz de adquirir competéncias especificas e aprofundar a diferenciacao
do saber em enfermagem, ou seja, permitiu dar resposta adequada a necessidades de
cuidados a pessoa em situacio emergente e urgente de forma concreta, eficiente e em
tempo util, demonstrando o aprofundar de conhecimentos técnico-cientificos na area

de especializacio.

Tal como mencionado anteriormente, existem protocolos de triagem secundaria que sdo vias
prioritarias de atendimento, denominadas de Vias Verdes. Perante a ativagdo do protocolo
das vias verdes, o enfermeiro pode solicitar a realizagdo de exames complementares de
diagnostico, como ¢ exemplo o Eletrocardiograma (ECG) apds atribuicdo de um
determinado score aquando do preenchimento do protocolo da via verde corondria. A
existéncia de Vias Verdes, permite agir precocemente e contribuir de forma favoravel para
o prognostico do doente, conforme a DGS (2010) indica, a “realizacdo de um conjunto de
atitudes numa fase precoce da doenca, nomeadamente em situacdes de AVC, Enfarte Agudo
do Miocardio (EAM), Sépsis e Trauma reduz as complicacdes e mortalidade que delas
advém.” Pude acompanhar varios casos de via verde AVC, concretamente na Sala de
Emergéncia, onde pude colaborar na prestagdo de cuidados e acompanhar todo o processo
desde a admissao na Sala de Emergéncia até ao internamento. Pude verificar que em menos
de 20 minutos o doente ¢ avaliado pelo neurologista, o qual decide a realizagdo de
Tomografia Axial Computorizada (TAC) e, mediante o resultado e o tempo de inicio de
sintomas, decide se este tem ou ndo indicagdo para iniciar terapia trombolitica com
Alteplase, existindo uma pequena mala com a medicacdo e o material necessario que
acompanha o enfermeiro a unidade de TAC, sendo logo ai iniciada quando indicado. Neste
ambito, consultei as normas para trombodlise no AVC existentes no servigco e aprofundei
conhecimentos relativamente a terapia trombolitica com Alteplase, onde constatei que os

critérios de inclusdo para esta terapia sdo: a confirmacdo de AVC em qualquer territorio
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cerebral; a possibilidade de iniciar o tratamento dentro de trés horas desde o inicio dos
sintomas, podendo a janela terap€utica em alguns casos ser estendida até cinco horas; a
tomografia computorizada cerebral ou ressonancia magnética sem evidéncia de hemorragia;
e ainda, paciente com idade superior al8 anos (Maniva, 2012). O AVC continua a ser uma
das principais causas de morte em Portugal, sendo também a principal causa de morbilidade
e de potenciais anos de vida perdidos no conjunto das doencas cardiovasculares. As
primeiras horas apos o inicio dos sintomas de AVC sao essenciais para o socorro da vitima,

pois ¢ esta a janela temporal que garante a eficacia dos principais tratamentos.

No que diz respeito a Via Verde Coronaria e em contexto de EAM, o tempo que medeia a
entrada do doente no SU e o restabelecimento do fluxo sanguineo, estd fortemente
relacionado com uma maior perda da fun¢cdo do miocardio. Pude presenciar na triagem, a
ativagdo da via verde coronaria em que um dos principais critérios para esta ativacao ¢ a dor
toracica, tendo o enfermeiro de triagem autonomia para articular com o técnico de cardio-
pneumologia para a realizacdo de ECG. Participei e colaborei nos cuidados a este tipo de
doentes, concretamente na area laranja e na sala de emergéncia. Na area laranja acompanhei
a monitorizacao, a realizagdo de ECG, colheitas e administragdo de terapéutica a doentes
com sintomatologia coincidente com elevado risco de EAM, como um caso de um doente
com dor toracica, sincope e subida da Troponina I. De acordo com a bibliografia que
consultei, pude constatar que a dor toracica ¢ um sintoma muito comum no EAM e que o
seu tratamento em situagdes de risco de vida ¢ tanto mais eficaz quanto mais precocemente
for iniciado. E determinante o tempo de realizagdo e de interpretagdo de ECG que deve ser
inferior a 10 min, bem como, quando indicado, o inicio de tratamento fibrinolitico, que deve
ser inferior a 30 minutos desde a entrada no SU ou outro tipo de intervengdes, como a
Intervencao Coronaria Percutanea - ICP que deve ser realizada em 90 minutos ou menos,

desde a entrada do doente no SU (Carapeto, 2012).

Tive oportunidade de assistir a alguns casos de via verde trauma, concretamente na SE, em
que saliento o caso de um politraumatizado, vitima de acidente de viacdo, acompanhado pela
VMER (Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacdo), onde pude participar na sua
admissao na SE, colaborar na avaliagao primaria, A,B,C,D,E, com a implementagao das
intervencdes adequadas e monitorizagdo continua, no acompanhamento a realizagdo de
exames complementares de diagnostico, e na avaliagdo secundaria, com a descrigdo

pormenorizada de todas as lesoes, interpretagao dos resultados e implementagao de um plano
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terapéutico. Neste doente, depois de ser estabilizado, colaborei na sua preparagdo e ida para
o bloco, onde foi submetido a uma grande cirurgia ortopédica, atendendo as multiplas

fraturas que apresentava.

Na Via Verde Sépsis, a avaliacdo ¢ paralela a da Triagem de Manchester e de outra via verde
(ex: AVC), onde s@o considerados critérios de inclusao e de exclusdo ja definidos. Pude, de
facto, constatar que no que diz respeito a Via Verde Sépsis, ndo ¢ uma via verde muito
utilizada/ativada, talvez pelo facto de os critérios para a sua ativacao nao reunirem grande
consenso entre as equipas de satide e também por ter sido a tltima a ser criada e necessitar
de mais estudo nesta area. Na via Verde Sépsis, e segundo a DGS (2017): “Caso Suspeito
Via Verde Sépsis ¢ definido como a presenca no doente de um critério de presuncido de
infecdo e, simultaneamente, pelo menos, de um critério associado a inflamagao sistémica”
definidos em tabelas criadas para esta via verde. Na triagem, o enfermeiro, apds a verificacao
de determinados sintomas, articula diretamente com o técnico de cardio-pneumologia para
pedir gasometria. Acompanhei o caso de um doente oncologico, seguido noutra instituicao
de saude, que se encontrava na area laranja, com dor lombar, hipertermia e com drenagem
de urina pela nefrostomia percutanea com cheiro fétido e turva, em que foi ativada a via
verde sépsis. Tendo em conta o exposto, pude demonstrar aquisi¢do de conhecimentos sobre
os diferentes tipos de “Via Verde” existentes e a capacidade de aplicar esses mesmos
conhecimentos na pratica didria no contexto de estagio e também no meu local de trabalho,
demonstrando assim competéncia para formular e analisar questoes/ problemas
decorrentes da implementacio de protocolos terapéuticos complexos, de forma
autonoma, sistematica e critica, o0 que me conduziu também a reflexio sobre a pratica,
de forma critica, tendo em consideracio as respostas de enfermagem apropriadas a
protocolos terapéuticos. Demostrei também capacidade de trabalhar, de forma

adequada, na equipa multidisciplinar e interdisciplinar.

O estagio no SU foi rico em oportunidades para a mobilizacdo de conhecimentos e
demonstragdo de aptidao na prestacao de cuidados ao doente em estado critico e sua familia
bem como na aquisi¢do de capacidade de identificar e de analisar questdes-problema
relacionadas com o doente e familia. O doente critico ¢ identificado ainda em contexto pré-
hospitalar ou ainda na area de Triagem, sendo depois encaminhado para a area funcional
onde vai ser observado e cuidado. Tive a oportunidade de realizar turnos em todas as areas

do SU, nomeadamente na Sala de Emergéncia onde sao prestados cuidados de enfermagem
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altamente diferenciados, entre eles a monitorizagdo continua de sinais vitais, recurso a
ventilacdo mecanica, a administragdo de terapéutica vital para o doente (por exemplo aminas
vasopressoras), realizacdo de manobras de reanimagdo, abordagem ao doente

politraumatizado e ainda a comunicagdo com o doente e sua familia/cuidadores.

Relativamente a prestacdo de cuidados ao doente critico, muito urgente, na area laranja,
concretamente na Unidade de Curta Permanéncia, tive a oportunidade de realizar varios
turnos, onde constatei uma grande afluéncia de doentes criticos, com necessidade de
vigilancia permanente ¢ de monitorizagdo continua, concretamente alguns casos como:
dispneia; fibrilhagao auricular; hipoglicemia ou hiperglicemia, mas sem alteracdo do estado
de consciéncia; outro tipo de descompensacdo metabodlica, como hipocalémia; intoxicagdo
medicamentosa por tentativa de suicidio; tentativa de enforcamento; crises convulsivas; e
ainda doentes em fim de vida. Na pequena cirurgia/ortopedia, habitualmente sao alocados
os doentes com pequenas lesdes, feridas cronicas, feridas cirurgicas, feridas traumaticas,

queimaduras, fraturas e casos de traumatismo cranio-encefalico (TCE).

Tive varias oportunidades de prestagao de cuidados especializados a pessoa com doenga
grave ou em estado critico, concretamente na SE assisti um doente em PCR, um jovem de
33 anos vitima de paragem cardiorrespiratoria enquanto realizava o treino de aquecimento
para um jogo de futebol com amigos, em que foi assistido e veio trazido pela equipa da
VMER em manobras de reanimacgdo, utilizando o sistema de compressdes toracicas -
LUCAS. Este doente ja se encontrava em manobras ha mais de uma hora e foi decidido na
sala de emergéncia em equipa, suspender as manobras de reanimacao e declarar o dbito, ndo
tendo condi¢des também para ser dador de 6rgdos. Foi uma situagdo complexa, dado o
contexto em que ocorreu a paragem cardiorrespiratoria e também pelo fato de ser um jovem

sem antecedentes de relevo.

A gestdo da comunicagdo desta noticia a familia foi feita pelo médico da sala de emergéncia,
enfermeiro coordenador de turno e pela minha tutora, na sala da familia (local no SU mais
resguardado utilizado para dar apoio aos familiares em situagdes de dificil gestdo e que
requeiram um ambiente calmo e tranquilo). A doenca critica ¢ uma situacao muito relevante
e de grande impacto para a familia do doente do ponto de vista fisico e emocional. Segundo
Anabela Pereira Mendes (2017), “a situagdo de doenga critica faz perceber que a
vulnerabilidade em que a pessoa doente se encontra ¢, de um modo simultaneo e sequencial,

vivida pela familia em que se insere”, sendo de ressalvar que todos sdo afetados e que a
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situagdo de doenca ¢ um assunto que desejam afastar, pela fragilidade que lhes traz
individualmente e coletivamente (Mendes, 2017, p.183). Sendo assim o Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-cirargica deve ser capaz de gerir a comunicac¢iao
interpessoal que fundamenta a relacio terapéutica com a pessoa, familia/cuidador face

a situacio de alta complexidade.

Deste modo, torna-se importante identificar o mais precocemente quem ¢ a familia ou
pessoas significativas para o doente no SU, uma vez que podem ser uma ferramenta muito
util na colheita de informagao sobre o doente, antecedentes patoldgicos, habitos, medicacao
habitual, entre outras. Sdo também importantes para que se identifiquem as reais
necessidades do doente em situagdo critica pois, ao conhecer tdo intimamente o doente,
identificam necessidades que facilmente podem passar despercebidas aos profissionais. E
esta capacidade de comunica¢do que se torna fulcral para o estabelecimento da relagao

terapéutica perante a pessoa, familia/cuidador em situacao critica e/ou faléncia organica.

Também no SU percebi que os momentos de doenga aguda e em situagdo de
urgéncia/emergéncia sao de grande preocupagao e de dificil gestdo, quer para o doente
critico como para a sua familia ou pessoas significativas que o rodeiam. Manter uma postura
adequada e um comportamento assertivo ¢ essencial para que se consiga ajuda-los a
ultrapassar este momento. Demonstrar compreensdo, empatia e escuta ativa ¢ uma das
ferramentas exigidas ao enfermeiro do SU para que se estabeleca uma relacao terapéutica
com o doente ¢ familia. Sendo assim, a assisténcia a pessoa, familia/cuidador nas
perturbacdes decorrentes da situacio critica de saiide/doenca e/ou faléncia organica,
garantindo as condicdes de seguranca necessirias a cada situacio sdo uma das
competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-cirurgica que
foram desenvolvidas ao longo do estagio, pautando o cuidar em Urgéncia/Emergéncia. Ao
longo deste estagio, procurei desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia
ao cliente, acompanhando a enfermeira tutora e os restantes elementos da equipa na
prestacdo de cuidados de acordo com o método de trabalho utilizado, onde constatei que se
procura trabalhar em equipa, com responsabilidade e corresponsabilidade, no sentido de se

mobilizar todos os recursos para uma assisténcia eficaz e em tempo util aos doentes que

recorrem ao SU.
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Servico de Cuidados Intensivos

Considerando os objetivos delineados para o estdgio de Cuidados Intensivos, neste dominio
enquadrei: integrar a dindmica funcional da equipa no local de estagio; aprofundar
conhecimentos sobre situacoes clinicas, técnicas, farmacos e intervengdes caracteristicas ao
doente critico, garantindo a qualidade dos cuidados; prestar cuidados a pessoa,
familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica e

colaborar na prestacdo de cuidados com a equipa de Emergéncia Médica Intra-Hospitalar.

No estagio no servigo de cuidados intensivos, a prestacao de cuidados foi um dominio que
preencheu grande parte do meu percurso, onde tive a oportunidade de desenvolver e
demonstrar capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar e
interdisciplinar, pela adocdo de uma postura facilitadora de integragdo na equipa,
demonstragdo de espirito de equipa e interajuda, pela partilha de conhecimentos e
experiéncias, pela exposicdo das dificuldades experimentadas, pela participacdo nas
passagens de turno e ainda pela discussdo dos casos relevantes, concretamente com as
enfermeiras tutoras. Durante este periodo, tive a oportunidade de observar e integrar a
dinamica inerente a uma unidade de cuidados intensivos, acompanhando as rotinas didrias e
as particularidades deste tipo de servico. No mesmo sentido, foi possivel presenciar e
participar nos varios momentos do percurso do doente, desde a admissdo a alta. Torna-se
importante destacar que embora inicialmente a panoplia de tecnologia existente seja um fator
que potencia alguma estranheza, foi gradualmente ultrapassado, compreendendo que o apoio
tecnologico ¢ importante, na medida que serve de auxilio a uma melhor monitorizagdo a um
doente em estado critico, mas que nunca deve suplantar o centro e foco de atengdo que € o
doente. Os cuidados de enfermagem ao doente em situagdo critica, sdo muitas vezes
associados a tecnicidade e a uma intrincada agilidade de procedimentos, num ambiente
caracterizado por agdes complexas e de confronto constante com a fragilidade da vida
humana. Estas caracteristicas potenciam ansiedade tanto no doente e familia/cuidador, mas
também aos proprios profissionais de satude, revestindo-se de extrema importdncia os

principios éticos e deontoldgicos (Sa et al, 2015).

Foi para mim relevante aprofundar conhecimentos relativos a monitorizagdo hemodinamica,
ventilagdo mecanica invasiva, monitorizagdo terapéutica, técnicas dialiticas, entre outras,
onde pude perceber que as intervengdes mais complexas relacionadas com a prevengdo de

PAI (Pneumonia Associada a Intubagdo), o manuseamento de CVC (Cateter Venoso
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Central) e de CA (Cateter Arterial), a monitorizagdo da PAI (Pressdo Arterial Invasiva), a
monitorizagdo de PVC (Pressdao Venosa Central), estdo devidamente definidas, havendo
protocolos e procedimentos que sdo rigorosamente cumpridos, garantindo-se assim uma
assisténcia de exceléncia. Este facto permitiu desenvolver competéncias na area do doente
critico e demostrar capacidade de dar resposta as necessidades de cuidados a pessoa em
situacido critica de forma concreta, eficiente e em tempo util, demonstrando o

aprofundar de conhecimentos técnico-cientificos na area de especializacgao.

Ao longo deste estagio foram proporcionadas pelas tutoras e restante equipa diversas
oportunidades, que permitiram correlacionar as bases tedricas com a componente pratica,
consolidando um conjunto de conhecimentos. A monitorizagdo do doente, os tipos de
ventilagdo mecanica e a interpretagdo de gasometrias, sdo alguns dos exemplos mais comuns
e frequentes, que com o apoio de toda a equipa e investimento pessoal, pude melhor
compreender e executar, percebendo de que forma inferem na manuten¢do hemodinidmica
do doente. O contacto com técnicas dialiticas, foi outra das oportunidades apresentadas, nas
quais pude constatar a adequagao da técnica a cada caso especifico, compreendendo de que
forma se processa e quais as intervengdes de enfermagem que lhe sdo inerentes. Uma vez
que os casos de Insuficiéncia Renal Aguda (IRA) em Cuidados Intensivos constituem
situagdes frequentes, e que aumentam consideravelmente a mortalidade, integrando os
quadros de faléncia multiorganica, compreende-se que o recurso a técnicas dialiticas seja
frequente neste tipo de unidades. O método dialitico mais adequado para doentes
hemodinamicamente instaveis ¢ ainda bastante controverso. As técnicas dialiticas continuas
sdo as mais frequentemente utilizadas, em especial quando coexiste suporte circulatdrio com

aminas (Marcelino, 2006).

De ressalvar também o contacto com diferentes procedimentos especificos que sao
realizados ao doente critico na area da oncologia, em particular a aférese. Colaborei na
prestagdo de cuidados a um doente com Leucemia Aguda, nomeadamente na sua admissao
ao SCI para colocacdo de um cateter femoral para realizacdo de aférese (processo que
permite separar os componentes celulares e soluveis do sangue usando uma maquina),
permitindo neste caso em particular, a remocao de leucocitos, evitando assim a leucoestase
e facilitando numa fase posterior a realizacdo de QT (pelo fato de a contagem de leucécitos
ser menor). Este processo ¢ realizado pelo médico e enfermeiro de permanéncia do servigo

de inumo-hemoterapia que se deslocam ao SCI para a realizagao deste procedimento. Neste
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caso, o doente estava consciente, orientado no tempo e espago. Carecia de uma
monitorizagdo continua de sinais vitais pelo risco de faléncia organica iminente (pelo risco

acrescido de hemorragia, trombose, complicagdes pulmonares ou cerebrais).

Ainda neste ambito, importa mencionar, que foi possivel conhecer os diferentes protocolos
existentes no SCI, nomeadamente o projeto em colaboragdo com o servico de onco-
hematologia, no tratamento com células CAR-T. De acordo com Gongalves (2017), a
imunoterapia de células T CAR (Chimeric Antigen Receptor) utiliza células T modificadas
geneticamente que expressam recetores antigénicos especificos contra as células alvo
neoplésicas. A sua aplicagdo demonstrou ter maior sucesso em neoplasias linfoides de
células B, em recidiva ou refratérias a tratamento. Nesta instituicdo, o processo comega com
a recolha de linfocitos dos doentes em estudo, que posteriormente, sdo enviados para um
laboratorio nos Estados Unidos da América onde vao ser geneticamente modificados com o
objetivo de detetar e eliminar células cancerigenas. O processo de recolha ¢ realizado em
ambulatério, seguindo-se uma etapa de imunossupressao do doente, para posterior processo
de transplantagdo. Apesar do avango significativo da imunoterapia celular, surgem em cada
caso novos desafios a medida que esta técnica evolui, sendo detetados padrdes previamente
desconhecidos de toxicidade e insucesso. Por este motivo, a colaboragao com o SCI ¢ de
extrema importancia, dado os riscos de toxicidade neurologica e sistémica que podem surgir
durante a transplantacdo e no periodo de adaptacao, obrigando a uma monitoriza¢ao continua
do doente e intervengao urgente em caso de instabilidade hemodinamica e ventilatoria. Deste
modo, e tal como mencionado demostrei capacidade de trabalhar, de forma adequada,
na equipa multidisciplinar e interdisciplinar ¢ obter destreza no manuseamento técnico
dos diferentes tipos de equipamentos e protocolos existentes no contexto de um servico

de cuidados intensivos.

A minha prestacao ao longo deste estagio, foi pautada por varios momentos de reflexao,
individuais e partilhados com as tutoras, sobre situacdes que requerem tomada de decisdo
bem fundamentada, que promova tanto a pratica segura de cuidados, como a exceléncia dos
cuidados de enfermagem, enquanto futura enfermeira especialista e mestre em enfermagem
médico-cirurgica. Recordo-me do caso de uma doente num contexto de pos-operatorio de
Neurocirurgia por exérese de Lesdo Ocupante de Espago em que apresentou cefaleias
intensas refratarias a medicagdo instituida, com agitacdo psicomotora. Foi estabilizada do

ponto de vista da agitagdo e foi realizar TAC cerebral para avaliagdo de eventuais
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complicacdes. Deste modo, pude efetuar o transporte do doente critico em ambiente intra-
hospitalar, o que me possibilitou a mobilizacdo de conhecimentos acerca dos problemas do
doente e riscos potenciais e reais, ponderando as intervengdes executadas com juizo critico,
assegurando acima de tudo a seguranga do doente e equipa. A pessoa doente em situacao
critica ¢ aquela que apresenta uma disfun¢@o ou faléncia profunda de um ou mais 6rgdos ou
sistemas e a sua sobrevivéncia depende de meios avangados, de monitorizagdo e terapéutica
(OE, 2018). A necessidade de possibilitar um nivel de assisténcia superior ou diferenciada,
a realizagcdo de exames complementares de diagnostico e/ou terapéutica, sao as razdes mais
frequentes para mobilizar e transportar doentes em estado critico. O transporte do doente
critico é, segundo a Ordem dos Enfermeiros (2018), uma intervencdo que deve ser
assegurada por enfermeiros qualificados, que acompanhem e vigiem o doente, assegurando
a manutenc¢ao e/ou recuperacao das suas funcdes vitais. Compreende-se, portanto, que esta
pratica pode traduzir-se num momento de grande instabilidade para o doente, agravando o
seu estado clinico e causando complicagdes que devem ser previstas e prevenidas (Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008). O Enfermeiro enquanto especialista, desempenha
o papel preponderante na coordenacao do transporte, tendo como intuito minimizar os riscos
associados ao mesmo e estabilizacdo prévia do doente, devendo realizar-se todas as
intervengdes diagnosticas e terapéuticas necessarias, para assim reduzir os riscos durante o

transporte.

A necessidade de uma intervengao especializada estd cada vez mais patente na realidade de
enfermagem, e tem um aspeto preponderante quando se trata do doente critico e
familia/cuidador. Na obtencdo desta meta, ¢ necessario que o enfermeiro seja capaz de
manter uma busca continua pelo conhecimento, adaptando as suas intervengdes as
necessidades de cada doente, com vista a melhores resultados tanto para o doente, como para
a comunidade. A intervencao em cuidados intensivos, depende muita das vezes de uma
eficiente observacao e analise do doente critico, recorrendo a uma diversidade de escalas e
tabelas. Neste sentido, e durante o periodo de estagio, existiu a oportunidade de observar e
de colaborar na avaliac¢ao da dor, da agitagao e do delirium no doente critico. Para a avaliacao
da dor, foi utilizada a escala objetiva da dor, BPS-IP (Behavioral Pain Scale — Intubated
Patient), instrumento adotado pelo SCI e aplicado em doentes intubados, ventilados
mecanicamente e incapazes de se autoavaliarem. Em casos que ndo se enquadravam nos
anteriores pressupostos, foi aplicada a escala numérica da dor, permitindo uma colaboragao

ativa do doente sendo bastante comum no servico. Outras escalas frequentemente utilizadas
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e que pude aplicar durante a minha permanéncia, foi a escala de RASS (Richmond Agitation-
Sedation Scale) e a CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the ICU), que a primeira
permite a avaliagdo e monitorizagdo da sedacdo e agitacdo, ¢ a segunda a avaliagdo do
delirium. Compreendendo que para uma correta avaliacdo do delirium, necessitamos de
associar a monitorizagdo da sedagdo e da agitacdo através do RASS. A monitorizacdo BIS
(Bispectral Index Score) e a monitorizagio TOF (Train Of Four), nio sdo tio frequentemente
utilizadas neste servigo, mas auxiliam tal como outras monitorizagdes a manutencao da
homeostasia hemodinamica e neuroldgica do doente, despistando e prevenindo possiveis
complicacdes no doente critico. A monitorizagdo BIS permite avaliar a atividade
eletectromiografica, e constatei que neste tipo de doentes, em particular se pretende uma
sedacao num intervalo de valores entre 40-60 (sendo 0 — completamente sedado e 100 —
estado vigil). No caso da monitorizacao TOF, o objetivo principal € prevenir o excesso de
sedacdo e de melhorar a adaptagdo ao ventilador, através da avaliacdo do bloqueio
neuromuscular na sequéncia de quatro estimulos aplicados na regido dos musculos orbicular
ocular, adutor do polegar e flexor do halux. Deste modo, fui capaz de reconhecer os focos
de intervencdo especializada no doente critico permitindo a assisténcia a pessoa,
familia/cuidador nas perturbacdes decorrentes da situacido critica de saude/doenca
e/ou faléncia orginica, garantindo as condi¢oes de seguranca necessarias a cada

situacio.

O SCI, em cooperacao com a Unidade de Cuidados Intermédios, coordenados e integrados
pelo departamento de anestesia, sdo responsaveis pela organizacdo, formacao e atuagdo da
equipa de emergéncia médica intra-hospitalar. E no SCI e na Unidade de Cuidados
Intermédios, que estd alocado o nimero de emergéncia médica (2222) e para onde sdao
dirigidas todas as ativagdes de emergéncia interna hospitalar. Neste contexto e face ao
objetivo delineado neste sentido, ndo tive presente em nenhuma ativagdo da emergéncia
médica intra-hospitalar. Deste modo, ndo pude observar nem participar juntamente com a
equipa em momentos de ativagdo. Sendo assim, s6 posso compreender de que forma ¢ feita
a coordenagdo, formacao e auditorias aos recursos existentes na area da emergéncia médica
enquanto profissional e elemento que ativa esta equipa. Aquando das ativagdes, supde-se
que a cadeia de sobrevivéncia ja foi implementada, e que a equipa sinalizada tem como

fun¢do o suporte avancado de vida.
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Em todas as situagdes de prestagdo de cuidados referenciadas procurei agir eticamente, no
respeito pela dignidade da pessoa e no respeito pelos seus valores e crencas. Procurando
implementar os cuidados de uma forma personalizada e segura agindo de acordo com as
normas legais, os principios éticos € a deontologia profissional. Tal facto permitiu garantir
praticas de cuidados que respeitassem os direitos humanos e as responsabilidades

profissionais.

3.2 - Dominio da melhoria continua da qualidade

No dominio da melhoria continua da qualidade, o enfermeiro especialista deve garantir um
papel dinamizador no desenvolvimento de iniciativas estratégicas na area da governagao
clinica, ser responsavel pela prestagao de cuidados de qualidade colaborando em programas

de melhoria continua e garantir um ambiente terapéutico seguro (OE, 2019).

Servico de Urgéncia

Considerando o objetivo delineado para o estdgio de urgéncia, neste dominio procurei:
desenvolver a prestacao de cuidados, promovendo a manutencao de um ambiente seguro, no
que diz respeito ao controlo de infecdo e a seguranca do doente. Posto isto, esta constitui
uma competéncia a adquirir no ambito da especialidade, de modo a cumprir as orientagdes
do plano nacional de controlo de infecdo e as diretivas das respetivas comissdes de infe¢do

na pratica diaria.

A seguranca do doente e dos profissionais de satide sdo fundamentais numa instituicdo de
satide e num servigo de urgéncia, em particular dado o elevado nimero de profissionais e de
doentes e a complexidades de cuidados a prestar. Neste sentido, a identificacdo inequivoca
dos doentes ¢ fundamental, porque com frequéncia no SU, pela sua condicao clinica, idade
avangada ou procedimentos realizados, o doente tem barreiras/dificuldades a comunicacao
e torna-se fundamental identificar os doentes, garantindo assim a qualidade e seguranca na
prestacdo de cuidados. Todo o doente que recorre ao SU tem de ter pulseira de identificacao,
com a cor correspondente a prioridade no atendimento, sendo que nem sempre acontece, por
exemplo em situacdes de doentes desorientados que removem a pulseira ou esta vai-se
deteriorando, entre outros casos. Segundo a DGS (2011), as falhas associadas a identificacao

de doentes sdo causa de erros com medicacdo, transfusdes, realizacdo de meios
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complementares de diagnostico e terapéutica, realizagdo de atos a pessoas erradas e outros
incidentes de gravidade para os doentes. Portanto, o Plano Nacional para a Seguranca dos
Doentes 2015-2020 da DGS tem como objetivos (entre outros) aumentar a cultura de
seguranca do ambiente interno e assegurar a identificagdo inequivoca dos doentes. Sendo
que, nos turnos que realizei com a minha tutora procedemos a identificacdo de alguns
doentes sem pulseira de identificagdo para garantir a seguranca na prestagao de cuidados e a

qualidade dos mesmos.

Em relagdo a seguranga dos profissionais de saude, a titulo de exemplo a minha tutora de
estagio foi agredida fisicamente por uma doente agitada, que teve de ser imobilizada e sedada
para possibilitar a prestacdo de cuidados em seguranca. A minha reflexdo incidiu sobre a
seguranca dos profissionais de saude que se tem colocado como uma tematica importante
em debate na sociedade civil pela agressao a profissionais e a falta de seguranca em alguns
hospitais e centros de saude. Tudo isto advém, por um lado, da falta de recursos humanos
para atender os doentes e tempos de espera elevados, mas por outro advém da falta de
civismo cada vez mais crescente na nossa sociedade, em que a sensacao de impunidade ¢
cada vez maior. Para tentar colmatar esta necessidade, passaria pelo aumento da seguranga
em meio hospitalar e o refor¢o das equipas, que muitas vezes ndo ¢ possivel pelos custos

associados.

A OMS define violéncia como o “uso intencional da forga fisica ou de poder contra si
mesmo, contra outra pessoa ou contra um grupo ou comunidade, que resulta ou tem grandes
probabilidades de resultar em lesdo, morte, dano psiquico, alteragcdes do desenvolvimento.”
A DGS (2015) refere que a violéncia constitui um problema major de saude publica, a nivel
mundial. Por seu lado, o International Council of Nurses, considera que a violéncia no setor
da saude ameaga a prestacdo de cuidados efetivos ao doente, devendo ser garantido um
ambiente de trabalho seguro e de um tratamento respeitoso, recomendando ainda a garantia
do acesso a servicos de apoio/suporte aos profissionais de satde (vitimas e perpetradores de
violéncia), durante os procedimentos de denuncia e reclamagdo e o desenvolvimento de
politicas que possam refletir uma “tolerancia zero” para atos de abuso e violéncia
perpetuados contra profissionais de saude (DGS, 2015). O conceito de violéncia no local de
trabalho integra, assim, os incidentes em que o profissional ¢ ameagado, abusado ou agredido
em circunstancias relacionadas com o seu trabalho, que comprometem, explicita ou

implicitamente, a sua seguranca, o seu bem-estar ou a sua saide. De forma a permitir uma
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ferramenta no combate a violéncia no local de trabalho em saude, foi criado em 2007, no
site da DGS, um sistema de notificacdo on-line, de cariz voluntario ¢ anoénimo, a nivel
nacional, dos episddios de violéncia contra profissionais de saude no local de trabalho,
atualmente integrado no Sistema Nacional de Notificagdo de Incidentes (NotifiQ@). Estas
questdes foram debatidas com a tutora de estdgio servindo de mote para a reflexdo e
realizacdo de uma pequena pesquisa sobre esta tematica dando a conhecer/salientar o sistema
atras referido. Concluindo, o concretizar deste objetivo durante o estagio, permitiu adquirir
competéncias no ambito da maximiza¢ao da prevenc¢ao do risco clinico e nao clinico,

visando uma cultura de seguranca nos varios contextos de atuacio.

Servico de Cuidados Intensivos

Considerando os objetivos delineados para o estagio de Cuidados Intensivos, neste dominio
enquadrei: desenvolver a prestacao de cuidados, promovendo a manutencao de um ambiente
seguro, no que diz respeito ao controlo de infecdo nomeadamente no cumprimento da Bundle
da Prevencdo da Infecdo da Corrente Sanguinea Relacionada com CVC; Bundle da
Prevencdo da Pneumonia Associada a Intubagdo ¢ Bundle da Prevenc¢ao da Infe¢ao Trato
Urinario associado ao Cateter Vesical; e elaborar um documento escrito de registo de
cuidados de enfermagem aquando da transferéncia do doente entre servicos promovendo

uma cultura de seguranga na passagem de informacao do doente.

A preocupacao internacional com a qualidade dos cuidados de satde, manifestada inclusive
pela OMS, ¢ também uma preocupacao de ambito nacional. De acordo com o Despacho
n°5613/2015, publicado em Diario da Republica, ¢ direito fundamental do cidadao o acesso
a cuidados de saide de qualidade, surgindo a seguranca como um dos elementos
fundamentais na prestacao de cuidados de enfermagem, e ainda, como um dado essencial da

confianca dos cidadaos no Sistema Nacional de Saude.

O Plano Nacional Para a Seguranca dos Doentes, elaborado em 2015, estabelece um
conjunto de estratégias a aplicar que visa a melhoria em vdarios pardmetros reconhecidos
como indicadores de ganhos em satde, dos quais fazem parte a prevencao de quedas, a
prevencgdo de ulceras de pressao e a prevencao e controlo de infe¢des e as resisténcias aos

antimicrobianos (Diario da Republica, 2015).

As Infecdes Associadas ao Cuidados de Satude (IACS) constituem, segundo Pina (2010), um

importante problema de Satde Publica, em Portugal e no mundo, sendo que o tipo de
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tecnologia utilizada, a metodologia e procedimentos invasivos aplicados em cuidados
intensivos, tem como objetivo primordial aumentar a sobrevida dos doentes, melhorando as
condigdes adversas de satide em que este se encontra, otimizando os recursos disponiveis.
Posto isto, ¢ expectavel que este tipo de unidades apresentem uma elevada vantagem em
ganhos de saude, mas por outro lado constituem um dos fatores determinantes para o

aumento do risco de Infe¢des Associadas aos Cuidados de Saude (Pereira, 2000).

No decorrer do estagio, desempenhei intervencdes dirigidas ao doente, tendo por base os
principios de controlo de infe¢dao e seguranca. Estes principios foram pautados pela
manutencdo da seguranga da pessoa doente, com a subida das grades da cama para prevenir
quedas (quando o doente acordado), a preven¢ao de tlceras de pressdo através dos frequentes
posicionamentos, e pelo respeito pelas normas bésicas de prevengao do controlo de infegao,
como ¢ exemplo a higienizacdo das maos, a manipulagdo de cateteres urinarios € acessos

vasculares dando cumprimento aos objetivos tragados para este estagio.

Esta instituicdo de saide e em particular o SCI, em parceria com a Fundagdo Calouste
Gulbenkian, integra desde 2015 o projeto “STOP Infecao”, no qual um conjunto de unidades
hospitalares se comprometeu a reduzir em 50% a taxa de infecdo hospitalar, com o
desenvolvimento e aplicacdo de medidas interventivas a quatro tipos de infecdes
hospitalares. O SCI, pelas caracteristicas que encerra, faz parte dos servigos envolvidos neste
projeto, contribuindo para o desenvolvimento e implementacdo de Bundles no que respeita
a PAI, Prevencdo da Infe¢ao da Corrente Sanguinea Relacionada com CVC e Infeg¢ao Trato

Urinario associado ao Cateter Vesical.

Como anteriormente referido, a PAI, ¢ uma das preocupacdes bastante frequentes em
Cuidados Intensivos, existindo um conjunto de medidas suportadas pelas guidelines emitidas
pela DGS (2017), que passo a destacar: a higienizagdo das maos e utilizagdo de
equipamentos de protecdo, para diminuir a infe¢do cruzada; a aspiragdo de secregdes
traqueais apenas se necessario e nao por rotina, para evitar contaminagdes; implementacao
de estratégias para prevengdo da aspiracdo atendendo a pressdo do cuff, posicionamento
adequado da cabeceira 30°, monitorizacao do conteudo gastrico; a prestagao de cuidados de
higiene oral com Clorohexidina a 0.2%, no minimo trés vezes dia, com intuito de diminuir

a colonizagdo do trato aéreo e digestivo (DGS, 2017).
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Quanto a Prevencao da Infecdo da Corrente Sanguinea Relacionada com CVC, pude de fato
verificar que os dispositivos intravasculares sdo alvo da preocupacdo e atencdo da equipa,
verificando-se uma atua¢do unanime e de acordo com as guidelines do CDC, tentando
respeitar a0 maximo os principios de preparagdo da pele utilizando a solugdo de
Clorohexidina 2%, utilizando medidas de prote¢do individual e técnica asséptica na
manipulacdo de dispositivos intravasculares. De importante mencionar o cumprimento
rigoroso na troca de sistemas de perfusdo e desinfecdo com alcool propilico a 70% das
conexdes e terminagdes dos acessos. A incidéncia de infegdes associada a presenca de
dispositivos vasculares constitui uma das problematicas atuais nas realidades hospitalares.
Existem varios fatores que contribuem para o aumento do nimero de infe¢des nosocomiais
da corrente sanguinea quando relacionadas com a presenca de cateteres. O uso de técnicas
cada vez mais invasivas, a existéncia de microrganismos multirresistentes e a utilizacao
alargada de imunossupressores sdo alguns destes fatores. Por esse motivo, a prevengdo e
controlo da infe¢do nosocomial relacionada com a introdugdo e manipulacao de dispositivos
vasculares tem vindo a adquirir uma importancia crescente. Em relacdo a Bundle de
prevencdo da Infegdo Trato Urinario associado ao Cateter Vesical, pude de fato constatar
que ¢ uma preocupacdo de toda a equipa evitar este tipo de infecdo e pude colaborar no
cumprimento desta norma através da implementacdo pratica das medidas preconizadas na
Bundle, sendo que nas auditorias mensais realizadas esta Bundle obteve 100% de adesdo na

prestagao efetiva de cuidados de saude.

Na prestacdo de cuidados aos doentes internados no SCI, pude realizar as medidas
preconizadas nas Bundles descritas anteriormente e, pude também acompanhar e colaborar
com tutora de estagio, que faz parte do projeto “STOP Infe¢do,” na realiza¢ao de auditorias
aos processos dos doentes internados no servico, referentes ao més de outubro. Constatei
que a percentagem de adesdo a Bundle de Prevencao da PAI ¢ de 95%; que a adesdo a Bundle
de manuten¢do do CVC ¢ de 100%; a Bundle de prevencdo da Infecdo Trato Urinario
associado ao Cateter Vesical ¢ de 100%. De facto, a estratégia implementada na realizagao
destas auditorias passa por mostrar a equipa os resultados obtidos e os pontos a melhorar
incentivando a melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados. No momento de
divulgagdo/apresentacdo destes dados a equipa, ¢ sempre feito um reforgo sobre as Bundles,

para que fiquem sempre presentes os cuidados a realizar a este tipo de doentes.
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Além das medidas acima descritas, foi igualmente verificado e executado o cumprimento
das normas estabelecidas pela DGS, no que respeita a distribui¢do e disposi¢ao de doentes,
ao cumprimento dos cinco momentos de higienizagao das maos, bem como da utilizagao de
equipamento de protecao individual, respeito pela etiqueta respiratéria e pelas praticas

seguras na preparagdo ¢ administragdo de terapéutica injetavel.

Neste percurso, consegui compreender a evidéncia cientifica existente, que possibilitou
fundamentar as minhas intervengdes € executar com rigor as intervengdes necessarias ao
doente critico, mantendo as medidas acima descritas tendo por objetivo primordial a
segurancga, a prevencao e controlo de infecdo. Deste modo, adquiri competéncias no Ambito
da maximizacdo da prevencido do risco clinico e nao clinico, visando uma cultura de
seguranca nos varios contextos de atuacio, integrando a resposta eficaz no que diz
respeito a area do controlo de infecio da pessoa em situacio critica e/ou faléncia
organica e também permitiu aprofundar conhecimentos e compreender a aplicacio de

medidas padrio a realidades alternativas as da pratica habitual.

Diariamente ¢ em todas as instituicdes prestadoras de cuidados de saude, ocorre a
transferéncia de responsabilidade pelos cuidados aos doentes, entre diversos profissionais.
Este ¢ um processo que ocorre em ambientes movimentados e propicios a ocorréncia de
interrupgdes, conduzindo a falhas de comunicacao e consequentemente colocam em causa a
seguranca do doente. Durante a transi¢do das equipas de saude, ha a transmissdo de
informacao critica dos doentes, ocorrendo simultaneamente a passagem da responsabilidade
pelo cuidar de um doente, de um profissional para outro. De modo a reduzir falhas de
comunica¢do de informacdo pertinente e relevante para o doente critico aquando da sua
transferéncia entre os diversos servigos para o SCI, sobretudo aquando da ativagdo de equipa
de emergéncia médica intra-hospitalar, foi fundamental a criagdo de ferramentas de
comunica¢do padronizadas que colmatem lacunas identificadas relativamente a falta de

estrutura formal e linhas orientadoras, que ajudem o profissional a organizar a informacao.

Deste modo, e tendo em conta o exposto, foi realizada uma proposta de intervengdo sobre a
criacdo de uma folha de registos de enfermagem que se encontra em apéndice (Apéndice
IIT), que permitisse uma articulacdo entre servigcos, no que diz respeito aos registos de
enfermagem, de modo a facilitar a transmissdo de informagao pertinente e relevante aquando
a transferéncia dos doentes para o SCI. Este trabalho teve como principal objetivo facilitar

0 acesso rapido a informag¢do do doente para otimizar a passagem de informagdo de
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enfermagem, visando assegurar a continuidade de cuidados, pela transmissdo verbal e escrita
da informagdo, tendo em conta a seguranga do doente. De forma a que a continuidade de
cuidados seja assegurada, torna-se fundamental a transmissdao de informacdo clinica
relevante, refletindo também sobre a pratica de cuidados, de modo a promover a melhoria
continua de qualidade. Para a concretizagdo desta proposta de intervencao foi realizada uma
folha de registos de enfermagem, j4 mencionada anteriormente, de modo a dar resposta a
necessidade encontrada, tendo em conta a norma 001/2017 sobre a comunicag¢ao eficaz na
transi¢do de cuidados de satde da DGS de 2017, que se encontra em anexo a este relatorio
de modo a facilitar a compreensdo da elaboragdo da folha de registos (Anexo I). A transi¢do
de cuidados de satide, deve obedecer a uma comunicagdo eficaz na transferéncia de
informacao entre equipas de cuidados, para a seguranca do doente, devendo ser normalizada
utilizando a técnica ISABAR (I corresponde a Identificagdo; S: a Situacdo atual; B: aos
Antecedentes; A: a Avaliacdo e R: as Recomendagdes). A técnica ISBAR ¢ uma ferramenta
de padronizacdo de comunicagdo em saude que ¢ reconhecida por promover a seguranga do
doente em situagdes de transicao de cuidados. Esta técnica aplica-se a todos os niveis de
prestacao de cuidados que envolvam a passagem de informacao do doente, nomeadamente
entre servigos do mesmo hospital, durante a passagem de turno no mesmo servigo, na alta

hospitalar ou entre institui¢des de saude (DGS, 2017).

A transferéncia de informacao entre profissionais de saude deve ser prioritaria em todos os
momentos vulneraveis/criticos na transi¢ao de cuidados e todos os responsaveis pelo
processo de transmissdo de informagdo devem estar devidamente identificados. As
transicdes de cuidados de satide sdo momentos frequentes nas organizagdes de saude e
reportam-se a qualquer momento da prestacio de cuidados em que se verifique a
transferéncia de responsabilidade de cuidados de enfermagem e de informagdo entre
cuidadores, que tem como missdao a continuidade de cuidados e a seguranga dos mesmos.
Deste modo, transicdes de cuidados seguras baseiam-se na implementagdo de uma
comunicac¢do eficaz entre equipas, assegurando uma comunicacdo precisa ¢ atempada de
informacao, contribuindo para a redugao da ocorréncia de erros. Segundo a DGS (2017), as
falhas de comunicagdo sdo das principais causas de eventos adversos na saude. A
comunicagdo eficiente na area da Satude deve ser atempada, precisa, completa, ndo ambigua
e compreendida pelo recetor, reduzindo erros e promovendo a seguranga do doente e a
qualidade dos cuidados prestados. Deste modo, para que a comunicagado eficiente seja uma

r

realidade, ¢ essencial que as equipas de saude tenham acesso atempado a informacgao
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adequada e necessaria ao desempenho dos seus papéis, de forma eficiente e apropriada
(Tranquada, 2013). Em suma, a elaboracdo e posterior implementacdo de uma ferramenta
para a estruturacao da informacao a ser transmitida sobre o doente, deve ser sugerida como
forma de promover a cultura de seguranga dos utentes, durante a comunicagdo entre
profissionais de satde. Este fato permitiu a aquisicio de competéncias no aAmbito da
manutencio de um ambiente terapéutico seguro, nomeadamente através da gestao do
risco ao nivel do servi¢o, em concreto na forma de organizacio da transmissio da

informacao de forma a reduzir a probabilidade de ocorréncia do erro humano.

3.3 - Dominio da gestao dos cuidados

O dominio da gestao compreende a gestao dos cuidados, otimizando a resposta da equipa de
saude e a sua articulacdo. Engloba ainda a gestdo dos recursos as situagcdes € ao contexto,
visando a garantia da qualidade dos cuidados e a adaptagdo do estilo de lideranca, do local
de trabalho ao clima organizacional favorecendo a melhor resposta dos elementos do grupo

de trabalho (OE, 2019).

A necessidade premente de implementar cuidados de qualidade, ¢ uma realidade da
sociedade atual. Existe uma preocupacdo quer por parte das institui¢gdes, quer pelos
profissionais que as compdem, em prestar servigos otimizados e de exceléncia. Neste
sentido, foi delineado um objetivo, que ¢ comum aos dois contextos de estagio: compreender
de que forma as metodologias de gestdo dos servigos, ao nivel dos recursos materiais,
humanos e cuidados de enfermagem provocam impacto nos ambientes da pratica de

enfermagem.

Servico de Urgéncia

A gestao dos cuidados € um aspeto determinante no servigo de urgéncia e desta depende em
grande parte a qualidade dos cuidados prestados, onde ¢ importante 0 modo como se
rentabilizam os recursos humanos e materiais, como resposta as necessidades que vao
surgindo e que neste contexto se podem contar sempre com alguma imprevisibilidade.

Relativamente aos recursos materiais, o SU ¢ dotado de condi¢des e de equipamento
adequado as caracteristicas dos doentes que habitualmente sdo alocados as diferentes areas

funcionais, concretamente a SE possui equipamento de reanimagdo, com monitorizagdo
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invasiva e ndo invasiva, e produtos farmacoldgicos de forma a poder a assistir varios doentes
com fungdes vitais comprometidas, em simultianeo, tal como mencionado no dominio da

prestacao de cuidados.

De acordo com o que observei e de acordo com algumas questdes que coloquei ao
enfermeiro-chefe, ¢ exercida um tipo de lideranga partilhada e participativa, havendo em
cada Equipa um coordenador e um subcoordenador, em que o coordenador do turno
(habitualmente um enfermeiro mais experiente e se possivel especialista), ou na sua auséncia
o subcoordenador, ¢ responsavel por realizar o plano didrio, tendo em conta o numero
elementos presentes e as suas competéncias, fazendo alocar os doentes aos diversos
elementos da equipa, e ainda, motivando e supervisionando de forma a ajudar a equipa a
conhecer os seus deveres e a exercé-los de uma forma eficaz. Num turno da tarde, com uma
elevada afluéncia de doentes ao SU, pude assistir por parte do enfermeiro coordenador de
turno, & mobilizacdo de recursos humanos de éareas funcionais com menos volume e
complexidade de doentes, para areas funcionais saturadas em termos de doentes e cuidados
a prestar. Para além da gestdo das equipas de enfermagem, ¢ importante que o enfermeiro
seja capaz de, ao longo do turno, gerir os cuidados que presta, nomeadamente no que
concerne a gestdo de prioridades e aos recursos materiais disponiveis. Este facto permitiu-
me ser capaz de compreender de que forma as metodologias de gestao dos servigos, a nivel
dos recursos materiais, humanos e cuidados de enfermagem e que impacto estes
provocam nos ambientes da pratica de enfermagem, contribuindo assim para uma
lideranca eficaz em termos de gestdo de recursos humanos e materiais adequados em
cada contexto, com vista a qualidade dos cuidados prestados. Os enfermeiros gestores
tém um papel fundamental na seguranca dos cuidados de satide prestados a populacao, dada
a sua responsabilidade pela promocao de uma cultura de seguranga nas equipas para que haja
um ambiente aberto de partilha e confianca, desenvolvendo-se assim a aprendizagem a partir

dos erros e eventos adversos (Correia, 2017).

Servico de Cuidados Intensivos

No que respeita a area da gestdo, a minha atuagdo foi direcionada para a gestao de recursos
materiais ¢ de cuidados de enfermagem, uma vez que no meu local de trabalho sou
corresponsavel pela implementagdo da metodologia Kaizen na reposicdo de materiais e
medica¢do de forma a melhorar a qualidade de gestdo de recursos. Neste sentido, a

observagao e participagdo na gestao de materiais no SCI fez todo o sentido para mim, uma
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vez que me permitiu iniciar a implementagdo de uma forma mais segura, no meu local de
trabalho. A gestdo de recursos materiais no SCI é organizada e processada por niveis, em
que alguns materiais sao adquiridos por compra direta com autorizagao da dire¢ao de servico

e hospitalar, e os restantes organizados e repostos por assistentes operacionais.

A organiza¢do dos materiais em cada servigo constitui um dos principais problemas que
acaba por interferir de forma secundaria na prestacao de cuidados. Elevados niveis de stock,
a dispersao do material dentro de um mesmo servigo, assim como a mistura e auséncia de
identificacdo, contribuem na dificuldade acrescida aquando da procura de um produto,
provocando desperdicio de tempo e movimentagdes desnecessarias. Tal fato ndo se verifica
neste servigo, porque o SCI, inserido na restante institui¢ao hospitalar, utiliza a metodologia
Kaizen, como forma de melhorar a qualidade de gestao de recursos e inferir positivamente
nas politicas de qualidade hospitalar. Esta filosofia quando integrada nos cuidados de saude,
assenta na eliminagao do desperdicio com base em solug¢des de baixo custo e de criatividade,
envolvendo todos os colaboradores desde a gestao de topo até aos operarios da base (Félix,
2013). Tive a oportunidade de verificar e participar no funcionamento de reposi¢do de
materiais e terapéutica, removendo do local pré-estabelecido as etiquetas identificativas das
caixas de acondicionamento de terapéutica e colocando-as num lugar especifico para serem
recolhidas pelos servigos farmacéuticos. De uma forma pratica, existem duas caixas com a
mesma quantidade de produtos, quando deixa de existir nimero suficiente numa das caixas,

a identificac¢do da primeira € retirada e passa-se a utilizacdo dos produtos da segunda caixa.

Relativamente a gestdo, tive ainda a oportunidade de gerir a prioridade dos cuidados, dentro
dos limites da minha intervengdo; de gerir adequadamente os recursos materiais que estao
ao meu dispor e de procurar perceber como se realiza um hordario, aspetos estes que foram
uma mais valia para a minha formacao como futura enfermeira especialista, € mesmo para o
contexto do servico onde desenvolvo a pratica clinica, onde também realizo algumas
atividades mais relacionadas com a gestdo nomeadamente a gestdo de material e medicagao.
Pude de facto compreender a importiancia da lideranca e da gestao dos recursos nos

contextos, em vista a otimiza¢ao da qualidade dos cuidados.
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3.4 - Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

Este dominio assenta em dois pilares fundamentais: o autoconhecimento e assertividade e a
pratica especializada baseada em evidencia cientifica, sendo que a investigacao tem um
papel importante na visibilidade da enfermagem, possibilitando aos profissionais
partilharem saberes baseados na evidéncia cientifica, bem como contribuir para o
desenvolvimento pessoal e profissional de cada enfermeiro. Neste dominio enquadrei os
seguintes objetivos: refletir criticamente sobre o doente oncoldgico em contexto de urgéncia;
realizar pesquisa bibliografica em bases de dados cientificas sobre urgéncias oncoldgicas e
refletir sobre a intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico Cirurgica

na prevencao do choque sético em geral e no doente oncolodgico em particular.

Servico de Urgéncia

Tendo em conta os objetivos delineados para este campo de estdgio, pude realizar uma
reflexdo sobre o doente oncoldgico no contexto de uma urgéncia geral, concretamente sobre
o doente oncologico com agudizacdo de sintomas seguido em cuidados paliativos. O doente
oncologico pode recorrer ao SU em diversas fases da sua doencga, quer por algum sintoma
que tenha despoletado o diagnostico da mesma, quer na fase de tratamento ativo (cirurgia,
QT, Radioterapia) ou numa fase mais avancada da mesma com descontrolo de sintomas.
Neste sentido, torna-se fundamental compreender o cuidado prestado nos servigos de
urgéncia hospitalares ao doente com cancro nas suas diversas fases, pois uma emergéncia
oncologica ¢ uma condigdo aguda que ¢ causada pelo cancro ou pelo seu tratamento e que

requer uma rapida intervencao para evitar a morte ou dano permanente (Cruz Fortes, 2011).

Este tema para reflexdo (do doente paliativo oncoldgico em urgéncia geral), surgiu de um
caso especifico de um doente com carcinoma do pancreas em estadio avangado que recorreu
ao SU com dor e ictericia e se encontrava a aguardar vaga de internamento. Pude também
constatar que o doente com descontrolo de sintomas recorre com mais frequéncia ao SU,
indo de encontro ao que refere Serrano, (2017) sobre as intervengdes paliativas realizadas
pelos enfermeiros num servigo de urgéncia aos utentes com doenga crdnica, incuravel e
progressiva. Para esta autora, o servico de urgéncia estd estreitamente ligado a situagdes
criticas caracterizadas por atitudes curativas, mas de certo modo também nos devemos
dedicar de uma forma igualmente crescente a valorizagdo da necessidade de prestar cuidados

de indole ndo exclusivamente curativo, dada a complexidade das situagdes de saude/doenca
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das pessoas e a cronicidade das mesmas. Por este fato, para mim, incluir agdes paliativas nos
cuidados de urgéncia fazem todo o sentido, mas falar sobre cuidados paliativos nos servigos
de urgéncia, serd sempre um tema que suscitara duvidas, incompreensdes sobre a sua

exequibilidade em servigos estritamente tecnicistas (Serrano, 2017).

No entanto, penso que o meu contributo na prestagdo de cuidados no SU, permitiu promover
este tipo de reflexdo nos colegas e o facto de trabalhar numa institui¢do na area da oncologia,
com o tratamento destas condi¢des clinicas bem presente, permitiu também a partilha de
experiéncia neste ambito. Este fato permitiu constatar que a competéncia da gestao
diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situacido critica e /ou faléncia
organica, otimizando respostas, pode e deve estar presente também no doente com
agudizacgao de sintomas de ambito paliativo, ou seja, esta competéncia ndo se torna exclusiva
do doente critico, mas também pode e deve ser adaptada ao doente paliativo, sendo de certo
modo uma competéncia transversal no cuidar do doente do foro médico-cirurgico. Dai a

necessidade do cuidado paliativo no cuidado emergente/urgente.

De modo a concretizar os objetivos propostos no ambito da investigacdo em enfermagem,
em concreto ao doente oncoldgico em emergéncia oncologica, foi realizado um guia de
intervengdo sobre as principais Emergéncias Oncoldgicas que se encontra em apéndice
(Apéndice IV). Durante o estagio de urgéncia surgiu esta necessidade de pesquisa
bibliografica e a elaboracdo de um documento escrito sobre esta tematica, dado que num
caso em particular pude refletir sobre um doente com cancro do pulmao que recorreu ao SU
por dor cervical, com antecedentes de SVCS (Sindrome da Veia Cava Superior) proposto
para internamento para controlo sintomatico. Sendo assim, este trabalho escrito sobre as
principais emergéncias oncoldgicas, sob forma de um guia de intervencdo, em que sao
referenciadas as principais emergéncias deste foro e o cuidar do doente a vivenciar uma
emergéncia oncologica no SU, veio ao encontro de uma necessidade de formagao sentida
por alguns enfermeiros deste servigo. De forma a permitir ainda uma consulta rapida e para
que a informacao chegue a todos os profissionais do SU nas diferentes areas funcionais, foi
elaborado um panfleto subordinado a esta temdatica (Apéndice V). Foi decidida esta
abordagem porque a equipa de enfermagem do SU tem um plano de formacao aprovado e
implementado ao longo do ano, com formacdo obrigatdria, e torna-se dificil realizar uma
acdo formativa presencial a uma equipa tdo grande e que obtenha presenca de um elevado

numero de enfermeiros. A realizacdo do trabalho escrito sobre as principais emergéncias
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oncoldgicas permitiu compreender que perante situagcdes que denotam perigo de vida, além
das questdes fisicas, surgem questdes psicossociais relacionadas com a institui¢do onde se
desenrola o tratamento do doente e os profissionais que ali trabalham, constituindo uma
esperanca e solucdo para os problemas do doente. Deste modo, o enfermeiro deve ser capaz
de demonstrar uma habilidade cognitiva e organizacional e sobretudo a capacidade de
relacdo interpessoal construtiva, de empatia, de solicitude, de comunica¢do, de exercicio de
escuta e de valorizacdo do doente no atendimento das complicagdes inerentes as diversas

fases da doenga oncologica, do diagnostico e a atencao paliativa (Brito Pinheiro, et al 2011).

A atuacdo do enfermeiro perante uma emergéncia oncoldgica centra-se numa abordagem
similar & abordagem em emergéncia geral, com necessidade de uma colheita de
dados/triagem muito individualizada, com interven¢des de acordo com o que € esperado em
cada situacdo, nao esquecendo de incluir intervengdes de caracter paliativo. As emergéncias
oncologicas sdo uma area especifica do conhecimento em urgéncia/emergéncia que requer
comunicacdo eficaz, utilizagdo da metodologia ABCDE, com colheita da dados adequada,
implementadas intervengdes (comuns as da urgéncia geral). O enfermeiro na prestagao de
cuidados de enfermagem a pessoa a vivenciar uma emergéncia oncologica, identifica as
principais emergéncias e as intervengdes a realizar. Dado o aumento de incidéncia de cancro
na populacdo em geral, combinado com o aumento da sobrevivéncia e crescentes estratégias
de tratamento em ambulatorio, ¢ imperativo que os cuidados de saude primarios e sobretudo
0s servigos urgéncia compreendam e sejam capazes de tratar as emergéncias associadas ao

cancro (Cruz Fortes, 2011).

Na emergéncia, o momento ¢ critico para o doente e sua familia, seja pela ansiedade, medo
da morte, pelo desconforto da situagdo, pela dificuldade de transporte at¢ ao SU mais
proximo, envolvendo aspetos sociais € econdmicos e pelas dificuldades de acesso ao servigo
e/ou demora no atendimento. Deste modo, torna-se fundamental uma prestagao de cuidados
de enfermagem humanizada e individual na relacao de ajuda ao doente e sua familia fulcrais
para a criagdo do vinculo, para que todo este processo se torne menos traumatico (Brito

Pinheiro, et al 2011).

Sendo assim, o cuidado de enfermagem em emergéncia oncologica ¢ acompanhado de
peculiaridades relacionadas com o contexto de atuagdo, que apresenta adversidades
relacionadas com o stress e sobrecarga de trabalho, bem como com o tipo de doente e sua

familia, que apresentam condi¢des clinicas que caracterizam risco de morte € necessidades
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que envolvem aspetos fisicos e psicossociais. A complexidade desta doenca, aliada a doentes
com cancro com uma maior sobrevida, devido aos avangos no diagnostico e tratamento e
suas sequelas, resultam num aumento da frequéncia das complicacdes associadas ao cancro
(Otto, S. 2000). Neste sentido, o doente oncologico, mediante a magnitude do problema,
procura atendimento nas urgéncias hospitalares no que diz respeito aos sintomas que
demarcam o inicio do diagnostico clinico ou nos casos de diagnostico definitivo da doenga,
nas complicacdes das terapéuticas instituidas para o seu tratamento ou para o tratamento do
descontrolo de sintomas na sua condi¢cdo avan¢ada e incuravel. Sendo assim, com a
realizagdo deste documento escrito para o SU, indo ao encontro das suas necessidades
formativas, permitiu identificar oportunidade de investigacio, a realizacio de pesquisa
bibliografica em bases de dados cientificas e a divulgacao dos resultados encontrados
permitindo a mobilizacio de conhecimentos e habilidades de resposta de forma
holistica, sobre as competéncias no cuidado ao doente a vivenciar uma emergéncia
oncolégica no SU. Permitiu ainda a incorporacio na pratica dos resultados obtidos
durante a pesquisa realizada, com base na evidéncia cientifica, que serviram de apoio
a tomada de decisdo, com a capacidade de comunicar as conclusées e raciocinios

através de uma escrita fundamentada.

Para dar resposta também a uma exigéncia em termos de objetivos propostos para o mestrado
que, incluem de certa forma: suportar a pratica clinica baseada na investigacdo e no
conhecimento, identificando para tal oportunidades de investigacdo, compete também ao
enfermeiro especialista divulgar os resultados obtidos durante a investiga¢do realizada.
Neste sentido, elaborei um poster sobre Cuidar em Emergéncia Oncologica (Apéndice VI)
que foi apresentado na 13* Reunido Nacional da Associagdo de Enfermagem Oncologica
Portuguesa que decorreu, nos dias 10 a 12 de dezembro de 2020. Deste modo, demonstrei
capacidade para comunicar as minhas conclusées, os conhecimentos obtidos e
raciocinios a eles subjacentes, de uma forma adequada e sem ambiguidades, visando a

divulgacio do conhecimento em eventos cientificos.

O Enfermeiro especialista, enquanto agente ativo no campo da investigacao, deve ser capaz
de contribuir para o conhecimento novo e para o desenvolvimento da pratica clinica
especializada. Neste ambito, e tendo em consideracdo a minha drea de interesse sobre a
interven¢do do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico Cirtirgica na prevengao do

choque sético em geral e no doente oncoldgico em particular, realizei uma Revisdao da
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Literatura sobre o Doente com Neutropenia Febril: uma interven¢do especializada. Esta
revisdo da literatura foi sendo construida ao longo dos dois campos de estagio e sera

apresentado de seguida um resumo com as principais caracteristicas da revisao realizada:

A Neutropenia Febril (NF) ¢ considerada uma das complica¢des mais frequentes no doente
oncoldgico tratado com QT, conduzindo a complicagdes graves que podem levar a alteragdes
no regime terapéutico instituido, nomeadamente a reducdo de doses ou mesmo atraso na
administracao de ciclos ou até abandono do regime quimioterapico prescrito para o doente.
Sendo assim, torna-se fundamental compreender de que forma o enfermeiro especialista em
enfermagem médico cirtrgica pode contribuir para a prevengdo do choque sético no doente
oncoldgico com NF decorrente do tratamento de QT, identificando para tal as intervengdes
de enfermagem auténomas e interdependentes.

O Objetivo consistiu em identificar as interveng¢des de enfermagem promotoras da prevencao
do choque sético no doente oncoldgico submetido a QT com NF.

A metodologia utilizada foi a revisdo Integrativa da literatura. Foi realizada pesquisa

bibliografica nas bases de dados cientificas CINAHL Complete, MEDLINE Complete,

Nursing & Allied Health Collection: ComprehensiveCochrane Central Register of
Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic Reviews, Cochrane Methodology
Register Library, Information Science & Technology Abstracts, MedicLatina, no periodo
temporal entre 01 de janeiro de 2009 e 31 de dezembro de 2019 com artigos publicados em

lingua portuguesa, espanhola ou inglesa disponiveis em texto integral.

Foram encontrados 9 artigos onde sdo referenciadas as intervengdes de enfermagem
implicadas no cuidado ao doente oncoldgico submetido a tratamento de QT com NF

preventivas do choque sético.

As intervengdes de enfermagem encontradas foram: Utilizagdo de escalas; Administragdo
de antibioterapia; Cumprimento de protocolos/guidelines de atuacao; Controlo ambiental;
Educacdo para a saude; Avaliacdo do doente; Realizagdo de exames complementares de
diagnostico; Administragdo de terapéutica profilatica. As intervencdes de enfermagem com
maior prevaléncia nos estudos analisados sdo: Cumprimento de protocolos/Guidelines de

atuacao e a Educagdo para a saude (presente em 8 dos 9 estudos analisados).

De forma a responder a questdo de investigacdo elaborada na revisdo da literatura, foram

selecionados 9 artigos e destes foram encontradas varias intervengdes de enfermagem
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promotoras de prevencdo do choque sético em doentes tratados com QT com NF. De modo
a facilitar a consulta destas intervengdes, estas foram agrupadas em 8 unidades de andlise,
denominadas “intervencdo de enfermagem”. Foi clarificado quais as intervengdes de
enfermagem autonomas e interdependentes promotoras da prevengao do choque sético no
doente oncologico submetido a QT com NF de acordo com o REPE. Sendo assim, estas
foram agrupadas em AcOes Autonomas de Enfermagem (Utilizagdo de escalas;
Cumprimento de protocolos/guidelines de atuacao; Controlo ambiental; Educacao para a
saude; Avaliagdo do doente) e Acdes Interdependentes de Enfermagem (Administragdo de
antibioterapia; Realizacdo de exames complementares de diagndstico; Administragdo de
terapéutica profilatica). Embora ndo fosse um objetivo desta revisao da literatura, nao foram
encontrados artigos que mencionassem intervencdes de enfermagem segundo a CIPE. A
CIPE tem sido utilizada de uma forma global nas instituigdes de saide em Portugal, dai que
tenha realizado um paralelismo entre o que foi encontrado na literatura sobre a prevenc¢ao do
choque sético no doente com cancro tratado com QT e com NF e apresentar alguns
diagnosticos de enfermagem com intervengdes associadas nesta area tal como mencionado
na revisdo da literatura elaborada. A intervencdo do enfermeiro na prevencao do choque
sético no doente oncologico submetido a QT com NF, constitui ainda uma area de estudos a
explorar no ambito das ciéncias de enfermagem, que requer, por conseguinte, investimento
com a finalidade de definir claramente o seu papel no cuidado diério a este tipo especifico

de doentes.

Como mote de sugestdo para futuras investigagdes neste ambito, pode considerar-se a
amplitude de produgdo cientifica nesta area, ou seja, a identificagdo das intervencdes do
enfermeiro na prevencdo do choque sético no doente oncoldgico com NF, que constitui um
campo de estudos que requer ainda investimento. De igual forma, seria ainda mais
pertinente, caso estas intervencgoes estivessem associadas a um sistema de classificagao, tal
como a CIPE ou NANDA. Ainda no que diz respeito a realizagdo de estudos futuros nesta
area, seria interessante abordar de que forma as intervengdes de enfermagem preventivas do
choque sético no doente oncoldgico submetido a QT com NF, tem implicagdao na diminui¢ao
dos dias efetivos de internamento destes doentes e nos custos inerentes aos mesmo. Posto
isto, com a realizagdo da revisdo integrativa da literatura, pude refletir sobre os cuidados de
enfermagem prestados aos doentes submetidos a QT com NF para a preven¢ao do choque
sético, incorporar na pratica clinica os resultados de investigacao relevantes e elaborar um

plano de cuidados com intervengdes de enfermagem autonomas e interdependentes sobre os
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cuidados de enfermagem ao doente neutropénico de forma prevenir o choque sético. Sendo
assim, fui capaz de mobilizar conhecimentos e habilidades de resposta de forma
holistica, sobre as competéncias no cuidado ao doente neutropénico minimizando as
complicacoes decorrentes do tratamento de QT, nomeadamente o choque sético ¢
permitiu ainda a incorporacio na pratica dos resultados de investigacio relevantes, com
base na evidéncia cientifica, que sirvam de apoio a tomada de decisio, com a
capacidade de comunicar as conclusdes e raciocinios através de um discurso

fundamentado.

O Enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-cirurgica suporta a pratica clinica em
evidencia cientifica e deve ser capaz também de interpretar, organizar e divulgar resultados
provenientes da evidéncia que contribuam para o conhecimento em enfermagem. De modo
a promover a divulga¢do dos resultados obtidos no estudo que realizei, elaborei um artigo
cientifico intitulado “Doente com neutropenia febril: uma intervencdo especializada -
Revisdo Integrativa da literatura” que se encontra em apéndice (Apéndice VII) e que foi
submetido na revista digital ONCO. NEWS® (revista cientifica de enfermagem oncolégica
que se encontra indexada EBSCO, Latindex, CERFE). Sendo assim, fui capaz também de
demonstrar competéncias na irea da investigacio em enfermagem e divulgacio do
conhecimento ao ser capaz de participar e promover a investigacio aplicada na minha

area de especializaciao.

O dominio da formagao ¢ um alicerce importante na profissao de enfermagem, sendo cada
enfermeiro responsavel pela atualizacio do seu proprio conhecimento e pelo
desenvolvimento da profissdo, devendo por isso procurar atualizar os conhecimentos
técnico-cientificos e relacionais, de modo a acompanhar as mudancgas e a desenvolver uma
adequada resposta as necessidades das pessoas, no ambito da sua intervengao. Portanto, deve

ser facilitador da aprendizagem em contexto de trabalho.

Cuidados Intensivos

Durante este estagio pude de facto ser facilitadora do processo de aprendizagem profissional,
através da partilha de conhecimentos sobre a técnica de colheita de zaragatoa nasofaringea
para despiste de SARS-CoV-2, mais concretamente sobre o acondicionamento € transporte
de amostras. Esta situagdo surgiu da necessidade de um doente do SCI em realizar cirurgia,

e segundo critérios institucionais, necessitava de teste para despiste de SARS-CoV-2 com
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menos de 72 horas, o qual o doente ndo dispunha. Realizei a colheita, explicando cada passo
que executava. As dividas surgiram aquando do acondicionamento da amostra e o seu
transporte. Nesta instituicdo de saude, esta preconizado que a amostra obtida deve ser
enviada ao laboratério o mais rapidamente possivel, em ambiente refrigerado e entregue em
mao no laboratdrio, indo de encontro ao que ¢ emanado pela DGS (norma 015/2020). Este
fato ndo era realizado pelos profissionais, uma vez que nao ¢ um procedimento que realizam
com tanta frequéncia. Foi possivel consultar a norma interna para o acondicionamento destas
amostras e deixar no servico para consulta. Pude atuar como formadora oportuna em
contexto de trabalho ao diagnosticar no momento a necessidade formativa e promover a

formacio em servico na area da especialidade.

Ainda neste dominio de competéncia, o enfermeiro “detém consciéncia de si enquanto
pessoa e enfermeiro” otimizando o autoconhecimento e “consciencializa a influencia pessoal
na relacdo profissional” (OE, 2019, p.4749). Por isso, surgiu a necessidade de aprofundar
conhecimentos no dominio da comunicagdo, em especifico, técnicas de comunicagao perante
a pessoa, familia/cuidador em situacdo critica e sobre estratégias que sejam facilitadoras da
comunicac¢do na pessoa com “barreias a comunicacao,”; uma vez que a comunicagao com o
doente critico em Cuidados Intensivos constitui uma area do saber que requer da minha parte

uma maior pesquisa.

A comunicac¢ao na relagdo enfermeiro/doente assume, hoje, um valor fundamental e torna-
se objetivo estratégico na gestdo dos problemas de enfermagem. Esta ¢ cada vez mais uma
componente a valorizar, ndo so pela sua importancia na relaciao que se estabelece entre estes
intervenientes no processo de cuidar, como pelo facto de constituir um bom indicador da
qualidade dos cuidados (Briga, 2011). Particularmente, em Unidades de Cuidados
Intensivos, os problemas comunicacionais tornam-se evidentes quando os doentes ficam
incapacitados de comunicar verbalmente pela presenga de tubo endotraqueal. Este facto pode

funcionar como um impedimento a comunicagao terapéutica.

Este foi o principal motivo que me fez realizar pesquisa bibliografica neste ambito, de modo
a ultrapassar as barreiras existentes na comunica¢ao com este tipo de doentes e a melhorar a
minha competéncia de gestdo de comunicacao interpessoal. As dificuldades sentidas pelos
doentes em comunicar pela presenga do tubo endotraqueal; estimulos de caracter ambiental,
sobretudo sonoros no SCI e a doencga grave e consequente necessidade de internamento em

cuidados intensivos, geram nos doentes vivéncias emocionais, sentimentos positivos e
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negativos que dificultam a comunicagdo. Sendo o enfermeiro o elemento da equipa de satide
que mais tempo permanece junto do doente, este tem um papel fundamental no
estabelecimento de uma comunicagdo eficaz com o doente oncologico entubado
endotraquealmente e ¢ da sua responsabilidade desenvolver esforcos e estratégias para o
conseguir. Sendo assim, ¢ competéncia dos enfermeiros desenvolver e/ou proporcionar ao
doente entubado endotraquealmente, impossibilitado de falar verbalmente, meios
alternativos de comunicacao como sendo: estar atento a todas as suas mensagens nao verbais,
que eventualmente igualam e substituem as mensagens verbais; uso da lingua gestual,
quadro magico; fornecer papel e lapis para ele expressar as suas necessidades através da
escrita e ajuda-lo nessa tarefa se necessario; tabela de frases, que incluam as necessidades
mais comuns e frequentes do doentes; uso de album de imagens/fotografias (copo com agua,
comida, entre outras). Durante o estagio, utilizei como estratégia um bloco de notas para que
os doentes, se assim entendessem, pudessem escrever o que necessitavam e a utilizacao da
linguagem verbal sendo que me exprimi com uma linguagem breve, clara, precisa, adequada
as circunstancias, simples, direta e adaptada as necessidades dos doentes. Este facto vai de
encontro ao que refere Briga (2011, p. 117) em que “comunicacdo enfermeiro/doente (...)
como um processo caracterizado pelo desenvolvimento de praticas de cuidar com fungdo
terapéutica, uma vez que os enfermeiros demonstraram disponibilidade e competéncias para
0 processo comunicativo e também pelas estratégias de comunicagdo que implementaram na
sua relacao com os doentes.” Deste modo fui capaz de gerir o estabelecimento da relagao

terapéutica perante a pessoa, familia/cuidador em situacio critica ou faléncia organica.

Tal como mencionado anteriormente, a comunicacao ¢ fundamental em saude, uma vez que
permite partilha de informagdes e sentimentos, que se deve desenrolar abertamente entre as
pessoas, seja ela de uma forma verbal ou ndo verbal, constitui um momento de criagao e
recriacdo de informagdes, troca e partilha, colocando em comum ideias, sentimentos e
emoc¢des para com o outro (Phaneuf, 2005). A comunicagdo adquire uma elevada
preponderancia, e esta presente nas mais variadas formas e momentos. Procurei perante
situagdes nas quais era necessario transmitir informagao relativas a situagao clinica da pessoa
em situacdo critica, fazé-lo através do estabelecimento de uma relagdo terapéutica,
desenvolvendo uma comunicagdo clara e objetiva, com o intuito de promover um ambiente
terapéutico. Sempre que possivel, foi estabelecida uma relacdo empatica com o doente,
promovendo momentos de maior abertura para o esclarecimento de dividas e anseios. A

comunica¢do com a equipa multidisciplinar foi outra das vertentes em que tentei assegurar
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de forma eficaz e que penso que foi plenamente atingida, existindo liberdade de expor
duvidas, opinides e partilha de conhecimentos. Portanto, demonstrei capacidade de gerir a
comunicacio interpessoal que fundamenta a relagdo terapéutica com a pessoa,
familia/cuidador ¢ comunicar de forma efetiva, clara e sem ambiguidade com os

diferentes elementos da equipa.

No decorrer do desenvolvimento deste relatorio considero que, através da resposta aos
objetivos tracados, foram desenvolvidas, aprofundadas e validadas as competéncias
necessarias na prestacdo de cuidados ao doente critico e sua familia, considerando que o

objetivo principal do percurso foi atingido de uma forma positiva.

Durante o percurso realizado foram incorporados conhecimentos na minha pratica
profissional nomeadamente conhecimentos adquiridos em contexto de urgéncia em
particular sobre Sistema de Triagem de Manchester. Isto porque no meu local de trabalho,
realizamos triagem ao doente oncologico que recorre com agudizag¢do de sintomas, em que
o triamos tendo em conta o sintoma que este apresenta € o seu seguimento em termos de
tratamento oncoldgico. Esta triagem que ¢€ realizada, aloca o doente a especialidade médica
oncologica que o ird observar e ao espaco fisico. Nao ¢ efetuada por prioridade de
atendimento, porque ndo dispomos de meios humanos, fisicos e materiais para realizar
Triagem de Manchester aos doentes oncoldgicos, pois a grande parte dos sintomas
apresentados por estes doentes advém dos tratamentos de quimioterapia, radioterapia ou
cirurgia realizados e também do descontrolo de sintomas no ambito do doente em
seguimento por cuidados paliativos. A urgéncia oncoldgica tem especificidades diferentes
dos doentes em urgéncia geral, deste modo, estamos a construir no servico onde trabalho,
um protocolo de triagem em oncologia em que utilizamos uma triagem protocolada para o
nosso servigo. Sou responsavel pela coordenagao e implementacao deste projeto e como tal
o fato de ter utilizado o sistema de Triagem de Manchester veio permitir conhecer e
compreender o circuito do doente numa urgéncia geral bem como importar conhecimentos

para a triagem do doente em Oncologia.
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4 - Conclusao

O enfermeiro especialista ¢ aquele a quem se reconhece competéncia cientifica, técnica e
humana para prestar cuidados de enfermagem especializados. E aquele que na prética
profissional aplica as competéncias clinicas especializadas, adequadas as necessidades
especificas da pessoa, alvo dos cuidados. Deste modo, a aquisi¢do de competéncias revela-
se de extrema importancia na prestagao de cuidados de enfermagem ao doente critico e sua
familia, pela posicao de grande fragilidade em que se encontra, necessitando de cuidados de

elevada complexidade, tanto técnicos como humanos.

A elaboracdo do relatorio de estdgio permitiu uma reflexdo sobre o percurso realizado,
referente aos estagios na area da Enfermagem Médico-Cirargica, para os quais se definiu
um projeto de estagio com objetivos, atividades propostas e competéncias a atingir para a

obtencao do grau de mestre em enfermagem na area de especializagdo referida.

Tendo em consideragdo as competéncias comuns e especificas do Enfermeiro Especialista,
foram delineados e adaptados do projeto de estagio objetivos ao longo dos diferentes
estagios, e executadas atividades tendo sempre como foco de atengdo o doente critico e sua
familia. Neste relatorio foi realizada uma andlise critico-reflexiva suportada por
fundamentagdo tedrica do decorrer dos estagios, tendo como fio condutor os dominios de

competéncias comuns do Enfermeiro Especialista.

No dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, durante o cuidado ao doente
critico e sua familia, os cuidados de enfermagem foram assegurados tendo por base o
estabelecimento de uma relagdo terapéutica eficaz, com vista a melhor adaptagdo aos
processos de transicdo saude/doenca aguda ou crénica, procurando a melhor evidéncia
cientifica para apoio na tomada de decisdo, valorizando o atingimento da melhor qualidade
de vida, bem-estar e conforto possiveis durante o processo vivenciado. As intervengoes

foram pautadas no respeito dos principios éticos/legais e pelas orientagdes presentes no
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Codigo Deontologico. Estes estagios permitiram a aquisicdo e o aprofundamento de
conhecimentos em situacdes complexas e urgentes/emergentes, na medida em que exigem
uma identificacdo dos problemas do doente critico em tempo 1util, uma destreza no
manuseamento do material, capacidade de tomar decisdo, relacionar sinais e sintomas com
a terapéutica utilizada no doente em situagdo critica, estabelecer prioridades nas acdes de

enfermagem.

No dominio da melhoria continua da qualidade abordei questdes relacionadas com a
seguranca do doente e dos profissionais de satude, que sao fundamentais numa instituigao de
satide e num servigo de urgéncia em particular dado o elevado numero de profissionais e de
doentes e a complexidades de cuidados a prestar. Em relacdo a seguranca dos profissionais
de satide abordei a questao da violéncia no local de trabalho. No que diz respeito ao estagio
de cuidados intensivos neste dominio abordei entre outros temas, a transmissao de
informagao de enfermagem, visando assegurar a continuidade de cuidados, pela transmissao
verbal e escrita da informagao, tendo em conta a seguranga do doente. Foi elaborada uma
proposta de intervencdo (folha de registos de enfermagem aquando a transferéncia de
doentes entre servicos), de forma a que a continuidade de cuidados seja assegurada, de modo

a promover a melhoria continua de qualidade.

No dominio da gestdo, nos dois locais de estagio, compreendi a metodologia adotada na
gestao dos servicos ao nivel dos recursos humanos, materiais e cuidados de enfermagem. E
de salientar a importancia do papel do enfermeiro especialista na supervisdo de outros

profissionais bem como na coordenagdo e gestdao de cuidados.

Relativamente ao dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, procurei
fundamentar as atividades desenvolvidas com base na pesquisa bibliografica, demonstrar
espirito de abertura para aquisi¢do de novos conhecimentos e partilha de experiéncias e ainda
manter uma atitude critico-reflexiva em relacao ao trabalho por mim realizado. Saliento a
realizacdo de um guia de intervencao de atuagdo de enfermagem nas principais emergéncias
oncoldgicas e um panfleto informativo sobre a tematica em questdo. Menciono também a
divulgacdo do conhecimento obtido, aquando da pesquisa bibliografica em bases de dados
cientificas, sobre a tematica das emergéncias oncologicas, ao participar em congressos ha
area da oncologia. Ainda neste ambito, realizei uma revisao integrativa da literatura sobre o
cuidado ao doente oncoldgico com neutropenia febril, e as intervengdes de enfermagem

implicadas no cuidado a este tipo de doentes preventivas do choque sético. Divulguei os
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resultados obtidos através da realizagdo e submissao de um artigo numa revista de referéncia
na area da oncologia. Permitiu-me conhecer as intervengdes de enfermagem promotoras da
prevencdo do choque sético no doente oncologico submetido a QT com NF, sendo que
gostaria de realizar no futuro formagdo em servigo nesta area que possibilitasse também a
criagdo de um protocolo de atuacdo no ambito da Neutropenia Febril enquanto a verdadeira

Emergéncia Oncologia no doente tratado com QT.

Ainda sobre a concretizagdo deste percurso de validagdo de aprendizagens profissionais e
certificagdo de competéncias como futura mestre e enfermeira especialista em Enfermagem
Meédico-cirargica, saliento a capacidade de trabalho que fui adquirindo no dominio da
investigacdo em enfermagem, em concreto com a realizagdo de pesquisa em bases de dados
cientificas sobre tematicas relevantes para a prestacao de cuidados, também em areas do meu
interesse pessoal, e também a apresentagdo dos resultados obtidos em forma de poster e/ou
artigo cientifico. Demonstrei capacidade de participar e promover na investigacdo em
enfermagem na minha drea de especializagcdo e comunicar as conclusdes, os conhecimentos
e os raciocinios a eles subjacentes, de uma forma adequada e sem ambiguidades, visando

deste modo a divulgacgao e transferéncia do conhecimento produzido

As principais dificuldades sentidas surgiram principalmente a nivel pessoal, pela
necessidade de priorizar varios focos de atencdo em simultineo, considerando que,
academicamente poderia ter sido desenvolvido um trabalho mais fundamentado e mais

enriquecedor na tematica abordada e para os contextos de estagio.

Foi um percurso longo que se iniciou em 2017, interrompido pela minha segunda gravidez,
que me impossibilitou de concluir o terceiro semestre do curso. Reiniciei o ultimo semestre,
referente a Unidade Curricular: Estagio Final e Relatorio em 2020, em época especial, que
foi novamente interrompido pela pandemia que estamos a viver. Este facto prolongou ainda
mais a conclusdo do curso, no entanto penso que ao ultrapassar as dificuldades e os
obstaculos que vao surgindo damos ainda mais valor as conquistas obtidas. Foi notdria a
evolucdo pessoal no que diz respeito a seguranga adquirida, destreza, ao conhecimento
mobilizado na abordagem feita ao doente, a familia, a equipa multidisciplinar e, mesmo, a
institui¢ao onde exerco a minha atividade profissional, na minha pratica diaria, possivel pela
bagagem que levo com a aprendizagem realizada nos contextos. Termino este relatorio final
com consciéncia de que, a aprendizagem ¢ um processo continuo, cujo pensamento

critico/reflexivo deve servir de guia, validando que ¢ na reflex@o sobre as praticas diarias em
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articulagdo com a evidéncia cientifica, que se contribui para o desenvolvimento da profissao,
pautada pela prestacdo de cuidados de qualidade e exceléncia aos nossos doentes e familias,

0 ambito dos nossos cuidados.

Finalizando, este percurso de aquisi¢do de novas competéncias revelou-se como uma mais-
valia pela aprendizagem assente na ldgica racional, com toda a aquisi¢@o de novos conceitos,
com a capacidade de manipulagdo de novos materiais, tecnologias e protocolos e, ainda mais
importante, pela grande capacidade de enriquecimento pessoal através do contato com
diversos profissionais constituintes deste percurso, pelo desenvolvimento de novas atitudes
e comportamentos, pelas relagdes pessoais estabelecidas, e ainda, pela capacidade de
adaptacdo a mudanca e capacidade de enfrentar novos desafios. Neste sentido, o concretizar
deste Curso de Mestrado em Enfermagem permitiu-me alargar horizontes, pelo que decidi
solicitar transferéncia de servigo para o Bloco Operatorio no hospital onde trabalho, para
conseguir dar continuidade ao trabalho desenvolvido ao longo da minha pratica profissional

em enfermagem.

Com a conclusdo deste percurso fica o sentimento de dever cumprido, o fechar de um ciclo
jé& iniciado e que carecia de um término. Fica sobretudo a satisfacdo trazida pelo facto de ter
obtido boas experiéncias, de ter conhecido profissionais competentes, que servem de

exemplo para aquilo que o futuro reservara.
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Apéndice I: Revisao da literatura: “Cuidados de enfermagem ao doente critico

com ECMO”
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Lista de Siglas

UCI - Unidade de Cuidados Intensivos

ECMO - Extracorporeal Membrane Oxygenation

ARDS - Sindrome de Dificuldade Respiratéria no Adulto

ELSO - Extracorporeal Life Support Organization

UCIP -Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

NANDA- North American Nursing Diagnosis Association
RCAAP- Repositorio Cientifico de Acesso Aberto de Portugal
ECMO VV- Extracorporeal Membrane Oxygenation veno-venoso

ECMO VA- Extracorporeal Membrane Oxygenation veno-arterial
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Resumo

Problematica: A expansdo da gripe A, em Portugal em 2009, impulsionou o nimero
de doentes com um prognoéstico de insuficiéncia respiratoria aguda grave admitidos nas UCI.
A auséncia de uma resposta eficaz das terapias convencionais para alguns destes doentes,
marcou o inicio da pratica do ECMO (Extracorporeal Membrane Oxygenation). O ECMO ¢
uma técnica de suporte cardiorrespiratorio que permite oxigenar adequadamente os tecidos
através de um circuito exterior ao corpo, reduzindo significativamente os parametros
ventilatorios e estabelecendo uma ponte para o tratamento e recuperacdo da lesdo
pulmonar/cardiaca (Petrou e Edwards, 2004; Mishra et al., 2009; Roncon-Alburqueque Jr,
2010).

Objetivo: Identificar os cuidados de enfermagem implementados ao doente com
ECMO, numa unidade de Cuidados intensivos,

Métodos: Revisdo da literatura. Realizada pesquisa bibliografica na biblioteca do
conhecimento online (B-ONE) e na EBSCO utilizando as seguintes bases de dados: Nursing
and Allied helth colection;Comprensive edition; British nursing index: Cochrane collection;
MedicLatina; Medline®; CINAHL®Plus no periodo temporal de 2009-2017.

Resultados: Foram encontrados 3 artigos onde ¢ feita discussao de um caso clinico
de um doente submetido a ECMO e dada enfase aos cuidados de enfermagem prestados com
a elaboracdo dos principais diagnosticos de enfermagem e intervencdes segundo uma
classificagdo (NANDA).

Conclusdes: Foram identificados 14 diagnosticos de enfermagem segundo a
NANDA que possibilitam uma prestagao de cuidados de enfermagem ao doente critico com
ECMO. Permitiu ainda concluir quais sao os eventos adversos relatados com maior impacto
aquando dos cuidados de enfermagem diarios: hipertensdo, taquicardia e a dessaturacao.
Sendo assim, os cuidados de enfermagem podem ter um impacto significativos no doente
com ECMO e a sedacdo e analgesia devem ser cuidadosamente avaliados/ajustados antes e
durante os cuidados de enfermagem.

Palavras-chave: ECMO; Cuidados enfermagem; Doente critico.
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1 - Introducgao

O ECMO tem sido utilizado em todo o mundo como tratamento de resgate para o
ARDS grave em doentes adultos, com bons resultados. O ECMO propicia oxigenagao
sanguinea, remog¢ao de didxido de carbono e suporte circulatdrio quando apropriado, além
de permitir que se realize ventilagdo mecanica protetora. Em 2009, com a expansdo da
pandemia da gripe A em Portugal e no mundo, aumentou o nimero de doentes com um
prognostico de insuficiéncia respiratéria aguda grave admitidos na UCI. A dificuldade em
obter uma resposta eficaz dos tratamentos convencionais para alguns destes doentes, marcou
o inicio da pratica do ECMO na UCIP. Torna-se fundamental compreender os cuidados de
enfermagem prestados ao doente adulto com ECMO para capacitar os enfermeiros de
conhecimentos e ferramentas que possibilitem uma prestacao de cuidados de enfermagem
de exceléncia a este tipo de doentes.

O objetivo desta revisdo da literatura consiste em identificar os cuidados de
enfermagem implementados ao doente critico com ECMO, por forma a dar resposta a
questdo inicial: Que cuidados de enfermagem prestam os Enfermeiros da UCI ao doente
critico com ECMO? Sendo os enfermeiros que trabalham em unidade de cuidados intensivos
a classe profissional que dedica grande parte do seu tempo a assisténcia a estes doentes,
torna-se fundamental capacita-los de ferramentas que possibilitam um cuidado global, pois
nao s6 tém que lidar com avancgos tecnoldgicos e cientificos de ponta, como também com o
cuidado especifico ao doente e sua familia.

Apo6s a definicdo da questdo central, foram definidos os critérios de pesquisa
considerados como os mais adequados para este tipo de estudo e definidos os Participantes
(P); as Intervengdes (I); as eventuais Comparagdes (C) e os Resultados (O).

Esta revisao da literatura foi estruturada em: introdugao, primeira parte onde ¢ feita
referéncia aos métodos utilizados para a selegao dos artigos, os resultados encontrados com

as tabelas de evidencia e a discussdao dos mesmos bem como a concluséo.
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2 - CUIDADOS DE ENFERMAGEM AO DOENTE CRIiTICO
COM ECMO

A revisdo da literatura conjuga a melhor evidéncia cientifica encontrada sobre a
tematica da investigacdo. Esta busca da evidéncia inicia-se com a defini¢do de termos ou

palavras-chave, estratégias de busca e definicao das bases de dados e fontes de informagao.

2.1 - Fontes de informacao e critérios de pesquisa

Realizada pesquisa bibliografica na Biblioteca do conhecimento online (B-ONE) e
na EBSCO utilizando as seguintes bases de dados: Nursing and Allied helth colection;
Comprensive edition; British nursing index: Cochrane collection; MedicLatina; Medline®;
CINAHL®Plus no periodo temporal de 2009-2017.

Foram definidos os seguintes critérios de inclusdo::doente critico tratado com
ECMO em idade adulta; doente critico submetido a ECMO independentemente da
patologia de base; pertinéncia para a area da enfermagem; acesso livre nas bases de dados
Incluiram-se na pesquisa todos os artigos em lingua portuguesa e inglesa; Os critérios de
exclusdo foram: trabalhos desenvolvidos em doente critico com ECMO em idade
pediatrica, doente critico com ECMO e transplantagao e trabalhos de investigagdo em
outras areas que nao a enfermagem. Para complementar a pesquisa foi consultado o
Repositorio Cientifico de Acesso Aberto de Portugal (RCAAP) e ainda na pagina web da
ELSO (Extracorporal Life Support Organization).

Tendo em conta a questdo de investigacdo: “Que cuidados de enfermagem prestam
os Enfermeiros da UCI ao doente critico com ECMO?” ¢ apresentado no quadro 1 o resumo

dos parametros PICO e as palavras-chave determinadas para esta revisao da literatura.

Quadro 1 - Parametros PICO

Participantes | Enfermeiros da UCI

Intervenc¢des | Cuidados de enfermagem Palavras chave:

ECMO
Encontrar eventuais comparagdes entre os cuidados de treatment;
Comparagdes | enfermagem ao doente critico com ECMO em cuidados | yyrsing care;

intensivos critically ill

Diagnosticos e intervengdes de enfermagem ao doente | patients.
critico com ECMO

Outcomes

2.2 - Identificacao dos Estudos
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A primeira fase da pesquisa foi complexa pois ap6s fazer o cruzamento das palavras-
chave nas bases de dados obteve-se 69 artigos. A estes foram aplicados os critérios de
inclusdo e exclusao, referidos anteriormente e apos foi realizada a leitura do respetivo
resumo. ApoOs a selecdo por dois investigadores independe, apenas 4 artigos foram
selecionados e 1 gerou duvidas pelo que se procedeu a leitura do seu texto integral. O corpus
de andlise ficou assim constituido por 3 artigos. A figura 1 resume o algoritmo usado na

seleg¢do dos artigos identificados através do Diagrama Prisma.

Figura 1 — Diagrama Prisma

Realizada pesquisa nas seguintes
bases de dados: Nursing and
Allied helth colection;
Comprensive edition; British
nursing index: Cochrane
collection; MedicLatina;
Medline®; CINAHL®Plus
n=69

v

Identificacao

Rejeitados 23 artigos duplicados
n=46

Sondagem

v

Rejeitados 43 artigos
Total de artigos selecionados por ndo se adequarem
n=46 ao tema em estudo
n=3
v

Ficam 3 artigos
n=3

v

Incluidos 3 artigos para analise
n=3

Selecao

Inclusao

88



3 — Resultados

Dos trabalhos selecionados, os 3 artigos de investigagao sdo estudos observacionais
retrospetivos do tipo estudo de caso. Quanto ao ano de publicagdo, dois destes artigos foram
publicados em 2016 e um em 2011. Os métodos de investigacao utilizados na maioria dos
artigos foram a colheita de informacao através de formuldrios, para recolher dados dos
processos clinicos dos doentes para a elaboragao de planos de cuidados de enfermagem aos
doentes com ECMO internados em UCI.

Em seguida sdo apresentadas as tabelas de evidencia com o resumo das

caracteristicas dos artigos selecionados.
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Quadro 2- Quadro de evidéncias

Autores/Titulo | Descritores Deézzil(;)odo Participantes | Limitacoes Intervencao Resultados

Livia Circulagdo Estudo Estudo de Nio Foi elaborado um estudo de caso Foi feita discussdo da

Magalhées, B. | extracorpérea; | exploratorio | caso com mencionadas | sobre uma doente internada em UCI | experiéncia vivenciada no

C.etal oxigenador de | qualitativo do | uma paciente de um hospital privado no Brasil cuidado de enfermagem ao
membrana; tipo: estudo submetida a com ECMO. A colheita de dados foi | doente com ECMO e

2011. Brasil Cuidados de de caso, . ECMO realizada atra_vés da consulta do seu p'ermitiu.evidenciar os 11

’ Enfermagem; | retrospetivo e | internada em processo clinico, com elaboragdo de | diagndsticos de enfermagem

Diagnostico documental | UCI dois formularios para a colheita de encontrados e a

Cuidado de de dados. Um para colher dados implementacdo de 15

Enfermagem a | enfermagem; relativos ao historico médico e outro | condutas, todas de acordo

uma paciente Sindrome do para colheita de diagnosticos de com a literatura de

em uso da desconforto enfermagem implementados referéncia mundial e

ECMO respiratorio segundo a taxonomia da North nacional sobre o tema 4 data
agudo. UTL. American Nursing Diagnosis da realizag@o deste estudo.

Association (NANDA) (2008)

Diagnosticos segundo a
NANDA: Risco de infe¢do;
Termorregulagdo ineficaz;
Troca de gases prejudicada;
Padrao respiratdrio ineficaz;
Risco de desequilibrio de
volume de liquidos
relacionado a falha de
mecanismos reguladores;
Perfusdo de tecidos ineficaz;
Percegdo sensorial
perturbada; Déficit no
autocuidado para
banho/higiene; Risco de
integridade da pele
prejudicada; Nutrigdo
desequilibrada: menos que
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Desenho do

Autores/Titulo | Descritores Estudo Participantes | Limitacées Intervencao Resultados
as necessidades corporais;
Risco de glicemia instavel.
S. Call Maifiosa | ECMO; Estudo de Estudo de Nao Foi elaborado um estudo de caso de | A partir da colheita de
et al Cuidados caso caso com mencionadas | uma doente com ARDS e com dados foi elaborado um
criticos; Plan uma paciente ECMO, internada numa UCI plano de cuidados de
2016/Espanha de cuidados; com ARDS polivalente num hospital assisténcia ao doente com
NANDA; submetida a universitario em Espanha. A colheita | ARDS e com ECMO
NIC; NOC ECMO de dados, na avalia¢do inicial, foi usando a taxonomia NNN,
Plan de internada em realizada segundo os 11 padrdes com elaboracdo de
cuidados UCI funcionais de saude de Marjory diagnosticos de enfermagem
individualizado Gordon, bem como recolhida (NANDA) ¢ intervengdes
durante informagdo desde a historia clinica, | (NIC). Aquando da alta
oxigenacion exame fisico e dados obtidos junto deste doente foi aplicada
con membrana dos familiares, através de uma uma escala de likert para
extracorporea. entrevista informal. avaliag@o dos resultados

Caso clinico.

obtidos com a
implementacao dos
diagnosticos e intervengdes
de enfermagem para
avaliagdo de resultados
obtidos (NOC).
Diagnosticos segundo a
NANDA: Ansiedade da
familia antes da morte;
Deterioracdo das trocas
gasosas; Diminui¢do do
débito cardiaco; Motilidade
gastrointestinal
disfuncional; Risco de
sindrome de desuso; Risco
de infegdo; Risco de
hemorragia. As intervengdes
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Desenho do

Autores/Titulo | Descritores Estudo Participantes | Limitacées Intervencao Resultados
preconizadas e os resultados
obtidos sdo apresentados no
artigo em tabelas.

Sara Redaelli ECMO; Dailiy | Estudo 5 doentes Foi analisado | Avaliar a viabilidade e seguranca Os Cuidados de

et al nursing care; observacional | com ECMO | um pequeno | dos cuidados de enfermagem diarios | enfermagem diarios sdo

ARDS retrospetivo | veno-venoso | grupo de em doentes com ECMO por essenciais no doente com
. realizado internados doentes, insuficiéncia respiratoria grave e ECMO veno-venoso,

2016/Italia .. L .

entre numa UCI neste estudo permitir avaliar ainda, os eventos nomeadamente permitem
novembro de | avaliados observacional | adversos que ocorrem aquando da melhorar o conforto,

Daily nursing 2009 e durante 25 ndo existia prestacdo de cuidados. Os cuidados | reduzem a incidéncia de

care on janeiro de dias de um grupo de | didrios de enfermagem incluem: infecdes, sdo fundamentais

patientes 2010 internamento | controlo e banho diario com esponja com para avaliar a integridade
undergoing ndo foi clorexidina a 0.2%; elevagao do cutanea, o risco de
venous-venous padronizado | doente com dispositivo adequado hemorragia o estado dos
extracorporeal o dia da para permitir a mobilizagdo do acessos vasculares. Os
membrane ECMO em doente no leito, sem alterar a posi¢do | eventos adversos relatados
oxygenation: a que o doente | das cénulas e higienizar com maior impacto aquando
challemgin se encontrava | completamente as costas e permitir a | dos cuidados de

procedure! aquando da troca de lengdis; aspiragao de enfermagem diarios sdo a

realizagdo do | secre¢des no tubo endo-traqueal; hipertensao, a taquicardia e
estudo, ou realizagdo de cuidados de penso de 7 | a dessaturagdo. Sendo

seja, o doente
poderia estar
em desmame
ventilatorio
ou na fase
aguda da
ARDS.

em 7 dias ou em SOS no local de
inser¢do das canulas.

Foram recolhidos e registados
parametros fisiologicos dos doentes
e da ECMO veno-venosa, antes e
durante os cuidados diarios de
enfermagem dos 5 doentes durante
25 dias bem como eventos adversos
que ocorreram aquando a sua
prestacao (dessaturagdo; hipertensao
arterial; reducdo da saturagdo venosa

assim, os cuidados de
enfermagem podem ter um
impacto significativos no
doente com ECMO veno-
venoso e a sedacdo e
analgesia devem ser
cuidadosamente
avaliados/ajustados antes e
durante os cuidados de
enfermagem.
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Autores/Titulo

Descritores

Desenho do
Estudo

Participantes

Limitacoes

Intervencao

Resultados

mista de oxigénio (SvO2); saturagdo
arterial de oxigénio (SpO2) ou fluxo
sanguineo e elevacdo da ECMO na
ventilagdo minuto). Foram ainda
registados os bolus de sedacdo
administrados aos doentes antes ¢
durante os cuidados diarios de
enfermagem.

Os dados demograficos foram
tratados estatisticamente recorrendo
a estatistica descritiva com recurso
do uso da média e desvio padrao.
Para a varia¢do da avaliacdo dos
parametros vitais foi utilizada o teste
t. As correlacdes foram testadas com
o Coeficiente de correlacdo de
Pearson.
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4 - Discussao dos resultados

No artigo “Cuidado de Enfermagem a uma paciente em uso da ECMO” ¢ realizado
um estudo de caso sobre uma doente com ARDS submetida a ECMO e sao apresentados 10
diagnosticos de enfermagem segundo a NANDA. Ja no artigo “Plan de cuidados
individualizado durante oxigenacion con membrana extracorporea.”, também um caso
clinico ¢ elaborado um plano de cuidados com sete diagnosticos de enfermagem. No Gltimo
artigo, “Daily nursing care on patientes undergoing venous-venous extracorporeal
membrane oxygenation: a challemgin procedure!” ¢ avaliada a viabilidade e seguranca dos
cuidados de enfermagem didrios através da realizacdo de estudo observacional em cinco

doentes internados durante 25 dias.

4.1 - O ECMO no doente critico

O ECMO ¢ uma modalidade terapéutica utilizada no suporte temporario da funcdo
cardiaca e/ou respiratoria, permitindo que o coragdo e/ou o pulmdo recuperem de uma
situagdo reversivel perante o insucesso dos tratamentos convencionais. A evolucao
tecnologica a que temos assistido nos ultimos anos tem proporcionando aos enfermeiros
grandes desafios na manutencdo da seguranca e da qualidade dos cuidados prestados a
pessoa em situagdo critica, impulsionando a necessidade do desenvolvimento de
competéncias especificas nesta area.

O ECMO constitui-se como uma alternativa eficaz, quando as medidas
convencionais ndo apresentam o efeito desejado, seja, pela agressividade da doenca ou pela
lesdo pulmonar causada pela ventilagdo com grandes volumes (Call. et al, 2016).

O ECMO ¢ constituido por um circuito de canulas, bombas, oxigenador, aquecedor
e sistema de monitorizacdo que ¢ utilizado de forma a fornecer suporte respiratério num
circuito extra-corporal. Esta técnica foi introduzida em 1972 como uma variante da
tecnologia do by-pass cardiopulmonar, sendo mais utilizada na area da neonatologia (Costa.
et al 2011). A tecnologia ECMO tem como principal objetivo manter a oxigenagdo e
perfusdao dos tecidos com sangue oxigenado, permitindo a recuperacdo dos orgaos
primariamente afetados: coragdo, pulmao ou ambos, quando entram em colapso ¢ o doente
ndo apresenta resposta aos tratamentos convencionais (Bartlett, 2012).

Com a evolugdo tecnologica dos ultimos anos, verificou-se uma melhoria

significativa da tecnologia no que diz respeito aos materiais utilizados, quer nos circuitos,
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canulas e oxigenadores, o que veio facilitar a sua crescente utilizagdo. Contudo, algumas
limitagdes & sua utlizagdo tém sido mencionadas na literatura e prendem-se com
complicagdes que englobam: disturbios sanguineos, disfuncdo renal com necessidade de
terapias de substituicdo renal, hemorragia intracraniana, alteragdes hemodinamicas e
infecdo, para além das complicagdes técnicas como falha no oxigenador, problemas com as
canulas, tubos e aquecedores (Bartlett, 2012).

Segundo Redaelli (2016), os profissionais de enfermagem devem ser responsaveis
pelo cuidado especifico no reconhecimento, prevengao e minimizagao de tais complicacdes
que podem acarretar sequelas graves ou mesmo a morte. Deste modo, a equipa de
enfermagem ao cuidar do doente 24/24 horas desempenha um papel fundamental em todo
este processo, uma vez que permite uma avaliacdo constante e interrupta, agilizando de
forma sistematica a implementacdo de cuidados de enfermagem de forma organizada e

eficiente.

4.2 - Diagnésticos de enfermagem segundo a NANDA

Apesar da simplificagdo da tecnologia inerente ao circuito do ECMO (com a nova
geracdo de membranas oxigenadoras, de acessos vasculares e de bombas centrifugas mais
seguras), cuidar de doentes dependentes de ECMO continua a ser um grande desafio para os
enfermeiros da UCI. O desenvolvimento tecnoldgico tem exigido aos enfermeiros a
aquisicdo exponencial de competéncias técnicas muito diferenciadas, num curto espaco de
tempo, nomeadamente na area dos cuidados intensivos.

Deste modo, através da pesquisa realizada na literatura, foram encontrados 14
diagnosticos de enfermagem e intervencdes segundo a NANDA que permitirdo a elaboracao
de um plano de cuidados estruturado para o doente com ECMO que passo a referenciar: risco
de infecdo; termorregulagdo ineficaz; troca de gases prejudicada; padrdo respiratorio
ineficaz; risco de desequilibrio de volume de liquidos relacionado a falha de mecanismos
reguladores; perfusdo de tecidos ineficaz; perce¢do sensorial perturbada; déficit no
autocuidado para banho/higiene; risco de integridade da pele prejudicada; nutricao
desequilibrada: menos que as necessidades corporais; risco de glicemia instavel; Ansiedade
da familia antes da morte; Motilidade gastrointestinal disfuncional e risco de hemorragia.

O Risco de infecdo esta relacionado com vias invasivas, uso de medicacao
imunossupressora, constantes manipulacdes ¢ doenca de base, deste modo torna-se

primordial o uso de técnica asséptica na manipulagdo de cateteres centrais, linhas arteriais,
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canulas e circuitos de ECMO. Nao esquecendo também a higienizacdo das maos e a
limitagdo das visitas, por forma a reduzir o risco de infe¢do cruzada.

Quanto ao diagnostico de enfermagem de termorregulagdo ineficaz, esta relacionado
com a patologia de base, a circulagdo extra-corporal e a infecdo. Portanto, atitudes de
enfermagem como avaliacdo e controlo da temperatura corporal de 2 em 2 horas e
verificagdo da bomba de calor do circuito ECMO sao fundamentais para o controlo da
temperatura corporal nestes doentes.

Troca de gases prejudicada esta relacionada com fatores como a hipoxia, hipercapnia,
secre¢des traqueobronquicas, desequilibrios na ventilagdo/perfusdo e alteracdes na
membrana alveolar que podem ser minimizadas com o controlo da oximetria, uso da
capnografia, aporte de oxigénio e realizacao de gasometrias arteriais (do circuito ECMO pré
e pés membrana).

Quanto ao padrdo respiratorio ineficaz, tem como fatores associados os referidos
anteriormente. Estas podem ser ajustadas através da avaliagao do padrao ventilatorio (através
da realizagdo de ajustes dos parametros ventilatorios), através da aspiracdo de secregoes
traqueobronquicas, elevagao da cabeceira da cama a 30° e avaliacao da perfusdo de tecidos.

O risco de desequilibrio de volume de liquidos relacionado a falha de mecanismos
reguladores estd associado 4 utilizagdo de drogas vasoativas, circulagdo extracorporal
prolongada e sépsis. Sendo que as condutas estabelecidas passam pela monitorizacdo do
volume de liquidos (aporte e perdas), ou seja o balango hidrico de 2 em 2 duas horas. E feita
ainda gestao do uso de medicacdo diurética de acordo com necessidades do doente.

No que diz respeito ao controlo da perda sanguinea, porque o sangue circula em
canulas extra corpo do doente, € necessario que este sangue circule no circuito, sem coagular,
portanto, o doente faz doses elevadas de heparina. Torna-se fundamental o ajuste diario da
dose a administrar a este doente, por forma a minimizar o risco de hemorragia peri-local de
inser¢do das canulas e por outros locais do corpo do doente.

Perfusdo de tecidos ineficaz reporta para a diminuicdo do aporte de oxigénio nos
tecidos, sendo necessario realizar uma avaliacao constante dos membros do doente, ou seja,
para evitar que ocorra sindroma de roubo nos doentes com ECMO VA, ¢ importante avaliar
a coloracdo e temperatura dos membros inferiores do doente.

A perce¢do sensorial perturbada encontra-se relacionada com a sedagdo e analgesia
continua a que estes doentes sdo submetidos. E de extrema importancia a avaliagdo da
sedacao durante o tratamento com ECMO, recorrendo ao uso da escala de RASS (escala de

agitacdo e sedacdo de Richmond), em que o doente ¢ mantido com uma sedagdo leve a
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moderada. Nestes doentes e fundamental o controlo da analgesia e sedagdo porque
encontram-se num ambiente adverso, muitas vezes com medo e stress associado 4 doenca
critica, com alteragdes no sono, com estimulacao excessiva, sao submetidos a procedimentos
invasivos e com ventilagdo mecanica. Contudo, a sua percecdo pode ficar alterada pela
utiliza¢do de drogas hipndticas e sedativas que afetam o sistema nervoso central do doente
(Batalha, 2013).

O déficit no autocuidado para banho/higiene encontra-se relacionado com a sedagao
continua ¢ o uso de ECMO levando & dependéncia do doente no que concerne aos
autocuidados. Neste tipo de autocuidados o doente ¢ completamente substituido pelo
enfermeiro para a sua realizacdo, nomeadamente no banho no leito, arranjo pessoal,
realizagdo de higiene oral, posicionamentos ¢ alimentagao.

A sedacao continua, o uso de ECMO, a instabilidade hemodinamica e anasarca,
contribuem para aumentar o risco de integridade da pele prejudicada (pela imobilidade
prolongada). Ou seja, os posicionamentos sdo de extrema importancia para a prevencao de
ulceras de pressdao nos doentes em UCI com ECMO, nomeadamente a alternancia de
decubitos a cada duas horas, o correto alinhamento corporal (também importante para a
prevencao do pé equino), o uso de dispositivos para alivio da pressdo e o uso de protetores
cutaneos.

A nutricdo desequilibrada: menos que as necessidades corporais, encontra-se
associada 4 sedagdo continua, sépsis € ao uso de drogas vasoativas. Sendo que o suporte
nutricional deve ser iniciado o mais precocemente possivel de modo a permitir aporte
caldrico adequado as necessidades do doente (neste caso dieta hipercalorica e hiperproteica),
de modo também a evitar o risco de hipoglicemia.

Risco de glicemia instavel pode ser causada pelo stress biologico que o doente se
encontra, sépsis e ECMO prolongado. As principais causas da hiperglicemia induzidas pelo
stress agudo sdo o aumento da producdo de glicose e a resisténcia a acdo da insulina. A
estratégia de controle glicémico, com insulinoterapia endovenosa, tem demostrado redugao
de mortalidade em unidades de cuidados intensivos (Sousa, 2015).

Motilidade gastrointestinal disfuncional encontra-se associada & obstipa¢dao ou
diarreia, que podem ocorrer no doente critico, pela imobilidade a que este doente se encontra
submetido pela sua patologia de base e pela dieta entérica ou parentérica instituida. A
vigilancia de enfermagem centra-se em avaliar a tolerdncia 4 dieta instituida, avaliar a

existéncia de obstipa¢dao ou diarreia e implementar medidas para as minimizar (como
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adequar ritmos de perfusdo da dieta, monitorizar residuo alimentar nas sondas utilizadas para
alimentagdo e pesquisa de fecalomas).

Risco de hemorragia esta associado ao circuito ECMO, porque para que o sangue
circule no circuito, sem coagular, o doente tem que fazer doses elevadas de heparina em
perfusdo continua. Sempre que o sangue entra em contato com superficies nao revestidas por
tecido endotelial - endocardio ou endotélio vascular - torna-se necessario que os mecanismos
da coagulacdo sejam inibidos, com o objetivo de evitar a formagdo de trombos e coagulos.
O controlo dos valores de coagulagdo do sangue sdo fundamentais € o ajuste necessario a
dose de heparina a administrar para evitar hemorragia (Extracorporeal Life Support
Organization, 2015).

A Ansiedade da familia antes da morte, prende-se com o facto de o internamento em
unidade de cuidados intensivos ser um evento gerador de angustia, incerteza e stress,
provocados pelo medo da morte, da doenga que motivou o internamento e pela repercussao
que este pode ter na vida do doente. Torna-se fundamental que o enfermeiro percecione a
familia da pessoa em situacao critica como alvo dos seus cuidados, identificando as suas
necessidades através do estabelecimento de uma relagdo terapéutica, baseada numa
comunicacdo eficaz (Borges, 2015).

A gestdo dos cuidados a doentes dependentes de suporte de vida extracorporal
implica, aliado a um conhecimento tecnologico dos dispositivos mecanicos, um
“conhecimento profundo da fisiopatologia respiratéria, hemodindmica, metabolica, renal e
da coagulacao” (Bartlett, 2012, p. 11), traduzindo-se num cuidado semelhante aquele que ¢
prestado aos doentes criticos no contexto dos cuidados intensivos.

Apesar das suas particularidades, o cuidado de enfermagem junto do doente
dependente de ECMO nao ¢ diferente do cuidado de enfermagem prestado a qualquer outro
doente critico, no sentido em que este também deve ser orientado por objetivos e de forma
holistica, compreendendo como ¢ que as alteragdes que acontecem individualmente nos

sistemas organicos afetam o doente como um todo (Remenapp et al., 2005).
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5 — Conclusao

A realizacdo desta revisdo da literatura sobre os cuidados de enfermagem ao doente
critico com ECMO em unidade de cuidados intensivos demonstrou ser um tema de interesse
na literatura atual, porque a utilizagdo desta técnica encontra-se em expansdo e
desenvolvimento no nosso pais. Efetivamente a maioria dos artigos encontrados foram
publicados nos ultimos 2 anos, o interesse recente nesta matéria mostra a preocupagao dos
profissionais/investigadores em encontrar a melhor evidencia cientifica possivel para
possibilitar uma prestacao de cuidados adequada as necessidade dos doentes com ECMO.

A prestacdo de cuidados de enfermagem deve basear-se na identificacdo de
problemas e diagndsticos de enfermagem, de forma a possibilitar a elabora¢do de um plano
de cuidados global, uma vez que os diagnodsticos de enfermagem fornecem critérios
mensuraveis para avaliacao da assisténcia e planeamento dos cuidados. Na maioria dos
artigos encontrados foi realizada discussdo de um caso clinico de um doente submetido a
ECMO e dada enfase aos cuidados de enfermagem prestados com a elaboracdo dos
principais diagnoésticos de enfermagem e intervengdes segundo a NANDA: risco de infecao;
termorregulacdo ineficaz; troca de gases prejudicada; padrdo respiratorio ineficaz; risco de
desequilibrio de volume de liquidos relacionado a falha de mecanismos reguladores;
perfusdo de tecidos ineficaz; percegdo sensorial perturbada; déficit no autocuidado para
banho/higiene; risco de integridade da pele prejudicada; nutricdo desequilibrada: menos que
as necessidades corporais; risco de glicemia instavel; Ansiedade da familia antes da morte;
Motilidade gastrointestinal disfuncional e risco de hemorragia.

Permitiu ainda concluir quais sdo os eventos adversos relatados com maior impacto
aquando dos cuidados de enfermagem: hipertensdo, taquicardia e a dessaturacdo. Sendo
assim, os cuidados de enfermagem podem ter um impacto significativos no doente com
ECMO e a sedagdo e analgesia devem ser cuidadosamente avaliados/ajustados antes e
durante os cuidados de enfermagem.

Uma das limitacdes encontradas nesta revisdo consistiu no nimero reduzido de
artigos encontrados que ndo permite inferir generalizagdes relativamente aos cuidados ao
doente com ECMO, sendo importante no futuro desenvolver mais estudos relativamente as
intervengoes de enfermagem, na assisténcia ao doente critico que necessita de ECMO para

a qualidade dos cuidados e uma pratica baseada na evidéncia.
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Apéndice II: Estudo de caso: “Doente critico com ECMO”
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1. Introducio

O presente estudo de caso surge no ambito da unidade curricular “A pessoa em
situacdo critica e familia: vigilancia e decisdao clinica”, do Curso de Mestrado em
Enfermagem com Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica da Universidade
Catolica Portuguesa, no ano letivo 2017/2018.

A escolha da doente com choque cardiogénico submetida a Extracorporeal
Membrane Oxygenation (ECMO) foi de facil decisdo, uma vez que a Unidade de
Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) de um Hospital da regido norte ¢ uma
referéncia para algumas patologias, competéncias, capacidades e técnicas, onde se
inclui o ECMO. Sendo uma tecnologia de ponta e inovadora encontrando-se em
expansao, torna-se fundamental compreender os cuidados de enfermagem prestados
ao doente adulto com ECMO. Ou seja, ¢ fundamental capacitar os enfermeiros de
conhecimentos e ferramentas que possibilitem uma prestacio de cuidados de
enfermagem de exceléncia a este tipo de doentes. Deste modo, a escolha deve-se
sobretudo ao meu interesse na abordagem ao doente critico € ao interesse em
aprofundar conhecimentos sobre a tecnologia em questdo e os cuidados de
enfermagem inerentes.

Com a realizagdo deste trabalho proponho-me a atingir os seguintes objetivos:

o Realizar uma revisao bibliografica sobre os cuidados ao doente critico
com ECMO;
o Aprofundar conhecimentos sobre os cuidados de enfermagem ao

doente critico com ECMO;

o Efetuar a avaliagao inicial do doente;
o Elaborar e implementar um plano de cuidados adequado ao doente;
o Desenvolver um pensamento critico-reflexivo enquanto futura

enfermeira especialista em enfermagem médico-cirargica.

O presente trabalho encontra-se dividido em dois capitulos. No primeiro
capitulo ¢ feita uma abordagem sobre a tecnologia ECMO, sua evolugdo histdrica,
etiologia e guidelines terapéuticas, bem como complicagdes e evolucao dos circuitos
ECMO, através de uma revisdo bibliografica. No segundo capitulo ¢ apresentado o

plano de cuidados elaborado com uma breve justificagdo dos diagnosticos realizados.
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Na realizacdo deste trabalho foi utilizada uma metodologia descritiva e critico-
reflexiva baseada em pesquisa nas bases de dados EBSCO Host, Medline e Scielo, e

motor de busca Google Académico.
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2. Cuidados ao doente com ECMO em cuidados intensivos

O ECMO ¢ uma modalidade terapéutica utilizada no suporte temporario da
fungdo cardiaca e/ou respiratdria, permitindo que o coracao e/ou o pulmao recuperem
de uma situagdo reversivel perante o insucesso dos tratamentos convencionais. O
ECMO pode ser life saving para o doente certo, no entanto continua a acarretar um
elevado risco de complicacdes. A evolugdo tecnoldgica a que temos assistido nos
ultimos anos tem proporcionando aos enfermeiros grandes desafios na manutencao da
seguranca ¢ da qualidade dos cuidados prestados a pessoa em situacdo critica,
impulsionando a necessidade do desenvolvimento de competéncias especificas nesta
area.

Esta técnica ¢ utilizada em recém-nascidos, criangas e adultos diagnosticados
com faléncia respiratéria ou cardiaca, quando em ambos os diagndsticos se confirma
a reversibilidade da condicdo clinica e quando ndo ha resposta aos tratamentos
convencionais (Petrou ¢ Edwards, 2004; Mishra et al., 2009; Oshima et al., 2010).

O primeiro tratamento bem-sucedido com ECMO foi realizado em 1971 por
Donald Hill, em que um adulto, vitima de acidente rodoviario, sofreu uma rotura da
aorta, tendo sobrevivido depois de ter sido submetido a um suporte veno-arterial
durante trés dias (Hill et al., 1972). Quatro anos depois, Robert Bartlett registou os
primeiros casos de sobrevivéncia em recém-nascidos com sindrome de aspiragdo de
mecoOnio, insuficiéncia cardiaca e respiratdria e circulacao fetal persistente (Bartlett et
al., 1976). A partir destes desenvolvimentos, o suporte de ventilagdo extracorporeo
neonatal tornou-se um processo amplamente utilizado no tratamento de casos de
insuficiéncia respiratoria e cardiaca resistentes as terapias convencionais (Wilson et
al., 1996).

A evolugao histoérica ¢ o desenvolvimento do ECMO motivaram em 1986 o
ELSO (Extracorporeal Life Support Organization) a criar o primeiro registo
internacional de doentes tratados com ECMO. Desde entdo, esta organizagdo
internacional monitoriza e documenta a utilizagdo do ECMO em doentes adultos com
faléncia respiratoria aguda grave, permitindo reunir dados para avaliar o
desenvolvimento, seguranca e consequéncias do ECMO nas ultimas décadas.
Recentemente, em 2009, o ECMO evidenciou-se com a pandemia da gripe A (HIN1).

Este virus impulsionou o nimero de doentes admitidos em cuidados intensivos e,
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consequentemente, elegiveis para tratamento com ECMO, constituindo esta a
alternativa mais viavel em situagdes em que as terapias convencionais ndo davam
resposta (April, 2009; Tiruvoipati et al., 2011). O tratamento com ECMO nao se deve
impor como o tratamento exclusivo em casos de insuficiéncia cardiorrespiratdria, mas
deve sim ser considerado como uma op¢ado terapéutica enquadrado numa estratégia

global de tratamento (Roncon-Albuquerque, 2010).

2.1 Etiolologia e guidelines terapéuticas

Esta técnica consiste no suporte prolongado, embora temporario (geralmente <
30 dias), da fun¢do cardiaca ou pulmonar, através da canulagdo extratoracica
(Zwischenberger & Bartlett, 2005). Implica a drenagem de sangue venoso por um
circuito de circulagdo extracorporal ocorrendo a remo¢ao de CO2 e a adi¢do de O2
através de um pulmao artificial e o retorno do sangue através da canulagdo de uma veia
[modo veno-venoso (VV)] ou de uma artéria [modo veno-arterial (VA)] (Bartlett,
2005). O que sucede no ECMO VYV ¢ que todo o circuito funciona em série com o
sistema cardiopulmonar nativo, ou seja, o sangue ¢ drenado, oxigenado, ventilado e
devolvido a circulagdo venosa central, antes de atingir o ventriculo direito (Rees &
Waldvogel, 2010). Sendo assim, apesar de proporcionar um aumento da oxigenagao
da circulagdo corondria pela mistura de sangue oxigenado no sangue venoso, esta
modalidade ndo oferece suporte hemodinamico direto, sendo necessario que a fungdo
cardiaca do doente esteja preservada para bombear a quantidade de sangue necessaria
para o circuito extracorporal (Rees & Waldvogel, 2010). Geralmente, o ECMO VV
envolve a canula¢dao de duas veias, uma para drenar o sangue para o circuito (veia
femoral) e outra para devolvé-lo ao doente (veia jugular), podendo por vezes ser
utilizada apenas uma canula de duplo limen, colocada na auricula direita através da
veia jugular.

Tal como acontece na modalidade VV, no ECMO VA a circulagao venosa
central também serve de fonte a pré-carga da bomba do circuito; no entanto, a canula
de retorno ¢ colocada numa artéria (geralmente a femoral), criando assim um circuito
de bypass, que funciona em paralelo com o sistema cardiopulmonar nativo (Rees &
Waldvogel, 2010). A modalidade do suporte extracorporal utilizada depende, portanto,
do 6rgdo que se encontra em faléncia, sendo mais comum no adulto a utilizacdo da

modalidade VV. Assim, a faléncia respiratoria grave com estabilidade hemodinamica
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pode ser suportada pelo modo VV, enquanto que no colapso hemodindmico secundario
a faléncia cardiaca ¢ mais indicada a utilizagcdo do suporte proporcionado pelo modo
VA (hemodinamico e respiratorio).

As etiologias mais comuns que poderao estar associadas a faléncia respiratoria
grave no adulto e, por isso passiveis de implementar ECMO, sdo a Sindrome de
Dificuldade Respiratoria no Adulto (ARDS), a pneumonia e o trauma (Peek et al.,
2010). Associados a faléncia cardiaca poderdo estar os seguintes diagnosticos:
cardiomiopatia, miocardites, choque cardiogénico por enfarte do miocardio e
hipertensdo pulmonar, sendo o ECMO recorrentemente utilizado como ponte para o
transplante cardiaco (Frenckner e Radell, 2008). No entanto, quer para uma abordagem
quer para outra, ¢ necessario verificar uma lista de parametros que atestam a
elegibilidade de um doente para o ECMO. Oshima et al. (2010), no seu estudo,
adotaram os seguintes critérios de elegibilidade: PaO2/Fi02 <100mmHg; acidose
respiratoria nao controlada por hipercapnia grave (pH <7.2); e complacéncia pulmonar
<30ml/cmH20. As guidelines clinicas (gerais e especificas) para a implementacdo do
ECMO estao bem documentadas na pagina oficial do ELSO com informagao relevante

relativamente as diferentes fases de implementa¢ao e manutencdo do ECMO.

2.2 Complicacoes

A implementagdo do ECMO deve ser criteriosamente ponderada, uma vez que
¢ uma técnica extremamente invasiva, nao estando, por isso, livre de complicacdes. As
complicagdes podem ocorrer na canulagcdo ou durante o processo terapéutico, apesar
de a maioria dos doentes ter potencial para recuperar. Uma das complicacdes mais
frequentemente descritas na literatura ¢ o desenvolvimento de hemorragias no local da
canulagao ou em locais cirargicos (Hu et al., 2007). Com efeito, nos atuais circuitos
de ECMO as complicagdes por hemorragia poder-se-ao registar em 10% a 30% dos
doentes (Tiruvoipati et al., 2011). Contudo, a presenca de complicagdes ndo se
traduzirem na maior parte dos casos num aumento da mortalidade (Napolitano et al.,
2010). Outras complicagdes, igualmente registadas com alguma frequéncia, incluem:
falha do oxigenador e bomba, tromboembolismo e infe¢des (Tiruvoipati et al., 2011).

Convém real¢ar que o ECMO ndo ¢ uma técnica que se deva prolongar por um

periodo de tempo ilimitado, pelo seu nivel de invasdo e risco associado, quanto mais
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tempo o doente estiver em ECMO, mais suscetivel serd a desenvolver complica¢des

(Peek et al., 2000).

2.3 Evolucao dos circuitos ECMO

O ECMO ¢ uma técnica extremamente invasiva e complexa que envolve um
circuito de acesso vascular (canulas), sistema de entubacdo, bomba centrifuga,
permutador de calor e oxigenador com membrana, estando todas as superficies que
contactam diretamente com o sangue revestidas com heparina (Oshima et al., 2010).

Nos ultimos anos tem-se assistido ao desenvolvimento de novas tecnologias e
biomateriais com impacto direto na seguranga e prestagao de cuidados de satide, sendo
que o ECMO, nao foi excegdo e acompanhou esses desenvolvimentos que tiveram
indubitavelmente um impacto positivo nos diferentes componentes do seu circuito e
que marcaram uma nova era, designada na literatura de “ECMO moderno”. Esses
desenvolvimentos repercutiram-se ao nivel dos oxigenadores, bombas centrifugas,
circuitos revestidos com heparina e cateteres vasculares (Hu et al., 2007; Frenckner e
Radell, Roncon-Alburqueque Jr., 2010; Tiruvoipati et al., 2011).

As melhorias verificadas nos sistemas ECMO permitiram reduzir o volume
extracorporal de sangue, a area de superficie externa, a ativacdo da coagulacdo, a
resposta inflamatoéria e o trauma. Estes desenvolvimentos permitiram, com efeito, que
o ECMO se tornasse mais simples e inerentemente mais seguro e barata a sua

utilizagdo (Tiruvoipati et al., 2011).

2.4 O papel do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirargica

Os cuidados de enfermagem ao doente critico submetido a ECMO, apesar das
suas particularidades, ndo sdo diferentes dos cuidados de enfermagem prestados a
qualquer outro doente critico, internado em UCI, no sentido em que este também deve
ser orientado por objetivos e de uma forma holistica, compreendendo como ¢ que as
alteragdes que acontecem individualmente nos sistemas organicos afetam o doente
como um todo (Remenapp et al., 2005).

Num ambiente tecnologico como o vivenciado nas UCI, os enfermeiros sdo
constantemente estimulados a serem tecnologicamente competentes, utilizando a

tecnologia com a intencionalidade de conhecer o doente na sua globalidade, embora
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reconhecendo-o como um ser humano que se encontra num processo continuo de
experienciar as suas emogoes, esperangas, sonhos e aspiragdes € cuja hospitalizagdo
nao significa uma interrup¢ao da vida, mas sim a continuacdo da mesma (Locsin,
2005).

A avaliagdo, o planeamento e as intervencdes de enfermagem ao doente
dependente de ECMO sdo, de forma muito sumdaria guiadas por trés objetivos
principais: a promogao do conforto e repouso, a prevengao de complicagdes € o suporte
enquanto ocorre o processo de cura (Remenapp et al., 2005).

O reconhecimento do conforto como um elemento fundamental dos cuidados
de enfermagem, tem sido reconhecido na literatura mundial, e estando este vinculado
nao so a origem da profissdo, como ao seu desenvolvimento. Para Kolcaba (1991) o
conforto ¢ um outcome holistico, que representa um estado dinamico e multifacetado
“de satisfacdo das necessidades humanas bésicas de alivio, tranquilidade e
transcendéncia” (Kolcaba, 1991), nos contextos fisico, psico-espiritual, social e
ambiental da experiéncia.

Na prestacao de cuidados ao doente critico, sendo o cuidado técnico, na maioria
das vezes, intrusivo e até mesmo doloroso, a integracdo do conhecimento e das
competéncias relacionadas com o conforto assume uma importancia fundamental,
tornando-se imperativo, numa interven¢do de enfermagem especializada, reconhecer
que as medidas de conforto e de life saving estdo intimamente relacionadas, uma vez
que o desconforto e a ansiedade condicionam a forma como os doentes respondem aos
tratamentos (Benner et al., 2011).

A experiéncia em trabalhar com doentes criticos e ventilados ¢ facilitadora da
compreensdo das suas necessidades de conforto através da comunicagdo por mimica
labial, facial ou mesmo através da escrita por vezes pouco percetivel, propria de quem
perdeu alguma da motricidade fina com a imobilidade. Pequenos gestos como
humedecer/hidratar os labios, alternar posicionamentos, providenciar uma massagem
de relaxamento, reduzir as luzes da unidade do doente, ajustar alarmes, agrupar os
cuidados de modo a reduzir os momentos de estimulagdo externa do doente, alertar o
médico para a necessidade de reajustar a analgesia, informar o doente sobre questdes
clinicas que o incomodam ou até mesmo ajuda-lo a comunicar com os familiares,
correspondem a medidas para proporcionar alivio e tranquilidade (Kolcaba, 1991) A
analgesia e sedacao nos doentes dependentes de ECMO, tal como nos restantes doentes

criticos, tem um papel preponderante tanto na promog¢dao do conforto como na
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prevencao de complicagdes. Contudo, apesar do doente sedado se encontrar menos
apto a remover dispositivos médicos como cateteres, tubos endotraqueais e canulas
vasculares, apresentando em simultineo uma maior sincronia com a ventilagao
mecanica, o paradigma do doente “calmo e controlado” nas UCI tem-se alterado
radicalmente nas Ultimas décadas para a promogao precoce da libertagdo da ventilagdo
mecanica invasiva. E importante acautelar o risco de descanulagio ou de oclusdo da
linha de perfusdo, uma vez que a limitagao da drenagem venosa pode tornar o fluxo de
sangue insuficiente para suportar a perfusdo sistémica e/ou as trocas gasosas, o que
frequentemente acontece quando o doente esta ansioso, a mobilizar-se ou mesmo a
tossir (ELSO, 2013). A abordagem farmacoldgica de sedoanalgesia tem como
objetivos: aliviar a dor; minimizar a ansiedade; proporcionar amnésia (Lynch &
Annich, 2012) e prevenir complicacdes que, no caso dos doentes sob suporte
extracorporal, podem assumir dimensdes catastroficas.

A condigdo neuroldgica dos doentes com ECMO deve ser monitorizada
cuidadosamente nao s6 pelo potencial de lesdo cerebral induzido pela hipoxia pré-
ECMO, pela acidose e pela hipoperfusdo cerebral (Remenapp et al., 2005), mas
também pelos possiveis efeitos adversos inerentes a propria técnica. A avaliacdo
frequente do tamanho e da reatividade pupilar, do estado de consciéncia, dos reflexos,
dos movimentos corporais e da presenca de atividade convulsiva sdo aspetos que
devem fazer parte do cuidado diario de enfermagem (Williams & Short, 2010).

A heparinizacdo do doente ¢ um pré-requisito para a concretizagdo das técnicas
ECMO o que, aliado ao consumo de plaquetas e de outros fatores da coagulagdo pelo
circuito extracorporal, potencia exponencialmente o risco de hemorragia. As
complicagdes hemorragicas sdo a principal causa de morbilidade e mortalidade nestes
doentes (Lequier, Annich, & Massicotte, 2012) estando a hemorragia intracraniana
descrita como uma complicacdo major da ECMO (Remenapp et al., 2005). Deste
modo, aliada a uma monitorizagdo continua do estado neurolégico do doente, ¢é
importante uma monitorizagdo da coagulacdo e de sinais de hemorragia ativa,
nomeadamente nos locais de insercdo de cateteres vasculares, das canulas, de qualquer
tipo de drenagens, no tubo endotraqueal ou mesmo a nivel gastrointestinal e/ou
urinario. Um cuidado especializado de enfermagem a estes doentes implica, assim, a
prevengao de situagdes que elevem o risco de hemorragia como, por exemplo, a
administracao de terapé€utica intramuscular ou subcutanea, a punc¢do cutanea direta

para colheitas de sangue ou o traumatismo de mucosas (no caso da aspiracdo de
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secrec¢des, colocacdo de sondas gastricas e cuidados de higiene oral) (Remenapp et al.,
2005).

A necessidade de reposicao de volume e de administragdo de componentes
sanguineos para assegurar niveis de hemoglobina ou débitos cardiacos adequados
aliados ao excesso de liquido extracelular de causa multifatorial, caracteristico nos
doentes criticos, e ao desenvolvimento de faléncia renal aguda pela isquemia pré
ECMO e/ou pela instituicdo da propria técnica (resposta inflamatéria sistémica e
hemolise) (Remenapp et al., 2005) justificam uma monitorizagao rigorosa das entradas
e saidas de fluidos e eletrdlitos como parte de um cuidado especializado de
enfermagem na prevencao de complicacdes.

Os doentes sob suporte de ECMO sao alguns dos doentes mais criticos da UCI,
encontrando-se geralmente num estado de hipercatabolismo e de disfuncao multipla
de orgaos, onde o suporte nutricional precoce estd frequentemente indicado (ELSO,
2013). Os objetivos do cuidado de enfermagem no que concerne & condigdo
gastrointestinal destes doentes prendem-se com a prevengdao de complicagdes e o
fornecimento de uma nutri¢do adequada a sua recuperacao, retratando a gestdo da
alimentagdo entérica e a eliminacdo intestinal uma parte importante do cuidado ao
doente (Remenapp et al., 2005).

Os cuidados de enfermagem a doentes submetidos a ECMO podem variar entre
uma prestagdo diaria quase rotineira, quando o doente se encontra estdvel, ¢ uma
atuacdo stressante e altamente tecnologica quando se verificam complicagdes
relacionadas com a ECMO (Remenapp et al., 2005). Uma das caracteristicas
fundamentais do enfermeiro especialista na pratica de cuidados criticos € esperar e
estar preparado para o inesperado que no caso da ECMO isto implica um
conhecimento aprofundado sobre a pessoa doente e a técnica. Numa pratica de
enfermagem especializada, a antecipacao de possiveis complicagdes e a atuacio para
prevencao de danos sdo dois aspetos que concorrem em simultdneo para a seguranga

do doente.
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3. Processo de Enfermagem
O processo de enfermagem ¢ constituido por vérias etapas, denominadas de

diferentes formas, conforme os seus autores e as suas teorias. O processo de
enfermagem ¢ composto por cinco fases sequenciais e inter-relacionadas - avaliagao,
diagnostico, planeamento, implementacao e avaliagao (Guimaraes et al., 2002).

O plano de cuidados ¢ um instrumento utilizado para ajudar na individualizagao
da prestacdo dos cuidados a pessoa; descreve quais os cuidados de enfermagem que a
mesma devera receber e como esses cuidados devem ser executados. Constitui um guia
das prescri¢oes de enfermagem, e como tal s6 sera utilizado mediante um planeamento.
O plano de cuidados permite prestar cuidados de enfermagem de forma
individualizada, eficiente e eficaz (Guimaraes et al., 2002).

O enfermeiro especialista em Enfermagem Médico Cirurgica ao cuidar da
pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e ou faléncia organica face
a complexidade da situagdo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas,
deve ser capaz de mobilizar conhecimentos e habilidades multiplas para responder em
tempo util e de forma holistica.

A escolha desta doente/caso clinico deveu-se ao fato de ter sido a primeira
doente a quem prestei cuidados na UCI, pela complexidade do circuito ECMO e pelo
desafio que a elaboragdo de um plano de cuidados de enfermagem adequado a esta
doente implicaria.

Uma das primeiras intervencdes realizadas pelo enfermeiro consiste na
avaliagdo inicial do doente, que serd realizada num primeiro momento e

posteriormente sera elaborado o plano de cuidados de enfermagem.

3.1 Avaliacao inicial
Nome: F. A. A. F.

e Idade: 26 anos

e Profissdo: Empregada fabril (na industria téxtil desde os 14 anos de
idade)

e [Estado Civil: Solteira

e Agregado Familiar: Vive com as irmas

¢ Residéncia: Guimaraes

e Antecedentes Pessoais: Enxaquecas e cirurgia gengival a 25/04/2018

e Medicacao Habitual: Nega;

e Alergias: Nega;
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e Habitos: Fumadora de 5 cigarros/dia e nega habitos etilicos.

Historia clinica

No dia 25/04/2018 de manha, a doente foi submetida a cirurgia gengival
corretiva e inicia quadro de cefaleias e desconforto precordial de dificil caracterizacao
depois do almocgo. Durante a tarde, apresentava-se com dispneia em agravamento. Ja
na admissao hospitalar (Servico de Urgéncia do Hospital da area de residéncia) tinha
perfil hipertensivo e apresentava extremidades frias e aumento do tempo de
preenchimento capilar.

Foi realizada na admissao hospitalar:

. ECG, com evidencia de taquicardia sinusal e desvio esquerdo do eixo
elétrico;

. Estudo analitico: com leucocitose e ligeira subida dos valores dos
marcadores de necrose do miocardio (Troponina 1.29);

. GSA com hiperlactacidemia (8.5 mmol/ /1);

. Ecocardiograma: com cavidades direitas de pequenas dimensdes;
paredes de espessura normal; disfungdo do ventriculo esquerdo severa com acinesia
dos segmentos medio basais; funcdo ventricular direita conservada e estruturas
valvulares sem alteragcdes morfofuncionais significativas; sem derrame pericardico.

Foi iniciada ventilagdo mecanica ndo invasiva e transportada para a realizagao
de AngioTAC (sem imagens sugestivas de disseccdo da Artéria aorta), no entanto
foram detetadas massas suprarrenais sugestivas de feocromocitoma.

A doente apresentou agravamento clinico progressivo com edema agudo do
pulmao, com saida de expetoracdo abundante de cor rosada com necessidade de
aspiragdo, foi realizada entubacdo oro traqueal (colocado tubo endotraqueal n. °7) e
iniciada ventilagdo mecanica invasiva. Foi colocado cateter arterial na artéria radial
esquerda e apresentava perfil tensional estavel (sem necessidade de suporte
inotropico).

Por agravamento clinico progressivo, nomeadamente com hiperlactacidemia,
anuria e sinais de ma perfusao periférica a doente foi transferida para o Servigo de
Medicina Intensiva (SMI) de um Hospital da regido norte, para tratamento com ECMO
VA. A doente foi transferida no contexto de choque cardiogénico profundo, com

clinica sugestiva de crise de feocromocitoma para tratamento com ECMO VA.
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Na UCIP do deste hospital esteve internada de 26/04/2018 até 24/05/2018,
tendo sido submetida a ECMO (canulada em 26/04/2018) pela equipa de ECMO na
UCIP. Permaneceu com ECMO VA durante 14 dias, tendo sido descanulada a
09/05/2018, foram geridos os seguintes problemas durante o internamento na UCIP:

1. Choque cardiogénico: pela presenca do feocromocitoma com a
libertagdo de catecolaminas e metanefrinas, esteve sob bloqueio adrenérgico com
fenoxibenzamina e metoprolol com necessidade de suporte de ECMO VA (Manteve-
se 14 com ECMO VA). A cirurgia para a exérese do feocromocitoma ficou agendada
para 29/05/2018.

2. Pneumonia e Infecdo do trato urinario: realizou 7 dias de antibiodtico
endovenoso com ceftriaxone; posteriormente por persisténcia de sintomatologia:
piperacilina + tazobactam e vancomicina durante 5 dias; apresentou febre de dificil
controlo, refratdria a farmacos; foi extubada a 21/05/2018, com progressdo de
ventilacdo mecanica para desmame de oxigenoterapia (aquando da alta encontrava-se
sem suporte de oxigénio).

3. Trombose ilio-femoro-poplitea do membro inferior esquerdo sob
hipocoagulag¢do: a doente foi observada por cirurgia vascular (05/05/2018) por
apresentar cianose fixa dos dedos do pé esquerdo e edema (membro com canula
arterial colocada para o retorno arterial do circuito ECMO), realizou ecodoppler com
referencia a “canula funcionante, provavel hipertensdo venosa decorrente da
canulacdo”; A 11/05/2018 apresentava trombo oclusivo com alguns sinais de
organizag¢do no ecodoppler realizado, tendo indicag@o para hipocuagulacao e medidas
posturais; Por manter sinais de isquemia, foi agendada sala de Bloco Operatorio (BO)
(29/05/2018) aquando da cirurgia para remog¢ao do feocromocitoma, para amputagao
dos dedos do pé esquerdo.

Foi transferida extubada para a unidade de cuidados intermédios a 24/05/2018

para continuidade de cuidados.

3.2 Plano de cuidados
Para a elaboracdo do plano de cuidados foi utilizada a metodologia ABCDE

para estruturar os focos de aten¢do e diagndsticos de enfermagem explicitos na (tabela

1.
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Tabela 1- Plano de cuidados

Inicio Foco de atencio Diagnostico de enfermagem Intervencoes de enfermagem Termo
. Observar o torax;
o Monitorizar a frequéncia respiratoria;
. Monitorizar satura¢do de oxigénio periférica;
o Vigiar a ventilagao;
26/04/2018  Ventilagdo Ventilagdo Comprometida

Otimizar a ventilagdo através de técnica de

posicionamento;

Trocar filtro anti-bacteriano;

Monitorizar nivel do tubo endotraqueal.

O diagnostico de ventilagdo comprometida esta relacionado com fatores como a hipoxia, hipercapnia, secrecdes traqueobronquicas,
Justificacao desequilibrios na ventilagdo/perfusao e alteragdes na membrana alveolar que podem ser minimizadas com o controlo da oximetria, uso da

capnografia, aporte de oxigénio e realizagdo de gasometrias arteriais (do circuito ECMO pré ¢ p6s membrana).

Limpeza das vias ) _ _ o
26/04/2018 Limpeza das vias aéreas comprometida
adreas *
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Monitorizar a frequéncia respiratoria;
Monitorizar saturagdo de oxigénio periférica;
Vigiar secre¢des na cavidade oral;

Aspirar secregdes na cavidade oral;

Vigiar secre¢des bronquicas;

Aspirar secre¢des bronquicas;




Inicio

Foco de atencio Diagnostico de enfermagem

Intervencoes de enfermagem Termo

Executar higiene oral com gluconato de

clorohexidina a 0,2%;

Otimizar oxigenoterapia.
Executar inaloterapia através de inalador

Elevar a cabeceira da cama a 30°

Tal como referido no diagnostico anterior, a limpeza das vias aéreas comprometida prende-se com a incapacidade de a doente realizar a

mobilizacdo das secrecdes pela presenca do tubo oro-traqueal, sedagdo continua e tem como fatores associados a hipoxia, hipercapnia,

Justificacdo acidose respiratoria, desequilibrio ventilagao/perfusdo, diminuicéo da pressdo inspiratoria/expiratoria e alteragdes da membrana alvéolo-
capilar. Estas podem ser ajustadas através da avaliacdo do padrdo ventilatorio (através da realizacdo de ajustes dos parametros ventilatorios)
no ventilador, através da aspiracdo de secregdes traqueobronquicas, elevacdo da cabeceira da cama a 30° e avaliagdo da perfusdo de tecidos.

. Elevar a cabeceira da cama;
o Monitorizar a pressdo do cuff;
. Monitorizar o conteudo gastrico;

26/04/2018  Aspiragdo Risco de aspiragdo
. Vigiar secrecdes na orofaringe;
. Aspirar secrecdes na orofaringe;
o Otimizar sonda nasojejunal.

O risco de aspiragdo esta presente, porque a inalagdo de substancias exdgenas ou gastricas para as vias aéreas inferiores pode acontecer neste
Justificacao tipo de doentes que ndo tem o reflexo de degluticdo e de tosse presentes ¢ uma vez que a doente em questdo apresenta uma alimentagao

entérica em perfusdo por sonda nasojejunal.
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Inicio Foco de atencio Diagnostico de enfermagem Intervencoes de enfermagem Termo

. Monitorizar sinais vitais;

o Vigiar o ritmo cardiaco;

. Administrar terapia com fluidos e ou eletrolitos;
26/04/2018  Arritmia Arritmia . Executar procedimento para colocagdo de cateter para

circulagdo e oxigenagao extracorporal;
o Vigiar técnica de oxigenagédo extracorporal;
o Vigiar canulas de ECMO.
A doente apresentava arritmia, pela presenca do feocromocitoma, um tumor benigno localizado nas glandulas suprarrenais, que libertava
Justificacao catecolaminas e metanefrinas responsaveis por taquiarritmias, conduzindo ao choque cardiogénico com necessidade de ECMO VA para

protegdo da parte cardiaca nativa da doente.

) Monitorizar sinais vitais;

. Vigiar perda sanguinea;

. Executar colheita de espécimes para analise;

o Administrar transfusdo de globulos rubros;
26/04/2018  Hemorragia Risco de hemorragia

. Vigiar resposta a transfusao de globulos rubros;

o Vigiar pensos de feridas;

° Executar tratamento a ferida;

. Aplicar penso compressivo.
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Inicio Foco de atencio Diagnostico de enfermagem Intervencoes de enfermagem Termo

O controla da hemorragia é fundamental no doente com ECMO porque, o sangue circula em canulas extra corpo, € necessario que

o sangue circule no circuito, sem coagular, portanto, a doente faz doses elevadas de heparina. Torna-se fundamental o ajuste diario
Justificacio

da dose a administrar 4 doente, de modo a minimizar o risco de hemorragia peri-local de inser¢do das canulas de ECMO e por

outros locais do corpo da doente.

. Aplicar envolvimento quente;
) Perfusdo dos tecidos comprometida na e Vigiar edema;
26/04/2018  Perfusdo de tecidos .
extremidade da perna esquerda . Vigiar a perfuséo dos tecidos do membro inferior
esquerdo

Uma vez que a doente desenvolveu durante o internamento isquemia dos dedos do pé esquerdo, (com necessidade de amputagdo) devido a
- uma diminuigdo do aporte de oxigénio aos tecidos no membro, ¢ necessario realizar uma avaliagdo constante dos membros inferiores da
Justificacao
doente, ou seja, para evitar que ocorra sindrome de roubo nos doentes com ECMO VA, ¢é importante avaliar a coloragido e temperatura dos

membros inferiores.

Ferida presente punho lado esquerdo . Vigiar ferida punho esquerdo (cateter arterial);
(cateter arterial); o Vigiar penso de ferida punho lado esquerdo por
. Ferida presente na jugular 4 direita cateter arterial;
26/04/2018  Ferida ' .
(cateter venoso central); . Executar tratamento a ferida por cateter arterial;
Ferida cirtirgica presente na coxa o Vigiar ferida por cateter venoso central;
esquerda (ECMO); . Vigiar penso de ferida por cateter venoso central;
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Inicio Foco de atencio Diagnostico de enfermagem Intervencoes de enfermagem Termo

Ferida cirtrgica presente coxa direita . Executar tratamento a ferida por cateter venoso
(ECMO); central;
o Vigiar ferida cirargica (ECMO);
o Vigiar penso de ferida cirargica (ECMO);
. Executar tratamento a ferida cirargica (ECMO);
o Vigiar sinais de hemorragia.

O local de inser¢do do CVC, da linha arterial e das canulas do ECMO sao feridas que devem ser vigiadas, quanto a presenc¢a de sinais

Justificacio
inflamatorios bem como de sinais de hemorragia.

. Vigiar consciéncia;
o Vigiar o reflexo pupilar;
. Monitorizar agitacdo e sedacdo através da escala de
RASS;

26/04/2018  Consciéncia Consciéncia alterada o Monitorizar frequéncia cardiaca;
o Monitorizar frequéncia respiratoria;
. Monitorizar tensao arterial;
. Referir consciéncia alterada ao médico;
. Manter repouso.
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Inicio

Foco de atencio Diagnostico de enfermagem

Intervencoes de enfermagem Termo

A consciéncia alterada encontra-se relacionada com a sedac@o e analgesia continua a que a doente ¢ submetida. E de extrema importancia a

Justificacio
avaliag@o da sedacdo durante o tratamento com ECMO, recorrendo ao uso da escala de RASS.
Identificar fatores precipitantes/agravantes;
Avaliar e Vigiar dor;
Monitorizar a dor através de escala comportamental
26/04/2018  Dor Dor presente
Gerir a analgesia;
Otimizar o ambiente fisico;
Posicionar doente em posigdo aparente conforto.
A dor encontra-se presente nos doentes internados em cuidados intensivos, pela patologia que motivou o internamento, pelos procedimentos
. _ invasivos realizados, pelo medo e ansiedade do desconhecido, contudo a sua avaliagio € realizada pelos profissionais de satude atraves da
HIEREE utilizagdo da BPS. Uma escala de avaliacdo comportamental da dor, utilizando 3 indicadores: a expressdo facial, movimentos dos membros
superiores ¢ adaptagdo ao ventilador.
Autocuidado: arranjo pessoal Lavar o cabelo;
comprometido; Pentear o cabelo;
26/04/2018  Autocuidado Autocuidado: higiene comprometida; Lavar a boca;

Autocuidado: vestuario comprometido;

Autocuidado: uso do sanitario.
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Otimizar roupas de cama.




Inicio Foco de atencio Diagnostico de enfermagem Intervencoes de enfermagem Termo

. Executar higiene corporal com gluconato de
clorohexidina solu¢do aquosa;
o Executar higiene oral com gluconato de
clorohexidina a 0,2%;
. Vestir a pessoa;
o Trocar a fralda.
O déficit no autocuidado relaciona-se com a sedacdo continua e o uso de ECMO levando 4 dependéncia da doente no que concerne aos
Justificagdo autocuidados. Neste tipo de autocuidados a doente é completamente dependente, sendo substituida pelo enfermeiro para a sua realizagao,

nomeadamente no banho no leito, arranjo pessoal, realizagdo de higiene oral, posicionamentos e alimentacao.

. Vigiar a pele;
o Monitorizar risco de Ulcera de pressdo utilizando

escala de Braden;

. Otimizar a fralda;
, . Ulcera de pressdo presente, categoria Ina Aplicar creme hidratante;
26/04/2018  Ulcera de pressio ~ ) o
regido nadegueira o Posicionar a pessoa;
. Monitorizar ulcera de pressao;
. Aliviar zona de pressdo através de almofada;
o Aliviar roupas da cama através de equipamento;
° Executar tratamento a ulcera de pressao;
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Inicio

Foco de atencio Diagnostico de enfermagem

Intervencoes de enfermagem Termo

Justificacao

Vigiar penso de tlcera de pressao;

A sedagdo continua, o uso de ECMO e a instabilidade hemodinamica, contribuem para aumentar o risco de ulcera de pressdo (pela imobilidade

prolongada). Ou seja, os posicionamentos sdo de extrema importancia para a prevengdo de tlceras de pressao nos doentes em UCI com ECMO,

nomeadamente a alternancia de dectbitos a cada duas horas, o correto alinhamento corporal (também importante para a prevengdo do pé

equino), o uso de dispositivos para alivio da pressdo e o uso de protetores cutaneos.

26/04/2018

Justificacao

familia;

[ ]
Ansiedade familiar ~ Ansiedade familiar presente

Facilitar a comunicagdo expressiva de emogoes da

Facilitar o envolvimento da familia;
Facilitar servigos religiosos;
Encorajar a comunicagdo expressiva de emogdes;

Escutar a familia.

Os familiares da doente encontravam-se muito ansiosos pelo fato da doenga que motivou o internamento ser grave, apresentavam angustia,

incerteza e stress, provocados pelo medo da morte da sua familiar, e pela repercussdo/sequelas que este evento pode ter na vida doente.
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4 — Conclusao

“Os cuidados de enfermagem a pessoa em situagdo critica sdo cuidados
altamente qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais fungdes
vitais em risco imediato, como resposta as necessidades afetadas e permitindo manter
as fungdes basicas de vida, prevenindo complicag¢des e limitando incapacidades, tendo
em vista a sua recuperacdo total” (OE regulamento 124/2011). Deste modo, estes
cuidados de enfermagem implicam uma observagdo e procura continua, de forma
sistematizada de colheita e tratamento de dados, com a finalidade de conhecer
continuamente a situacdo problema da pessoa de forma a detetar o mais precocemente
possivel, complicagdes e assegurar uma intervengao atempada, precisa e eficiente em
tempo util.

O ECMO ¢ uma modalidade terapéutica utilizada no suporte temporario da
funcao cardiaca e/ou respiratoria, permitindo que o coracdo e/ou o pulmao recuperem
de uma situagdo reversivel perante o insucesso dos tratamentos convencionais. Esta
técnica consiste no suporte prolongado da fungdo cardiaca ou pulmonar, através da
canulacdo extratoracica o que implica a drenagem de sangue venoso por um circuito
de circulagdo extracorporal ocorrendo a remogao de CO2 e a adigdo de O2 através de
um pulmao artificial e o retorno do sangue através da canulacdo de uma veia (modo
veno-venoso) ou de uma artéria (modo veno-arterial).

O desenvolvimento tecnologico que tem acontecido nas Ultimas décadas tem
exigido aos enfermeiros a aquisicdo exponencial de competéncias técnicas muito
diferenciadas, num curto espago de tempo, nomeadamente na area dos cuidados
intensivos. Neste sentido e sendo o tratamento com ECMO de grande complexidade,
exige uma assisténcia de enfermagem especializada no cuidado a este tipo de doentes,
através de aquisicdo de conhecimentos técnico-cientificos, mas também a prestagdo de
cuidados de enfermagem a pessoa e aos seus significativos (Remenapp et al., 2005).
Esta evolugao tecnologica a que temos assistido tem proporcionando aos enfermeiros
grandes desafios na manutencao da seguranca e da qualidade dos cuidados prestados
a pessoa em situacdo critica, impulsionando a necessidade do desenvolvimento de

competéncias especificas nesta area.
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A principal dificuldade encontrada na realizag¢do deste trabalho prende-se com
a pouca informagdo disponivel relativa a tecnologia ECMO em Portugal. Outra
dificuldade sentida esteve relacionada com a construcao do plano de cuidados e com
a utilizacdo da CIPE2, que foi sendo ultrapassada com a colaboragdo de minha
Enfermeira tutora de estagio.

Enquanto futura enfermeira especialista em enfermagem médico-cirrgica, a
aquisicdo de conhecimentos nesta area tornou-se o contributo fundamental,
nomeadamente o conhecimento da tecnologia ECMO, a forma como ¢ utilizada nas
UCI de adultos, como forma de resgate terapéutico quando as medidas convencionais
falham; o funcionamento da mesma e a prestacao de cuidados especifica a este tipo de
doentes. Permitiu ainda, adquirir conhecimentos sobre a elaboragdo de uma revisao da
literatura e também sobre a elaboragao de um estudo de caso de uma doente com
ECMO.

No entanto, e apesar destas dificuldades sentidas, penso ter atingido os

objetivos propostos e ter realizado um trabalho que vai de encontro ao pretendido.
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Apéndice I1I: Proposta de intervenc¢ao: “Folha de transferéncia de doentes entre

servicos”
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Introdugao

A realizacdo do presente trabalho surge no ambito da Unidade Curricular — Estdgio Final e
Relatério, inserida no Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem
Médico-Cirurgica (EMC) na area de enfermagem a pessoa em situagdo critica, do Instituto de
Ciéncias da Saude da Universidade Catdlica Portuguesa do Porto (ICS-UCP) no ano letivo de
2020/2021, desenvolvido num Servico de Cuidados Intensivos de um instituto de referencia na
area da Oncologia.

Diariamente e em todas as instituicGes prestadoras de cuidados de saude, ocorre a transferéncia
de responsabilidade pelos cuidados aos doentes, entre diversos profissionais. Este é um
processo que ocorre em ambientes movimentados e propicios a ocorréncia de interrupgoes,
conduzindo a falhas de comunicacao.

Durante a transicdo das equipas de saude, ha a transmissdo de informacao critica dos doentes,
ocorrendo simultaneamente a passagem da responsabilidade pelo cuidar de um doente, de um
profissional para outro. Para Tranquada, (2013, p.1). “a comunicacao eficiente em equipas de
saude tem sido adjetivada como atempada, precisa, completa, ndo ambigua e compreendida
pelo recetor. Para que tal seja possivel, é essencial que as equipas tenham acesso atempado a
informacdo adequada e necessdria ao desempenho dos seus papéis, de forma eficiente e
apropriada.”

De modo a reduzir falhas de comunicacao de informacao pertinente e relevante para o doente
critico aquando da sua transferéncia entre servigos, torna-se fundamental a criacdo de
ferramentas de comunicag¢do padronizadas que colmatem lacunas identificadas relativamente a
falta de estrutura formal e linhas orientadoras, que ajudem o profissional a organizar a
informacdo, sendo que o desafio proposto para este estagio consistiu na elaboracdo de uma
folha de registos de enfermagem que permitisse a articulagao eficaz entre o servico de urgéncia
na area da oncologia e o SCI, de modo a facilitar a transmissdo de informa¢do aquando da
transferéncia dos doentes para o SCI.

Este trabalho tem como objetivo facilitar o acesso rapido a informacdo do doente para otimizar
a passagem de informacao de enfermagem, visando assegurar a continuidade de cuidados, pela
transmissdo verbal e escrita da informacao.

Este trabalho encontra-se estruturado em: introdug¢do; ambito do trabalho, em que é
apresentado o tema a desenvolver no ambito da especialidade em enfermagem médico-
cirargica, a justificacdo da escolha da tematica a abordar e a sua pertinéncia para a pratica de

enfermagem; descricdo e requisitos para a implementacdo da proposta da folha de
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transferéncia; a populac¢do alvo; plano de interven¢do com cronograma do mesmo e por fim a
conclusdo.

Na realizagao deste trabalho foi utilizada uma metodologia descritiva e critico-reflexiva
baseada em pesquisa nas bases de dados EBSCO Host, Medline e Scielo, motor de busca Google

Académico e ainda manuais de referéncia na area da Oncologia.

1 - Ambito

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico Cirurgica na area de Enfermagem a Pessoa
em Situacdo Critica é aquele que cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos de
doenca critica e/ou faléncia orgdnica complexos; dinamiza a resposta em situacdes de
emergéncia, excecdo e catastrofe e maximiza a prevengdo da infecdo e controlo de infe¢do da
pessoa em situagdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a
necessidade de respostas em tempo Util e adequadas (Ordem dos Enfermeiros, 2018). Posto
isto, a pessoa em situagao critica é aquela cuja vida estd ameacgada por faléncia ou eminéncia
de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia dependa de meios avangados de
vigilancia, monitorizacdo e terapéutica (Ordem dos Enfermeiros, 2018). Sendo que os cuidados
de enfermagem a pessoa em situagdo critica sdo cuidados altamente qualificados prestados de
forma continua a pessoa com uma ou mais fungdes vitais em risco imediato, como resposta as
necessidades afetadas e permitindo manter as fun¢Oes bdsicas de vida, prevenindo
complicagdes e limitando incapacidades, tendo em vista a recuperagdo total (Ordem dos
Enfermeiros, 2018).

Neste sentido, e sendo que os tratamentos médico-cirurgicos implementados tem evoluido ao
logo das ultimas décadas em resposta as necessidades de cuidados de salde, importa clarificar
gue nem sempre viver mais implica viver melhor. Portanto, e tendo como finalidade a melhoria
continua da qualidade de vida da pessoa em situagao critica, os cuidados especializados exigem
concegao, implementacgdo e avaliagdo de planos de intervengao em resposta as necessidades da
pessoa e familia alvos dos seus cuidados, com vista a dete¢do precoce, estabilizagado,
manutengdo e a recuperagdo perante situagdes que carecem de meios avanc¢ados de vigilancia,
monitorizagdo e terapéutica, prevenindo complicacbes e eventos adversos (Ordem dos
Enfermeiros, 2018).

Atualmente, o contexto da prestacdo de cuidados de salde é muito complexo, sendo que os
cuidados sdo muitas vezes, realizados num ambiente sob pressdo, em que é necessario agir

rapidamente, envolvendo simultaneamente o uso de tecnologia avancada. Atualmente, a
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prestacdo de cuidados de saude é uma atividade muito complexa, em que esta complexidade se
deve a utilizacdo crescente de tecnologias de ponta e cada vez mais complexas; a variedade de
medicamentos existentes; aos diferentes contextos de trabalho; a baixa defini¢do das linhas de
autoridade; a elevada variedade de ambientes fisicos; a combinag¢do Unica de doentes; as
barreiras de comunicacdo; a elevada pressdo em termos de tempo e a grande variedade dos
processos de carreira (Gluck, 2007).

O servico de urgéncia na drea da oncologia funciona 24 horas por dia 365 dias por ano e tem
como objetivo a prestacdo de assisténcia continua aos doentes com neoplasia. Destina-se
exclusivamente a doentes inscritos na referida unidade de salude, em tratamento ativo de
doenca oncoldgica e cuja situagcdo aguda seja motivada pela doenca oncolégica ou induzida pela
terapéutica. Sendo assim, sdo observados neste servico apenas doentes oncoldgicos com
doenca em evolucdo, doentes que aguardam ou se encontrem em pleno tratamento (regime
ambulatério), tal como todos aqueles em periodo de pds tratamento cirdrgico, quimioterapico
ou radioterapico (até sessenta dias) ou ainda que apresentem sequelas definitivas ou
recorrentes destes tratamentos. Este servigo recebe também doentes com patologia oncolégica
aguda quando devidamente referenciados do exterior.

Presta assisténcia especifica aos doentes devidamente referenciados, tendo uma equipa de
enfermagem fixa e uma equipa médica rotativa de modo a desenvolver uma atividade
assistencial especifica em que os diferentes elementos devem atuar, independentemente da
sua especialidade, de forma a assegurar um atendimento rdpido e eficaz. Articula-se com o
ambulatério e os diversos servicos de internamento e outras unidades hospitalares. A
transferéncia de doentes deste servico para outros servicos, em particular o SCI, em situacGes
de ativacdo da emergéncia médica Intra-hospitalar, € uma realidade cada vez mais presente. A
articulagdo com o SCl é de extrema importdncia para a continuidade de cuidados ao doente
critico oncoldgico. O SCI faz parte do departamento de Anestesiologia, que engloba, para além
do Servico de Anestesia Clinica, a Emergéncia Médica Intra hospitalar e tem como objetivos
assegurar a medicina intensiva e coordenar toda a emergéncia médica intra-hospitalar,
incluindo a formacgao nesta area.

Deste modo, a proposta da folha registo aquando da transferéncia de doentes para o SCI, tem
como objetivo facilitar o acesso rapido a informacdo do doente para otimizar a passagem de
informacdo de enfermagem, visando assegurar a continuidade de cuidados, pela transmissao
verbal e escrita da informacdo. Esta proposta de folha de registos é dirigida aos enfermeiros que
exercem fungBes em ambos os servigos e insere-se na drea de organizacdo dos cuidados de

enfermagem.
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2 - Justificacao

A necessidade da elaborac¢do da folha de registos surgiu através de conversas informais com
elementos dos dois servicos, no sentido de sintetizar de uma forma clara e concisa a informacao
a transmitir aquando da transferéncia do doente para o SCI. Normalmente em situa¢des de
agudizacdo do quadro clinico do doente que necessitem de internamento em unidades de
cuidados intensivos, a prontiddo nos cuidados determina respostas eficazes e neste sentido os
doentes sdo, depois de estabilizados, transferidos com médico e enfermeiro para o SCI, sendo
que os registos sdo realizados a posteriori. De forma a facilitar a elaboragdo destes registos, a
folha de transferéncia sera uma mais valia, porque de uma forma breve, sucinta e de facil
preenchimento se pode resumir a informacdo essencial dos cuidados prestados ao doente e
depois transmiti-la aos enfermeiros do SCI, importante para a continuidade de cuidados.

Neste sentido, e tendo em conta o regulamento de competéncias especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-cirdrgica na area da Pessoa em Situacao Critica da Ordem
dos Enfermeiros (2018), “os processos médicos e cirurgicos complexos dizem respeito ao
conjunto de ag¢des que implicam a tomada de decisdo, baseada na informagdo relevante e
potenciais consequéncias de cada alternativa e recurso, que determina a intervencao
especializada do enfermeiro em contexto hospitalar (...)”. Portanto a informacgdo a transmitir
aquando do internamento no SCI, deve ser “informacédo relevante” e que sustente a tomada de
decisdo para a continuidade de cuidados ao doente critico.

A informacao clinica relativa a doentes, a transmitir entre enfermeiros, realiza-se em contexto
de mudanga de turno no mesmo servico, ou na transferéncia de doentes entre departamentos
e /ou servicos e aquando da alta. Os locais de transmissdo de informacdo sdo geridos, em cada
contexto de trabalho atendendo as suas caracteristicas, devendo sempre e em qualquer
circunstancia garantir a salvaguarda dos direitos dos doentes, nomeadamente, a privacidade e
a confidencialidade.

De forma a que a continuidade de cuidados seja assegurada, torna-se fundamental a
transmissdo de informacgao clinica relevante, refletindo também sobre a pratica de cuidados de
modo a promover a melhoria continua de qualidade.

Para dar resposta a esta problematica, pretendo elaborar uma folha de transferéncia de doentes
para o SCI, de forma a sintetizar a informacdo a transmitir aquando o internamento do doente.
A elaboragdo desta folha de registos tem como obijetivos:

. Facilitar os registos de enfermagem;
. Otimizar a passagem de informacgdo de enfermagem;

146



. Assegurar a continuidade de cuidados, pela transmissao verbal a escrita da
informacao.

3 — Descrigao

O diagnéstico de situagao sobre a informacao clinica a transmitir entre enfermeiros feito através
de conversas informais sobre a necessidade de assegurar a continuidade de cuidados de
enfermagem pela transmissdao de informacgao verbal e escrita entre servigos.

Para a concretizacdo desta proposta de intervencao foi realizada uma folha de registos de
enfermagem de transferéncia de doentes para o SCI (Apéndice 1), de modo a dar resposta ao
que foi solicitado e tendo em conta a norma 001/2017 sobre a comunicacdo eficaz na transi¢do
de cuidados de salde da DGS de 2017.

A transicdo de cuidados de satude deve obedecer a uma comunicacdo eficaz na transferéncia de
informacgado entre equipas de cuidados, para a seguranga do doente, devendo ser normalizada
utilizando a técnica ISABAR (I corresponde a ldentificacdo; S: & Situacdo atual; B: aos
Antecedentes; A: a Avalia¢do e R: as Recomendacgoes).

Portanto, Identificagdo: corresponde a identificacdo e localizagdo precisa dos intervenientes
envolvidos na comunicagao (emissor e recetor) bem como o doente a que diz respeito a
comunicagdo; Situagao atual: Descricdo do motivo atual de necessidade de cuidados de saude;
Antecedentes: engloba a descricdo de fatos clinicos e de enfermagem e outros relevantes,
diretivas antecipadas de vontade; Avaliagdao: Informacbes sobre o estado do doente,
terapéutica medicamentosa e ndo medicamentosa instituida, estratégias de tratamento,
alteracOes de estado de saude significativas; Recomendagdes: Descricdo de atitudes e plano
terapéutico adequados a situacdo clinica do doente (DGS, 2017).

A técnica ISBAR é uma ferramenta de padronizacdo de comunicacdo em salude que é
reconhecida por promover a seguranca do doente em situagcdes de transicao de cuidados. Esta
técnica aplica-se a todos os niveis de prestacdo de cuidados que envolvam a passagem de
informacdo do doente nomeadamente entre servicos do mesmo hospital, durante a passagem
de turno no mesmo servi¢o, na alta hospitalar ou entre instituicdes de saude (DGS, 2017). A
transferéncia de informacdo entre profissionais de salde deve ser prioritaria em todos os
momentos vulneradveis/criticos na transicdo de cuidados e todos os responsaveis pelo processo
de transmissdo de informagdo devem estar devidamente identificados.

A proposta da folha de registos elaborada sera posteriormente enviada ao enfermeiro chefe do
SCI para avaliagdo e posterior implementagdo. A avaliagcdo da utilidade da folha de registos

incluird o feedback dado pelos enfermeiros de ambos os servicos sobre o preenchimento da
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mesma e a sua utilidade. Pretende-se que apds a confirmagdo médica da transferéncia do
doente para o SCl, o enfermeiro responsavel pelo doente prepare a transferéncia, contacta
telefonicamente o enfermeiro do servigo de destino (SCI) com o objetivo de fixar o momento da
transferéncia. O enfermeiro acompanha o transporte do doente e transmite toda a informacao
clinica relevante para a continuidade de cuidados. O enfermeiro que acolhe o doente, confere a
sua identidade e efetua avaliagdo da condicdo atual do doente e da continuidade ao plano de
cuidados.

As transicOes de cuidados de saude sdo momentos frequentes nas organizagdes de saude e
reportam-se a qualquer momento da prestacdo de cuidados em que se verifique a transferéncia
de responsabilidade de cuidados de enfermagem e de informacao entre cuidadores, que tem
como missao a continuidade de cuidados e a seguranc¢a dos mesmos. Deste modo, transi¢cdes de
cuidados seguras baseiam-se na implementacdo de uma comunicacdo eficaz entre equipas,
assegurando uma comunicagdo precisa e atempada de informacdo, contribuindo para a reducdo
da ocorréncia de erros. Segundo a DGS (2017), as falhas de comunicagdo sdo das principais

causas de eventos adversos na saude.

4 — Requisitos

Para a elaboracdo desta proposta de intervengdo sera necessario:

° Recursos estruturais: Computador para elaborar a folha de transferéncia.
° Recursos temporais: Nao aplicavel.

. Recursos materiais: Folhas A4.

. Recursos financeiros: Ndo aplicavel.

5 — Populagao Alvo

A populacdo alvo é constituida pelos enfermeiros dos dois servicos.

6 — Plano de Implementacao

Esta proposta de criacdo e implementacao de folha de registo de transferéncia de doentes para
0 SCl surge apds a constatacdo que é necessario facilitar o acesso rapido a informag¢do do doente
para otimizar a passagem de informacdo de enfermagem, visando assegurar a continuidade de
cuidados, pela transmissdo verbal e escrita da informacao.

O plano de intervencgao inclui pesquisa bibliografica sobre o tema da passagem de informacao

clinica do doente nas equipas de saude e sobre comunicacdo em saude, a elabora¢do de uma
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folha de registos de enfermagem que facilite a transmissao de informacao clinica relevante para

a continuidade de cuidados e a sua utiliza¢do nos servicos.

A avaliacdo da utilizacdo da folha de registos de transferéncia para o SCI serd realizada com

recurso a conversas informais com as equipas de enfermagem dos dois servigos.

7 — Cronograma
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Em relagdo ao cronograma proposto para a implementacdao da proposta de intervencao, os
tempos definidos dizem respeito as 8 semanas de estagio desenvolvidas no SCI no ambito da

Especialidade de Enfermagem Médico-Cirurgica na drea da Pessoa em Situagado Critica. O pedido
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de autorizacdo para utilizacdo da folha de registos; Monitorizacdo da utilidade da folha de
registos e Avaliagao da utilizacdo da folha de registos serd realizada posteriormente aquando da
conclusdo da especialidade, dado que a autorizacdo para a utilizagdo da folha de registos carece
de autoriza¢do da direcdo de enfermagem que ndo serd obtida em tempo util aquando da

conclusdo do estagio.

Conclusao

A comunicacgao eficiente na drea da Saude deve ser atempada, precisa, completa, ndo ambigua
e compreendida pelo recetor, reduzindo erros e promovendo a seguranca do doente e a
qualidade dos cuidados prestados. Deste modo, para que a comunicacao eficiente seja uma
realidade, é essencial que as equipas de saude tenham acesso atempado a informacdo
adequada e necessaria ao desempenho dos seus papéis, de forma eficiente e apropriada
(Tranquada, 2013).

As consequéncias das falhas de comunica¢do em saude ndo prejudicam apenas os doentes e
seus familiares, quer a nivel fisico como emocional. Provocam também elevados custos
financeiros, como por exemplo, com o aumento dos dias de internamento, pagamento de
indemnizac¢Ges, entre outros. A comunicagao ineficiente entre profissionais de saude pode
resultar em perigo para a seguranca do doente devido a falta de informacgdo critica, ma
interpretacdo de informacdo ou indicac6es pouco claras dadas por via telefénica.

Neste sentido, a elaboracdo de uma folha de registos de enfermagem aquando a transferéncia
de doentes para o SCI, faz todo o sentido, sendo uma ferramenta que podera ser util para
promover uma comunicacdo sustentada que colmate a lacuna identificada relativamente a
organizacdo da informacdo a transmitir na passagem da responsabilidade do doente para o SCI.
Em suma, a elaboracdo e posterior implementacdo de uma ferramenta para a estruturacdo da
informacdo a ser transmitida sobre o doente, deve ser sugerida como forma de promover a

cultura de segurancga dos utentes, durante a comunicagdo entre profissionais de saude.
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Apéndice | - Folha de Transferéncia para o Servigo de Cuidados Intensivos
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FOLHA DE TRANSFERENCIA PARA O SERVICO DE CUIDADOS INTENSIVOS

Colar etiqueta do doente

Data

Enfe

Alergias

Diagndstico

OcCr

aaqr
<60 dias

ORT
<60 dias

Ovigilancia
<60 dias

Motivo de
observacao

Antecedentes

Pessoais

Cateteres

Periféricos

CcvC

OimplantofixCDHickman

Espécimes
colhidos

0 Hemograma

0O GSA -

Bioquimica

[OHemostase

Hemoculturas
OcvcOvp

CJSARS-
CoV-2

Rx

OTorax Abdominal

Exames

TAC

O Cerebral

O Toréacico

O Abdominal

O Pélvico

realizados

[ Ecografia

O RMN

Cristaldides

Coldides

Entradas

Transfusdes/Hemoderivados

Antibidticos

Outros

SNG

Drenagem Vesical

Saidas

Drenos

Outros

NOTA: ESTA FOLHA NAO FAZ PARTE DO PROCESSO CLINICO DO DOENTE
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Apéndice IV: Guia de Interven¢io “Emergéncias Oncolégicas”
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Lista de Siglas
CID - Coagulopatia intravascular disseminada
EMC - Enfermagem Médico Cirturgica

ICS-UCP - Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catdlica Portuguesa do
Porto

INE - Instituto Nacional de Estatistica

MASCC - Multinational Association for Supportive Care

NF — Neutropenia Febril

PIC- Pressdo Intracraniana

QT-Quimioterapia

SIRS-Sindrome de Resposta Inflamatdria Sistémica

SSIH - Sindrome da secrecdo inapropriada de hormona antidiurética
SU - Servigo de Urgéncia

SVCS - Sindrome da veia cava superior

VNI- Ventilagdo Nao Invasiva
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1 — Introducao

A realizagdo do presente trabalho surge no ambito da Unidade Curricular —
Estagio Final e Relatério, inserida no Curso de Mestrado em Enfermagem com
Especializagao em Enfermagem Médico-Cirurgica (EMC) na area de enfermagem a
pessoa em situacao critica, do Instituto de Ciéncias da Satde da Universidade Catolica
Portuguesa do Porto (ICS-UCP) no ano letivo de 2019/2020, desenvolvido num
Servigo de Urgéncia (SU) de um Centro Hospitalar da regido norte.

O cancro constitui um problema de satde publica com elevada morbi-
mortalidade associada e com custos elevados para os sistemas de satde. Contudo, cada
vez mais se vive e sobrevive com cancro, devido ndo so6 aos tratamentos que siao
realizados com sucesso, mas também ao atempado atendimento em emergéncia
oncologica. Neste sentido, torna-se fundamental compreender o cuidado prestado nos
servicos de urgéncia hospitalares ao doente com cancro nas suas diversas fases, pois
uma emergéncia oncoldgica ¢ uma condicdo aguda que ¢ causada pelo cancro ou pelo
seu tratamento e que requer uma rapida intervengdo para evitar a morte ou dano
permanente (Cruz Fortes, 2011).

Dado o aumento de incidéncia de cancro na populacdo em geral, combinado
com o aumento da sobrevivéncia e crescentes estratégias de tratamento em
ambulatorio, ¢ imperativo que os cuidados de saude primarios e sobretudo os servigos
urgéncia compreendam e sejam capazes de tratar as emergéncias associadas ao cancro
(Cruz Fortes, 2011).

A elaboracdo deste trabalho tem como principais objetivos:

. compreender qual € o papel do enfermeiro na prestacao de
cuidados de enfermagem a pessoa a vivenciar uma situacao de emergéncia
oncologica;

. identificar as principais emergéncias oncoldgicas;

. identificar as intervengdes a realizar em caso de emergéncia
oncologica.

Este trabalho encontra-se dividido em dois capitulos, em que no primeiro
capitulo ¢ feita uma abordagem sobre a problematica do cancro em Portugal e no
segundo ¢ feita a definigdo e classificagdo das principais emergéncias oncoldgicas bem
como ¢ elaborado um breve guia de intervengdo nas principais emergencias

oncologicas identificadas.
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Na realizagdo deste trabalho foi utilizada uma metodologia descritiva e critico-
reflexiva baseada em pesquisa nas bases de dados EBSCO Host, Medline e Scielo,
motor de busca Google Académico e ainda manuais de referéncia na area da Oncologia

e Emergéncia.
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2 — O cancro em Portugal

O cancro atualmente apresenta-se como um problema crescente em saude
publica, representando em Portugal a segunda causa de morte por doenga, tal como na
maior parte dos paises desenvolvidos, perdendo apenas para as doengas
cardiovasculares. Segundo o Instituto Nacional de Estatistica (INE), em 2017 a morte
por cancro constituiu a segunda causa basica de morte, com 27 503 débitos, mais 0,5%
que em 2016, atingindo maioritariamente o sexo masculino com cerca de 149,0 dbitos
por cada 100 femininos, superior a do ano anterior (147,5) (INE; 2017).

Os dados mais recentes publicados pelo Eurostat, relativos a 2015, indicam
que, tal como na Unido Europeia, as duas principais causas de morte sdo as doengas
do aparelho circulatorio e os tumores malignos, que estdo na origem de mais de metade
das mortes (em 2015, 54,2% em Portugal e 62,1% na Unido Europeia). Em 2017, em
Portugal, o valor foi 54,4% (INE, 2017).

A incidéncia de mortes por tumores malignos em Portugal ¢ bastante proxima
da registada na Unido Europeia, apesar de ligeiramente inferior (em 2015, a
percentagem de Obitos por cancro em Portugal foi de 24,5%, e na Unido Europeia foi
de 25,4%). Em 2017, o valor foi de 25,0%, em Portugal (INE; 2017)

Em 2017, das mortes provocadas pelo cancro, destacaram-se os relacionados
com a traqueia, bronquios e pulmao, com 4 240 6bitos, célon, reto e anus, com 3 852
obitos, e estdmago, com 2 311 6bitos. As mortes provocadas por este conjunto de
causas representaram 3,8% da mortalidade no pais e atingiram mais homens (5,8% do
total de obitos de homens) do que mulheres (1,8% do total de dbitos de mulheres)
(INE, 2017).

A alteragdo da epidemiologia do cancro tem conduzido a um crescimento
progressivo do niimero de novos casos anuais € ao aumento da idade média da
populacao afetada. Este aumento da incidéncia deveu-se maioritariamente ao aumento
da esperanca média de vida da populagdo portuguesa, as modificagdes dos estilos de
vida, para além de influenciarem as variacdes de incidéncia, contribuem para
mudangas relativas entre as diversas neoplasias (Programa Nacional para as Doengas
Oncologicas, 2015). A tudo isto que foi referenciado pode-se acrescentar também os

recursos humanos e materiais necessarios para o seu tratamento que tem também
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crescido significativamente, bem como meios de diagnostico e tratamento mais
exigentes. Se por um lado ha uma crescente utilizagdo de meios complementares de
diagnostico e terapéutica e recursos humanos, também importa referenciar a crescente
necessidade de formagdo e atencao aos doentes, bem como aos profissionais que deles
cuidam.

O tratamento cirurgico do cancro tem aumentado em Portugal, ou seja, o
numero de cirurgias oncologicas realizadas tem continuado a aumentar. Embora a
percentagem dos doentes inscritos em lista para cirurgia oncoldgica, que ultrapassa o
tempo maximo de resposta garantida, tenha diminuido de 25,1% para 19,7%, a
percentagem de doentes operados a neoplasias malignas que ultrapassaram o tempo
maximo de resposta garantida, aumentou de 15,8% para 16,8%, tendo o tempo médio
de espera aumentado também um dia (Programa Nacional para as Doencas
Oncolodgicas, 2015).

No que diz respeito ao consumo de medicamentos oncoldgicos (onde se
incluem os farmacos usados no tratamento de quimioterapia (QT)), verificou-se um
aumento significativo, ndo s6 em quantidade de farmacos usados, mas também com o
aumento dos custos associados, pois os farmacos inovadores usados em Oncologia tém
custos significativos (Programa Nacional para as Doengas Oncoldgicas, 2015).

Quando os tratamentos eletivos para o cancro nao tém a eficacia pretendida,
surge o controlo sintomdtico no ambito dos cuidados paliativos. Os cuidados
paliativos, em Portugal, sdo uma atividade recente, tendo as primeiras iniciativas
surgido apenas no inicio dos anos 90 do século passado (Marques et al, 2009). Os
cuidados paliativos sdo constituintes essenciais dos cuidados de saude gerais, tendo
em atencdo o imperativo ético da promogdo e defesa dos direitos humanos
fundamentais e ser uma obrigac¢ao social em termos de satide publica. Os componentes
fundamentais dos cuidados sdo: o alivio da dor e de outros sintomas; o suporte
psicologico, emocional e espiritual; e o apoio a familia quer durante a doenga quer no
luto (Marques et al, 2009).

Como referenciado, o cancro envolve uma multiplicidade de tecidos numa
imensa variedade de localizagdes com diversidade metabdlica e varios potenciais
metastaticos que podem resultar em diversas complicacdes oncoldgicas. A
complexidade desta doenca, aliada a doentes com cancro com uma maior sobrevida,
devido aos avancos no diagnostico e tratamento e suas sequelas, resultam num

aumento da frequéncia das complicagdes associadas ao cancro (Otto, S. 2000) Neste
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sentido, o doente oncoldgico, mediante a magnitude do problema, procura atendimento
nas urgéncias hospitalares no que diz respeito aos sintomas que demarcam o inicio do
diagnostico clinico ou nos casos de diagndstico definitivo da doencga, nas complicacdes
das terapéuticas instituidas para o seu tratamento ou para o tratamento do descontrolo

de sintomas na sua condi¢do avangada e incuravel.
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3 - Emergéncias Oncologicas

Os doentes com cancro que recorrem ao servico de urgéncia geral com
sintomatologia variada devem ser avaliados de modo semelhante aos doentes que nao
tém cancro. A avaliagdo inicial deve ser rapida e incluir o sintoma principal, historia
clinica dirigida, sinais vitais ¢ um exame fisico global (Cruz Fortes, 2011).

Pode assim definir-se uma emergéncia oncolédgica como “uma condi¢do aguda
que ¢ causada pelo cancro ou pelo seu tratamento, requerendo uma rdpida
intervengdo para evitar a morte ou dano permanente severo. O evento pode ser devido
ao proprio cancro, ao tratamento administrado para o controlar ou pode ser
relacionado a uma condig¢do nova ou previamente ndo relacionado com o cancro”
(Cruz Fortes, 2011, p.4).

Para a mesma autora, as emergéncias oncologicas podem ser de origem
metabolica, neuroldgica, cardiovascular, hematologica, respiratéria, uroldgica ou
relacionada com os efeitos secundarios dos diversos tratamentos e sdo uma realidade
cada vez mais crescente nos servicos de saude.

As situacdes de urgéncia/ emergéncia oncologica sdo, assim, situagdes que
podem ocorrer em qualquer fase da doenca: desde o seu diagnoéstico até a totalidade
do decurso natural da doenca (incluindo, de igual forma, intervengdes emergentes a
pessoas em fim de vida, sem carater curativo, promovendo o conforto das mesmas).
Assim sendo, € “(...) uma avaliagdo atempada e completa, que leva ao diagnostico e
tratamento urgente que pode ser salvadora de vida ou essencial para prevenir perdas
irreversiveis de fungdo. Assim, é importante que todos os profissionais que cuidam
doentes com cancro tenham um conhecimento solido das principais emergéncias
oncologicas e estejam atentos aos sinais de alarme de cada situagdo especifica”
(Fortes, 2011, p. 31).

O mesmo ¢ corroborado por Sheehy (2011, p. 611) que refere que “as urgéncias
hematologicas e oncologicas abarcam um vasto leque de estados clinicos e
representam um largo especto da gravidade do doente. O conhecimento dos processos
patologicos comuns e a perspicdcia na avaliagdo reforcam a capacidade do
enfermeiro de urgéncia de estabelecer prioridades quanto aos cuidados, a fim de

assegurar otimos resultados no doente”.
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J& para Clark & McGee, (1997) “os pacientes portadores de tumores malignos
podem apresentar, durante a evolugdo destes, situagdes de caracter rapidamente
progressivo, potencialmente moérbido ou fatal, as quais sdo denominadas “emergéncias
oncologicas muitas vezes relacionadas a patologia de base ou ao seu tratamento.”

De forma a sintetizar a informagdo e tornar mais facil a sua consulta foi

estruturado no quadro seguinte a classificagdo das principais emergéncias oncoldgicas.

Quadro 3 - Emergéncias Oncolégicas

Emergéncias Oncologicas

Hipercalcemia;

Hipocaliemia;

Sindrome de lise tumoral;

Hiponatremia;

Metabélicas Hiperuricemia;

Sindrome hemolitico urémico
Hiperglicemia/Hipoglicemia;

Acidose lactica;

Insuficiéncia adrenal.

Compressao da medula espinal;
Neurolégicas Metastases cerebrais e aumento de pressao
intracraniana (PIC)

Derrame pericardico maligno:
Cardiovasculares =  Tamponamento cardiaco
Sindrome da veia cava superior;
Hiperviscosidade devida a disproteinemia
(gamopatia monoclonal);
Hiperleucocitose e leucoestase;
Coagulagdo intravascular disseminada.

S Obstrugao da via aérea;
Respiratorias . .
Hemoptise maciga.

Obstrucdo urinaria;

Sépsis urinaria; Cistite hemorragica;
Urolégicas Cistite quimica;

Cistite radica;

Priapismo.

Intestinais Obstrugao intestinal;
Perfuragao intestinal.
Complicagoes infeciosas Neutropenia febril.

2 o Associados a quimioterapia-possivel
Reacoes anafilaticas q p1a-p
choque anafilatico.

Adaptado de Costa et al 2005; Clark e McGGe, 1997; Mohallem e Rodrigues, 2007; Cruz Fortes, 2011.

Hematoldgicas

Por forma a facilitar a consulta rapida das principais emergéncias oncoldgicas
foram elaborados quadros resumo com a informagdo considerada pertinente e
adequada ao tratamento destas emergéncias. De seguida ¢ apresentado o quadro 2

referente a emergéncia oncologica — compressao medular.
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Quadro 4 - Compressao medular

Compressao medular

e Resulta em alteragdes menores das fungdes motoras, sensoriais e
auténomas até a paralisagdo completa.

Compressao medular

= Secundaria a invasdo tumoral ao nivel das vertebras;
Ca usas = Aumento da pressdo por invasdo tumoral do canal espinal;
* Por tumor primario da espinal medula;

e Tumores da mama, pulmao, prdstata, melanoma maligno, carcinoma
renal, linfoma, mieloma, neuroblastoma, sarcoma de Ewing,
osteossarcoma, rabdomiossarcoma, tumores gastrointestinais e da
tiroide.

Tumores associados

¢ Dor (focal ou radicular); fraqueza, disfungdo motora; perda de
] ] ] sensibilidade; impoténcia sexual; incontinéncia urinaria e/ou
Slna NEEN(EN incontinéncia intestinal; paralisia ou atrofia muscular; dorméncia

e Compressdo cervical-quadriplegia/compressao toracica-paraplegia

¢ pretende-se a recuperagdo ou preservagdo da fungdo neuroldgica
normal, o controlo do tumor, a estabilidade da espinal medula e o

Inte rvencb’es alivio da dor;

*RT, decompressao cirurgica (com ou sem RT pds operatéria), QT,
corticoterepia.

Adaptado de Costa et al 2005; Clark e McGGe, 1997; Mohallem e Rodrigues, 2007; Cruz Fortes, 2011

A cavidade intracraniana ¢ um compartimento rigido que contém tecido cerebral,
tecido vascular e liquor. E feita referéncia ao aumento da pressdo intracraniana no
quadro 3, abordando as causas da mesma, os tumores associados, bem como sinais e

sintomas ¢ as intervengoes realizadas de forma a minimizagao esta condigao.
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Quadro 5 - Aumento de Pressao Intracraniana (PIC)

Aumento de Pressao Intracraniana (PIC)

Aumento de Pressao

) ©>20mmHg
Intracraniana (PIC)

= Deslocagdo ou edema do tecido cerebral;
Ca usas = Obstrugdo da passagem do liquor;
= Aumento da vascularizagdo-crescimento tumoral.

eTumores da mama, pulmao, testiculo, tiroide, gastrico, renal,

Tumores associados primdrios do cérebro ou espinal medula, melanoma maligno,

leucemia, neuroblastoma.

 Cefaleias; nauseas e vomitos;alteragbes do estado de consciéncia;
alteragbes do padrdo respiratdrio; convulsdes;
hemiplegia/hemiparesia; alteragbes das reagdes pupilares,
sintomas associados aos pares cranianos.

Sinais e sintomas

o ¢ Administragdo de corticoides, diuréticos e anticonvulsivantes,
|nte rvengoes elevagdo da cabeceira, restri¢do hidrica, drenagem do liquor, RT e
QT.

Adaptado de Costa et al 2005; Clark e McGGe, 1997; Mohallem e Rodrigues, 2007; Cruz Fortes, 2011

No quadro 4 ¢ feita referéncia ao Tamponamento Cardiaco, sumariando os principais
sinais e sintomas apresentados pelo doente, bem como as principais estratégias

terapéuticas utilizadas para o seu tratamento.
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Quadro 6 - Tamponamento cardiaco

Tamponamento
cardiaco

Causas

Tumores associados

Sinais e sintomas

Intervengdes

Adaptado de Costa et al 2005; Clark e McGGe, 1997; Mohallem e Rodrigues, 2007; Cruz Fortes, 2011

A veia cava superior ¢ o maior vaso de drenagem do sangue da cabega, pescoco,
extremidades superiores e torax superior. Esta veia tem baixa pressao e por esta razao
¢ facilmente comprimida por invasio do tumor, por ganglios linfaticos aumentados ou

por trombos dentro da veia. Sendo assim, ¢ feita referéncia ao Sindrome da veia cava

superior no quadro 5.

Tamponamento cardiaco

e Liquido no espago pericardico (> 50ml) que comprime o coragdo e
restringe a didstole. O aumento da pressdo intrapericardica
conduz 4 diminuigdo do enchimento ventricular esquerdo,
diminui¢do da contractilidade cardica, diminui¢do do débito
cardiaco, hipoxemia.

= Acumulagdo de liquido no pericardio-origem primaria;
= |nvasdo tumoral direta;

= Metastizag¢do ao nivel do pericardio;

e Fibrose por RT.

eTumores da mama, pulmao, eséfago leucemia, linfoma, sarcoma,
melanoma e carcinoma do trato gastrointestinal.

= |nicio insidioso/instalagdo subita;

¢ Dor retroesternal, dificuldade respiratdria; edema periférico;tosse
alteracdes do estado de consciéncia; oliguria; diaforese; sons
cardiacos amortecidos; pulso apical fraco ou ausente; ansiedade,
agitagdo; ictus, diminui¢do da TA sistélica com aumento da TA
diastdlica; diminuigdo do débito cardiaco, colapso circulatério;
paragem cardiaca.

e Pericardiocentese, janela pericardica, pericardectomia total, RT,
esclerose pericardica com instilagdo de citostaticos, QT sistémica,
corticoterapia, diuréticos.
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Quadro 7 - Sindrome da veia cava superior

Sindrome da veia cava superior (SVCS)

Sindrome da veia cava
superior

¢ Resulta da diminuigdo do retorno sanguineo ao coragao.

¢ A baixa pressdo na veia cava superior podera facilitar uma facil
compressao por invasdo tumoral, linfonodos, trombos.

Causas

eTumores da mama, linfoma com invasdo mediastinica, tumores
das células germinativas, tumor do pulm3o.

Tumores associados

= |nicio insidioso/instalacdo subita;

. . . *Dispneia; edema da cabega e pescogo e membros superiores;
SI nais e sintomas tosse; dor toracica, disfagia; cianose; distensdo das veias do
pescogo e parede toracica; cefaleias; alteragdes da visao;
irritabilidade; tonturas.

=Tratamento: alivio dos sintomas e das causas da obstrugdo;
Inte rvengoes *QT, RT, QRT, corticoterapia, restri¢do hidrica, diuréticos, oxigénio,
elevagdo da cabeceira, terapéutica trombolitica.

Adaptado de Costa et al 2005; Clark e McGGe, 1997; Mohallem e Rodrigues, 2007; Cruz Fortes, 2011

Quanto a Coagulopatia intravascular disseminada esta emergéncia oncologica ¢
abordada no quadro 6, onde sdo descritas as suas principais causas, tumores
associados, sinais e sintomas e ainda as intervengdes mais frequentes.

Quadro 8 - Coagulopatia intravascular disseminada (CID)

Coagulopatia intravascular disseminada (CID)

CI D | 0 d e Formagdo de coagulos de sangue que se disseminam pela corrente
ou CoagU Opatla (S sanguinea, obstruindo os pequenos vasos do sangue e
consumindo os fatores de coagulagdo-necessarios para controlar
consumo uma hemorragia.

= Atividade tumoral;
= Administragdo de terapéutica antineoplasica.

Causas

=Tumor da mama, prostata, célon, pulmdo, melanoma, leucemia.

Tumores a SSOCia dOS =Nos tumores sélidos é mais frequente a forma trombética.
e Fatores de risco: sépsis, anafilaxia, insuficiéncia hepatica e QT.

e Petéquias e equimoses; purpura, palidez e cianose das

. . . extremidades; hemorragia ap6s pung¢do venosa; presenca de
Sinais e sintomas sangue oculto nas fezes; distensdo abdominal; diminuigdo dos
ruidos intestinais; dispneia; hemoptise; confusdo; letargia,
artralgias; taquicardia; diminuigdo de pulsos periféricos.

=Transfusdo de hemoderivados (plaquetas, crioprecipitados,
eritrécitos, plasma) para repor os fatores da coagulagdo;
= e Inibigdo do processo de coagulagdo e fibrindlise (Administracdo de
I nterven QOQS AAS previne a coagulagdo; o acido aminocaprdico inibe a
fibrindlise; a heparina e a antitrombina Ill diminuem a estimulagdo
das vias de coagulagdo).

Adaptado de Costa et al 2005; Clark e McGGe, 1997; Mohallem e Rodrigues, 2007; Cruz Fortes, 2011
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A Cistite hemorragica abordada no quadro 7, € o resultado mais frequente dos efeitos
secundarios dos tratamentos com agentes antineoplasicos, RT pélvica e ainda pode ser

causada por tumores endoteliais invasivos.

Quadro 9 - Cistite Hemorragica

Cistite Hemorragica

e Hemorragia da mucosa da bexiga provocada pela exposi¢cdo a
metabolitos toxicos dos agentes antineoplasicos.

Cistite Hemorragica

o Efeitos secundarios dos agentes antineopldsicos (ex:
ciclofosfamida), RT pélvica, tumores endoteliais invasivos.

Causas

= Reforgo hidrico;
PrOfI IaXIa e Administragdo de mesna (promove a neutralizagdo da urina pela
ligagdo a acroleina).

e Interrupgdo do tratamento, algaliagdo com lavagem vesical

~ continua, aporte de liquidos ev, interrupgdo da terapia
l nterven QOES anticoagulante, administragdo de anti-hemorragicos, formalizagdo
da bexiga, administragdo intravesical de prostaglandinas.

¢ Urostomia, cistectomia com derivagdo dos ureteres, nefrostomias,
embolizagdo da artéria iliaca direita.

Casos irreversiveis

Adaptado de Costa et al 2005; Clark e McGGe, 1997; Mohallem e Rodrigues, 2007; Cruz Fortes, 2011

A obstrugdo do trato urindrio que pode ocorrer a nivel dos ureteres ou a nivel da uretra,
podendo ser de natureza intrinseca ou extrinseca. Contudo tal serd abordado com mais

pormenor no quadro seguinte.
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Quadro 10 - Obstrucao do trato urinario

Obstrucao do trato urinario

Obstru gﬁo dO trato = QOcorre a nivel dos ureteres ou da uretra;
- = Natureza intrinseca ou extrinseca;
urinario « Uni ou bilateral.

= Invasdo tumoral direta ou metastizacdo direta dos ureteres;

= Compressdo tumoral ou envolvimento do ureter por nddulos
linfaticos;

s Fibrose retroperitoneal apds combinagbes de cirurgia, QT, RT
pélvica.

=Tumores retroperitoneais primarios: lipossarcomas,
fibrossarcomas, teratomas, feocromocitomas, miossarcomas,
entre outros;

eTumores retroperitoneais secundarios: tumores da prdstata,
bexiga, cdlon, ovario, Utero, estbmago, mama, pulmao, testiculo,
entre outros.

Tumores associados

= A obstrugado uretral unilateral aguda é caracterizada por dor no
flanco e cdlicas (tipicas da urolitiase). Por sua vez, a crénica é
habitualmente detetada por acaso. A obstrugdo bilateral aguda é

Sinais e sintomas caracterizada por diminuicdo do débito urindrio e sintomas de
urémia.

¢ Obstrugdo da uretra-retengdo urinaria, dor suprapubica que pode
conduzir a hidronefrose bilateral.

= Antibioterapia;
Interve ngcoes * Nefrostomia, cateter uretral, pun¢3o suprapubica, resseccdo
transuretral da prostata.

Adaptado de Costa et al 2005; Clark e McGGe, 1997; Mohallem e Rodrigues, 2007; Cruz Fortes, 2011

A obstru¢do intestinal ¢ um sintoma relativamente comum em doentes com neoplasias
intestinais, ¢ outras da cavidade abdominal. As suas causas sdo habitualmente
relacionadas com o tumor, mas também podem ser decorrentes do tratamento cirtirgico
ou disseminagdo tumoral com multiplos locais de obstru¢do. Tal fato encontra-se

sumariado no quadro 9 a seguir apresentado.
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Quadro 11 - Obstrucio intestinal

Obstrucao intestinal

= Sub-oclusdo/oclusdo;

- 8 Ao inicio o doente sente ndusea e apresenta vomitos alimentares
ObStrUgaO intestinal com obstipagdo associada. Progressdo para situagdes de provagio
parcial ou total de alimentagdo oral, acompanhada de vomitos
biliares/fecaloides.

= Relacionadas com o tumor;
= Cirurgias;
¢ Disseminagdo intra-abdominal com multiplos locais de obstrugdo.

= Comum em doentes com neoplasias e /ou outras da cavidade

Tumores associados abdominal;

eTumores do célon, reto, ovario, mama, bexiga, linfomas, sarcomas.

. . . ¢ Nauseas e vomitos; célicas abdominais; obstipagdo; distensdo
SI nais e sintomas abdominal; ruidos intestinais hiperativos ou distonicos, auséncia
de flatos.

= Dirigido ao tumor: QT, RT, cirurgia; reconstituicdo da passagem
com laxantes; corticoterapia, hidratacdo; pausa alimentar, ENG,
alimentagdo parentérica.

=Tratamento cirurgico: lise de bridas, bypass, ressecdo intestinal,
colostomia, ileostomia.

¢ Controlo da dor.

Intervencgodes

Adaptado de Costa et al 2005; Clark e McGGe, 1997; Mohallem e Rodrigues, 2007; Cruz Fortes, 2011

Quanto a Perfuracdo/Hemorragia intestinal esta pode ocorrer no local do tumor ou de
uma metastase, mas por vezes, a obstrucdo e distensdo provocada por um tumor, pode
conduzir a perfuragdo noutro local. No quadro seguinte, tal como referido
anteriormente, sdo abordados os principais sinais e sintomas desta emergéncia

oncologica e também as intervengdes a serem realizadas.
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Quadro 12 - Perfuracio/Hemorragia intestinal

Perfuracdo/Hemorragia intestinal

o . = Frequente;
Pe rfu ra ga O/H €mo rragl d = Ocorre geralmente no local do tumor ou de uma metastase ;
intesti na| * Obstrugdo provocada por um tumor pode levar é perfuragdo
noutro local.

= Perfuragdo para a cavidade peritoneal;

Causas e Outra viscera oca: fistula enteroentérica, enterovesical,
enterovaginal, enterouretral e enterocutdnea.

= Linfoma com envolvimento do célon-tumor mais diretamente
ligado a hemorragia (razdo pela qual se recomenda ressecgdo

Tumores a ssocia dos tumoral prévia a QT em doentes com linfomas);

e Tumor do intestino delgado, célon, gastrico, mama, melanoma,
tumores metastaticos do pulmdo.

= Perfuragdo: dor abdominal com defesa e rigidez, ileus profundo
com consequente distensdo e sem ruidos, febre, sequelas

Sinais e sintomas hemodinamicas, bacteriémia;

*Hemorragia: alteragdes hemodinamicas, palidez, fraqueza,
dispneia, taquipneia, sudorese.

¢ Cirurgia com ressecgdo de porgdes intestinais, vasopressores,
embolizagdo arterial em lesdes irressecaveis, transfusdo de
hemoderivados, antibioterapia, analgesia, pausa alimentar com
eventual alimentagdo parentérica, ENG, hidratagdo ev.

Intervencgdes

Adaptado de Costa et al 2005; Clark e McGGe, 1997; Mohallem e Rodrigues, 2007; Cruz Fortes, 2011

O quadro 11, evidéncia as principais causas de obstrug¢@o da via area provocadas por
invasdo tumoral ou metastizagdo, enfatizando também os principais tumores

associados a esta emergéncia oncoldgica.

Quadro 13 - Obstruc¢ao da via aérea

Obstrugao da via aérea

e Podera ter o seu ponto de origem em qualquer estrutura do trato
respiratorio.

Obstrucao da via aérea

e Pode ser o resultado de tumores localizados, metastizacdo e/ou
invasdo tumoral.

Causas

=Tumores primarios da traqueia e laringe;

Tumores a Ssociad oS =Tumores secundarios da cabega e pescogo;

eTumores do pulmao.

¢ Dispneia; estridor; roncos e sibilos, ortopneia e taquipneia, uso da
musculatura respiratéria acessoéria; paralisia das cordas vocais,
extensdo do pescogo; taquicardia, distensdo das veias do pescogo;
pele fria e himida, cianose.

Sinais e sintomas

¢ Antibioterapia, analgésicos, ansioliticos, sedativos,
broncodilatadores, RT/QT; traqueotomia.

Intervengdes

Adaptado de Costa et al 2005; Clark e McGGe, 1997; Mohallem e Rodrigues, 2007; Cruz Fortes, 2011
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A sindrome de lise tumoral ¢ uma emergéncia oncologica, expressa no quadro 12, em
que ocorre uma rapida libertagao de potéssio, fosfato e acidos nucleicos para a corrente
sanguinea como resultado da destruicdo de um grande niimero de células provocada

pela acdo citotoxica dos agentes antineoplasicos.

Quadro 14 - Sindrome da lise tumoral

Sindrome da lise tumoral

Sl nd rome da I|Se ¢ Desequilibrio metabdlico devido a rapida libertagdo de potassio,
tU mo ral fosfato e acidos nucleicos para a corrente sanguinea.

= Resultado da destruigdo celular-Acdo citotoxica dos agentes
neoplasicos;

e Inicio das alteragdes: 24h apds inicio de QT. Podem surgir 2 a 4
dias depois.

Causas

e Leucemia, linfoma, tumores do pulmao de pequenas células,
doengas mieloproliferativas muito sensiveis a QT.

Tumores associados

= Astenia; fadiga; alteragdes do estado de consciéncia; confusao;
letargia; parestesias; mioclonias; nduseas, vomitos; anorexia;

Sinais e sintomas bradicardia, arritmia, dor ao nivel dos flancos; oligdria, hematdria;
aumento de peso.

e Convulsdes, IRA e PCR.

= |niciar antes da QT: hidratacdo ev, alcalinizagdo da urina
(bicarbonato de sddio ev), alopurinol.

e Restrigdo de potassio e fosforo-resina permutadora de ides e
hidréxido de aluminio. Diuréticos, hemodialise.

Intervencgdes

Adaptado de Costa et al 2005; Clark e McGGe, 1997; Mohallem e Rodrigues, 2007; Cruz Fortes, 2011

O quadro 13 resume as caracteristicas principais do sindrome da secrec¢ao inapropriada
da hormona antidiurética, que tem origem na libertacdo excessiva desta hormona,
conduzindo a um aumento do volume de liquido intravascular com diminui¢do da

osmolaridade.
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Quadro 15 - Sindrome da secrecio inapropriada de hormona antidiurética (SSTHD)

Sindrome da secrec¢ao inapropriada de hormona antidiurética

(SSIHD)

= Aumento do volume de liquido intravascular (hipervolémia) com
SSIHD diminuicdo da osmolaridade.
*Hiponatremia-sédio< 130mEq/L.

= Libertagdo excessiva da hormona antidiurética (ADH);

= Em resposta a produgdo ectdpica de ADH (tumores), aumento da

Ca usas sintese e/potenciagdo dos efeitos da ADH por farmacos (ex.
citostaticos);

= Administragdo exégena de ADH (oxitocina, vasopressina).

e Tumor do pulmao de pequenas células, gastrico, prostata, bexiga,
pancreas, LD, LMA, mesotelioma, timona, tumores carcinoides.

Tumores associados

. . . *Nduseas e vomitos; anorexia; cefaleia; letargia; confusao;
Sinais e sintomas alteragdo no estado de consciéncia; oliguria; mialgias; convulsdes;
edema; aumento de peso; polidipsia,;sinais neurolégicos focais.

e Tratamento do tumor (QT/RT), restrigdo hidrica ou uso de
antagonistas da ADH (ex: litio, ureia), reequilibrio
hidroelectrolitico, peso didrio, Balago hidrico, controlo
sintomatico.

Intervengodes

Adaptado de Costa et al 2005; Clark e McGGe, 1997; Mohallem e Rodrigues, 2007; Cruz Fortes, 2011

No quadro seguinte, ¢ feita referéncia a uma alteragdo metabolica mais frequente em

oncologia a hipercalcemia.
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Quadro 16 - Hipercalcemia

Hipercalcemia

= Célcio sérico > 11mg/d|;
* Pode ocorrer, ou ndo na presenga de metdstases osseas.

Hipercalcemia

* Metastizagdo dssea ou aumento da reabsorgdo dssea;
=Secundaria a atividade osteoclastica induzida pelo tumor;

= |nvasdo tumoral direta;

eIncapacidade de excregdo renal ou absorgado intestinal de célcio.

Causas

*Mielomas multiplos, leucemia, linfoma de células T, tumores do

Tumores associados pulmado, rim, cabega e pescogo, eséfago, ovario, pancreas, bexiga e
mama.

¢ Fadiga; prurido; hipotonia; letargia; confusdo e obnubilagdo,
apatia, sonoléncia e depressao; dificuldade na concentragado;
. . . polidipsia e polilria; nduseas e vomitos; obstipag¢do e ileo
SI nais e sintomas paralitico; bradicardia; arritmias e alteragées no ECG, perda de
peso; anorexia; dores dsseas; IRA; desidratagdo; calculos renais;
hipo-reflexia; convulsdes; coma.

eTratamento do tumor de base, restri¢do de calcio e vitamina D,
hidratagdo ev, reforgo hidrico, diuréticos, corrigir alteragdes
~ hidroelectroliticas, promover a mobilidade, uso de bifosfonatos,
l nterven (;OES corticoides, suspender estrogénios/diuréticos tiazidicos. Realizar
balango hidrico, monitorizagdo cardiaca, hemodialises,
tratamento sintomatico.

Adaptado de Costa et al 2005; Clark e McGGe, 1997; Mohallem e Rodrigues, 2007; Cruz Fortes, 2011

No quadro 15, ¢ abordada a Neutropenia Febril, que se constitui uma emergéncia
oncoldgica desafiante na area da oncologia, uma vez que esta ¢ uma complicagdo
frequente em doentes oncoldgicos submetidos a tratamento de quimioterapia e que
requer uma pronta avaliagao clinica para posterior administracdo de antibioterapia. A
evolugdo no tratamento do doente com neutropenia febril, reduziu a mortalidade, no
entanto continua a ser uma causa de morbilidade e mortalidade e com custos elevados

para os sistemas de satde.
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Quadro 17 - Neutropenia Febril

Neutropenia Febril (NF)

= Avaliagdo da temperatura Unica (oral) >38,32C ou duas medigdes
em 1 hora >38°C;

¢ Neutrdfilos< 500 ou <1000 com provavel diminui¢do para 500 (em
48H) (NCCN, ASCO Guidelines 2006)

Neutropenia Febril

= Os citostaticos mielossupressores afetam a fungdo da medula
dssea e causam diminui¢do da produgdo de todas as células do
Ca usas sangue em particular do numero de glébulos brancos. A maior
consequéncia da neutropenia é o aumento do risco de infe¢do
severa ou o agravamento de um processo infecioso ja existente.

eTumores sélidos sujeitos a esquemas de QT altamente
mielossupressores, leucemia e linfoma.

Tumores associados

e Febre, dor, rubor, edema, fadiga, e mal-estar, taquicardia,
taquipneia.

Sinais e sintomas

Adaptado de Costa et al 2005; Clark e McGGe, 1997; Mohallem e Rodrigues, 2007; Cruz Fortes, 2011

Foi dada enfase especial ao tratamento da NF dado ser uma das principais emergéncias
oncoldgicas que requer um tratamento atempado, permitindo uma recuperagao rapida
do doente e minimizando assim eventuais consequéncias como sendo internamentos
prolongados ou mesmo adiamento do esquema de QT preconizados, tal como

referenciado nos quadros 16, 17, 18 e 19.
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Quadro 18 - Neutropenia Febril: tratamento dos doentes de baixo/médio risco

Neutropenia Febril (NF)

¢"A antibioterapia empirica deve cobrir agentes bacterianos Gram positivos e
Gram negativos. Apesar da maior prevaléncia atual de agentes Gram
positivos, os Gram negativos estdo muito associados a sépsis e a maior
mortalidade” (Atalaia et al, 2015, p. 16)

Neutropenia febril

= Talcott Group 4 ou com um MASCC score 221;
Trata mento dos = Periodo de observagdo hospitalar, ou breve internamento hospitalar;
= Administragdo de 12 linha: beta-lactamico e uma fluoroquinolona;
doentes de = G.CSF se adequado;
baixo/medio risco = Contacto telefénico pelo menos diario-evolugdo para apirexia;

= Reavaliagdo clinica do doente as 72 horas apds a alta hospitalar.

Adaptado de Atalaia et al, 2015

Quadro 19 - Neutropenia Febril: tratamento dos doentes de alto risco

Neutropenia Febril (NF)

* “para todos os doentes com histdria de exposi¢do a terapéutica
antineoplasica nas ultimas 6 semanas (ou uma condigdo de
. . insuficiéncia medular conhecida) e com critério de SIRS, devera
N € Utrope nia Fe brll admitir-se a possibilidade de sindrome de sépsis neutropénica e
deverad ser tratado emergentemente, de preferéncia em ambiente
de cuidados intensivos (Atalaia et al, 2015, p.17)

Tratamento doentes de
alto risco

MASCC score abaixo dos 21;

Antibioterapia empirica endovenosa de

largo espectro e com cobertura para *“Em doentes de alto risco é imperativo a suspeita de Systemic
pseudomonas aeruginosa, com inflamatory response syndrome (SIRS), e sépsis durante a
evolugdo progressiva para agentes avaliagdo incial. A SIRS é definida pela presenga de dois ou mais
glicopeptideos e/ou antifingicos; dos seguintes critérios: temperatura >382C ou <362C, frequéncia
Internamento; cardiaca >90bpm, ou frequéncia respiratéria >20cpm,
PaC02<32mmHg” (Atalaia et al, 2015, p.17)

Possivel transferéncia para Unuidade
de Cuidados Intensivos se critérios de
SIRS.

Adaptado de Atalaia et al, 2015
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Quadro 20 — Neutropenia febril: tratamento do doente de alto risco

Via aérea

Manter/estabelecer
via area permeavel
e ventilagao.

Neutropenia Febril

Colheitas

30-50% dos doentes
que apresentam
sépsis grave tem
hemoculturas

Tratamento

Administrar AT

Devem ser

administrados o
mais precocemente

possivel apds

Reposicao de
volémia
Em caso de

hipotensdao ou com
lactato sérico

Monitorizar
Monitorizagao
cardiaca;

Monitorizagado de
TA e Sp 02;

admissdo do doente
na urgéncia.

positivas; superior a 2mmol/l;

Monitorizar

Colocar acesso temperatura;

venoso periférico ou
utilizagdo de cvc (se
o doente for
portador);

Administrar

solugdes o L

: : D .

cristaloides. ébito urinario;
Estado de

consciéncia.

Preferivelmente
antes do inicio do
AT.

Adaptado de Enfermagem de urgéncia da teoria a pratica - Sheeley (2011)

Quadro 21 — Neutropenia Febril: tratamento do doente de alto risco

Neutropenia Febril

Tratamento

PVC e linha
arterial

Monitorizar PVC (8-
12mmHg)

Aporte de 02
Administragdo de
oxigenoterapia
Avaliar Sp 02;

Possivel VNI ou
ventilagdo mecanica
invasiva.

Avaliagdo
continua

Repetir bolus Ev Vasopressores

Se manutengdo de
hipotensdo grave;

Repetir os bolus ev
até conseguir Fc
inferior a 110bpm,
MAP superior a
70mmHg, ou o
doente apresentar
compromisso de
liquido.

Estado de
consciéncia;
Parametros vitais;

Administragdo em
cve;

Monitorizar
parametros vitais de
forma continua:
linha arterial.

Debito urtinario;
GSA;

Recurso a
imagiologia

Adaptado de Enfermagem de urgéncia da teoria a pratica - Sheeley (2011)

Evitar bdlus,
paragens subitas
sem vasopressor
desdobrado.

Contudo existem ainda outras complicagdes oncoldgicas, nomeadamente

nauseas/vomitos; pneumonia por aspiracdo; pneumotérax; derrame pleural;

descontrolo algico; agravamento do estado geral; desesperanca/depressdo;
complicacdes pos-cirurgicas e encefalopatia hepatica que requerem muitas vezes uma

abordagem com controlo sintomdatico em cuidados paliativos.
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3.1 Cuidar do doente em situacio de Emergéncia Oncolégica

Um dos grandes problemas dos servigos de urgéncia consiste na sobrelotagao
de doentes, ndo sendo um problema exclusivo de Portugal, mas sim um problema
comum a maioria dos paises, 0 que contribui para a maior ansiedade e insatisfacao do
doente e sua familia, aumento da mortalidade, bem como aumento do stress e da
sobrecarga de trabalho para a equipa de saude (Brito Pinheiro, et al 2011).

Perante situagdes que denotam perigo de vida nas emergéncias oncoldgicas,
além das questdes fisicas, surgem questdes psicossociais relacionadas com a
instituicdo onde se desenrola o tratamento do doente e os profissionais que ali
trabalham, constituindo uma esperanga e solug¢ao para os problemas do doente. Deste
modo, o enfermeiro deve ser capaz de demostrar uma habilidade cognitiva e
organizacional e sobretudo a capacidade de relagdo interpessoal construtiva, de
empatia, de solicitude, de comunicacao, de exercicio de escuta e de valorizacao do
doente no atendimento das complicagdes inerentes as diversas fases da doenca
oncoldgica, do diagnoéstico e a atengdo paliativa (Brito Pinheiro, et al 2011).

De uma forma muito sucinta, a atuagcdo do enfermeiro perante uma urgéncia
oncologica centra-se numa abordagem similar a abordagem em emergéncia geral com
necessidade de uma colheita de dados/triagem muito individualizada, com
intervengdes de acordo com o que ¢ esperado em cada situagdo, ndo esquecendo de
incluir intervengdes de caracter paliativo.

As emergéncias oncologicas sao uma area especifica do conhecimento em
urgéncia/emergéncia que requer comunicacdo eficaz, utilizacdo da metodologia
ABCDE, com colheita da dados adequada, implementadas intervengdes (comuns as da
urgéncia geral) e fazendo a gestdo das intervencdes de acordo com expectativas tal

como explicitado na figura 1.
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Figura 2 - Abordagem das Emergéncias Oncologicas

! Abordagem

Comunicagao ABCDE
Intervengao Colheita de
segundo dados
expetativas
Intervengoes
comuns em
emergéncia

Na emergéncia, 0 momento ¢ critico para o doente e sua familia, seja pela
ansiedade, medo da morte, pelo desconforto da situacdo, pela dificuldade de transporte
até ao SU mais proximo, envolvendo aspetos sociais € econdmicos e pelas dificuldades
de acesso ao servico e/ou demora no atendimento. Deste modo, torna-se fundamental
uma prestacdo de cuidados de enfermagem humanizada e individual na relacdo de
ajuda ao doente e sua familia fulcrais para a criagdo do vinculo, para que todo este
processo se torne menos traumatico (Brito Pinheiro, et al 2011).

Sendo assim, o cuidado de enfermagem em emergéncia oncoldgica ¢
acompanhado de peculiaridades relacionadas ao contexto de atuagdo, que apresenta
adversidades relacionadas com o stress e sobrecarga de trabalho, bem como pelo tipo
de doente e sua familia que apresentam condigdes clinicas que caracterizam risco de

morte e necessidades que envolvem aspetos fisicos e psicossociais.
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4 — Conclusao

As emergéncias oncoldgicas sdo comuns em doentes com cancro e
frequentemente necessitam da colaboragdo de varias especialidades. Representam uma
variedade de situacdes que podem ocorrer em qualquer altura durante o curso da
doenca. Podem ainda constituir-se como a apresentacao inicial num doente com cancro
ndo diagnosticado ou decorrer no curso da doencga. Esta condi¢do pode também surgir
apos a remissdo da doenca maligna, anos ou mesmo décadas. As emergéncias
oncologicas incluem condic¢des causadas pelo proprio cancro ou efeitos laterais do seu
tratamento. Estas podem ser classificadas em: metabolicas, cardiacas, neurologicas,
organicas ou disturbios infeciosos. Muitas destas emergéncias sdo iminentemente
ameagadores de vida e podem ocorrer em doentes com doenca curavel, tais como
linfomas e leucemias ou em doentes com doenga avancada incuravel (Cruz Fortes,
2011).

Uma avaliacdo atempada e completa, que leva ao diagnostico e tratamento
urgente pode ser salvadora de vida ou essencial para prevenir perdas irreversiveis de
fungdo. Assim, ¢ fundamental que o enfermeiro que cuida do doente com cancro tenha
um conhecimento solido das principais emergéncias oncoldgicas e esteja atento aos
sinais de alarme de cada situacdo especifica. S6 assim pode realizar intervencdes de
enfermagem de acordo com o que ¢ esperado em cada situagdo mesmo as de caracter
paliativo.

Através da realizagdo deste trabalho foi possivel compreender qual € o papel
do enfermeiro na prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa a vivenciar uma
situagdo emergéncia oncoldgica, identificando para tal quais as principais emergéncias
oncologicas, bem como as intervengdes a realizar em caso de emergéncia oncoldgica,
através de um mini-guia de intervencdo elaborado ao longo deste documento.
Pretende-se com ele contribuir para otimizar a prestacdo de cuidados de enfermagem

ao doente oncologico.
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Apéndice VII: Artigo: “Doente com Neutropenia Febril: uma intervencao

especializada — Revisdo Integrativa da Literatura”
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DOENTE COM NEUTROPENIA FEBRIL: UMA
INTERVENCAO ESPECIALIZADA — REVISAO

INTEGRATIVA DA LITERATURA

PATIENT WITH FEBRILE NEUTROPENIA: A
SPECIALIZED INTERVENTION - INTEGRATIVE

LITERATURE REVIEW

Cristina Santos!> Ana Sabrina Sousa?

! Pos-graduagio em Enfermagem Oncoldgica, aluna do Mestrado em Enfermagem com especializagdo em Enfermagem Médico-
ciriirgica na area de enfermagem a pessoa em situagao critica/ Enfermeira/ Instituto Portugués de Oncologia do Porto/Portugal/
crisazevedoesedag@hotmail.com

2 Doutoramento em Enfermagem/ Enfermeira Especialista/ Centro Hospitalar S. Jodo, E. P.E; Universidade Catélica Portuguesa/
sabrinasousa72@hotmail.com

RESUMO

A Neutropenia Febril é considerada uma das complicagbes mais frequentes no doente
oncoldégico tratado com Quimioterapia, conduzindo a complicagdes graves. Este trabalho
tem como objetivo identificar as intervencdes de enfermagem autébnomas e
interdependentes promotoras da prevencdo do choque sético no doente oncoldgico
submetido a Quimioterapia com Neutropenia Febril.

Para tal, foi realizada uma revisao integrativa da literatura, nas bases de dados CINAHL
Complete, MEDLINE Complete, Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive
Cochrane Central Register of Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic Reviews,
Cochrane Methodology Register Library, Information Science & Technology Abstracts,
MedicLatina, tendo sido selecionados nove artigos que preenchiam os critérios de
pesquisa.

Os resultados encontrados permitem identificar as interveng¢des de enfermagem implicadas
no cuidado ao doente oncolégico submetido a tratamento de Quimioterapia com
Neutropenia Febril preventivas do choque sético. Estas foram agrupadas em oito unidades
de analise de Intervengdes de Enfermagem, sendo as de maior prevaléncia nos estudos

analisados o Cumprimento de protocolos/Guidelines de atuacdo e a Educacéo para a
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saude. Foram ainda agrupadas em auténomas e interdependentes segundo o REPE de

forma a responder a questao de investigacao.

Palavras Chave: Enfermagem Oncoldgica; Febre; Neutropenia Febril; Neutropenia Febril

Induzida por Quimioterapia; Tratamento Farmacolégico.

ABSTRACT

Febrile Neutropenia is considered one of the most frequent complications in oncology
patients treated with Chemotherapy, resulting in serious complications. This work aims to
identify autonomous and interdependent nursing interventions that promote the prevention
of septic shock in oncology patients undergoing Chemotherapy with Febrile Neutropenia.
To this end, an integrative literature review was carried out in the CINAHL Complete,
MEDLINE Complete, Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive Cochrane Central
Register of Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic Reviews, Cochrane
Methodology Register Library, Information Science & Technology Abstracts, MedicLatina
databases, having selected nine articles that fulfilled the research criteria. The results found
make it possible to identify the nursing interventions involved in the care of oncology
patients submitted to treatment of Chemotherapy with Febrile Neutropenia preventing septic
shock. These were grouped in eight units of analysis of Nursing Interventions, and the most
prevalent in the studies analysed were Compliance with protocols/Guidelines for action and
Health Education. They have also been grouped into autonomous and interdependent
according to the REPE (Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro — Regulation

on the Professional Activity of Nurses) to answer the research question.

Keywords: Oncology Nursing; Fever; Febrile Neutropenia; Chemotherapy-Induced Febrile

Neutropenia; Drug Therapy.

1. INTRODUCAO

A Neutropenia Febril € uma das complicagdes mais frequentes decorrentes da utilizacao
de quimioterapia no tratamento do doente oncoldgico. Esta condigao clinica pode acarretar
consequéncias para o doente, nomeadamente alteracbes no regime terapéutico
preconizado, reducao de doses, atraso da administragao de ciclos ou mesmo o abandono
da terapéutica inicialmente proposta, com ébvias implicagdes no resultado para o doente
(Venéncio, 2013).
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Esta sindrome é considerada uma emergéncia médica e deve merecer atencao clinica
imediata para avaliagdo e administracao de antibioterapia empirica e de largo espetro o
mais precocemente possivel (Best, J. et al, 2011). A Neutropenia Febril, tal como referido
anteriormente, € uma das complicacdes mais frequentes decorrentes do uso de
Quimioterapia, sendo definida como a contagem de neutréfilos menor que 500 cél/mm?
(células por milimetro clbico) ou uma contagem <1000 cél/mm?, com apresentagédo de um
decréscimo presumivel para <500 cél/mm® em 48 horas, em associagdo com uma
avaliagao isolada de temperatura, avaliada através da mucosa oral de 38,3 °C (graus
centigrados), ou temperatura maior ou igual a 38°C por mais de uma hora (National
Comprehensive Cancer Network, 2016).

Em contexto de Neutropenia Febril, e de acordo com a National Comprehensive Cancer
network (2016), uma possivel infegao potencialmente progredira para uma sépsis severa,
com aumento exponencial de mortalidade do doente e mobilizagdo de recursos tais como
servigos de urgéncia, e/ou unidades de cuidados intensivos. Para este facto, contribuem
fatores relacionados com a patogénese da Neutropenia Febril que incluem o efeito direto
da Quimioterapia no sistema imunoldgico e nas barreiras mucosas e falhas nas defesas do
doente em relagdo com a doenga oncoldgica subjacente (Atalaia et al, 2015); ou seja,
contribui o tempo decorrido entre a administragdo de um citostatico e o nadir, (a ocorréncia
do menor valor de contagem hematoldgica apds o qual € iniciado o periodo de recuperagao
medular) (Costa C, 2005). Para diferentes esquemas de Quimioterapia, existem, assim
nadir diferentes (variando na sua maioria ente 7 e 14 dias).

O choque séptico no doente oncolégico com Neutropenia Febril que tenha sido submetido
a tratamento de Quimioterapia, continua a ser uma realidade presente nas instituicbes de
saude em Portugal e torna-se fundamental compreender de que forma o enfermeiro
especialista em enfermagem médico cirurgica pode contribuir para a prevengao do choque
sético no doente oncolégico com Neutropenia Febril, decorrente do tratamento de
Quimioterapia, identificando para tal as intervengdes de enfermagem auténomas e
interdependentes.

Para tal, foi realizada uma revisao integrativa da literatura que tem como principal objetivo
identificar as intervengdes de enfermagem auténomas e interdependentes promotoras da
prevengdo do choque sético no doente oncoldgico submetido a Quimioterapia com

Neutropenia Febril.
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2. MATERIAL E METODOS:

A pesquisa foi realizada através das bases de dados CINAHL Complete MEDLINE
Complete, Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive Cochrane Central Register
of Controlled Trials Cochrane Database of Systematic Reviews, Cochrane Methodology
Register Library, Information Science & Technology Abstracts MedicLatina no dia 09 de
margo de 2020. Como delimitador da pesquisa, foi considerado o espago temporal entre
01 de janeiro de 2009 e 31 de dezembro de 2019 e artigos publicados em lingua
portuguesa, espanhola ou inglesa disponiveis em texto integral.

De forma a refinar a pesquisa, para responder ao objetivo do estudo, foram utilizados os
operadores boleanos “AND” e “OR”, tendo-se obtido a seguinte frase boleana: (Patients)
AND (Nursing Care OR Oncology nursing) AND (Chemotherapy-Induced Febrile
Neutropenia OR Febrile Neutropenia).

Na elaboracao da revisao integrativa da literatura foram previamente definidos critérios de
inclusdo e exclusdo, no sentido de implementar critérios transparentes e rigorosos

(Bettany-Saltikov, 2012), apresentados na tabela 1.

PICO  Critérios de inclusao Critério de exclusao
P Doente oncolégico submetido a QT com risco Doentes oncolégicos com
aumentado de NF ou com NF. idade inferior a 18 anos.

Doentes oncoldgicos com idade igual ou
superior a 18 anos.

I Intervengdes de enfermagem no doente com Intervengdes de outros grupos
NF; Intervengbes de enfermagem na prevengado profissionais;
do choque sético no doente com NF. Intervengdes cujo grupo

profissional que procedeu a
realizacao do estudo se
encontra omisso.

C

0] Prevencao do choque sético no doente com Artigos que mencionem
NF; choque sético de doentes nao
Intervengdes de enfermagem na prevengdo do  submetidos a QT;
choque sético no doente com infegao, Choque séptico de doentes
bacteriemia, SIRS, sépsis e sépsis grave. neutropénicos, nao

quimiotratados;

Choque séptico de doentes
quimiotratados que nao se

apresentem neutropénicos.

Tabela 2 — Critérios de Inclusao e Exclusao

Tendo em conta a questao de investigacéo: “Quais sdo as intervencgdes de enfermagem
realizadas de forma a prevenir o choque sético no doente oncoldgico submetido a
Quimioterapia com Neutropenia Febril”, é apresentado na tabela 2 o resumo dos

parametros PICO e as palavras-chave definidas.
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Participantes (P) Doente oncoldgico submetido a QT com NF Palavras

Intervengdes (1) Intervengdes de enfermagem chave:
Patients;
Nursing Care;
Comparacgoes (C) Nao aplicavel Oncology
nursing;
Chemotherapy-
Prevencao do choque séptico; Intervengoes de Induced Febrile
Outcomes (0) enfermagem preventivas do choque sético no Neutropenia;
doente com NF tratado com QT Febrile

Neutropenia

Tabela 3 - Parametros PICO e as palavras-chave

O processo de selegéo dos artigos a incluir decorreu da seguinte forma:

1. Foi realizada uma analise dos titulos e resumos aplicando os critérios de inclusdo
/excluséo referidos;

2. Foi realizada a leitura integral do texto dos artigos pré-selecionados, voltando-se a
aplicar os critérios de inclusao /exclusao;

3. Os estudos incluidos na revisao foram analisados criteriosamente, e foi
preenchida uma grelha de analise.

A figura 1 resume o algoritmo usado na selegdo dos artigos identificados através do

Diagrama Prisma.
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Figura 3 - Processo de pesquisa e selecao dos estudos

Realizada pesquisa nas
seguintes bases de dados:
CINAHL Complete

MEDLINE Complete

Nursing & Allied Health
Collection: Comprehensive
Cochrane Central Register of
Controlled Trials

Cochrane Database of
Systematic Reviews
Cochrane Methodology Register
Library, Information Science &
Technology Abstracts
MedicLatina

n=44

Identificagao

Excluidos 19 artigos
apos avaliagao do
titulo e resumo.

Rejeitados 14 artigos duplicados
n=30 -

Sondagem

v

Rejeitados 2 artigos
Total de artigos selecionados por ndo cumprirem
(para leitura do texto integral) —» | critérios de

n=11 inclusdo/excluséo
n=2

Selegcao

Incluidos 9 artigos para analise
n=9

Inclusao

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

O corpus de analise ficou constituido por 9 artigos, que permitiram dar resposta a questao
de investigacao, identificando para tal intervengdes de enfermagem promotoras de
prevencdo do choque sético em doentes quimiotratados com Neutropenia Febril. Os
estudos foram publicados entre os anos de 2011 e 2018, obtendo-se 0 maior volume de
publicagbes em 2011 e 2014, com dois estudos em cada ano, o0 que denota a atualidade
do tema. Quanto ao local de origem da realizagdo dos estudos, observou-se serem de 4
paises: Estados Unidos da América (com 3 artigos), Reino Unido (3 artigos), Irlanda (2
artigos) e Australia com 1 artigo. De acordo com o idioma das publicagdes, todos se
encontravam em lingua inglesa.

No que se refere aos participantes destes estudos, cinco incluiam doentes oncolédgicos

submetidos a tratamento de Quimioterapia com Neutropenia ou com risco acrescido para
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Neutropenia Febril, dois estudos incluiam enfermeiros que trabalham em Oncologia e por
fim dois estudos faziam referéncia a validacao de ferramentas usadas por enfermeiros para
estratificar o risco de Neutropenia Febril e avaliar a qualidade de vida do doente.

Na pesquisa realizada foram encontrados 2 artigos que utilizaram a mesma metodologia
(revisdo da literatura) e com o mesmo tipo de participantes (doentes submetidos a

tratamento de Quimioterapia com Neutropenia Febril) e que apresentam intervencdes de

enfermagem no tratamento ao doente neutropénico semelhantes.

A tabela 3 evidencia o resumo dos principais resultados da pesquisa:

Intervengoes de
enfermagem
Artigo | Autores/Titulo | Metodologia/Objetivos (identificadas/inferidas em
Unidade de Intervencgéao de
Enfermagem)
Wilson, B. et al/ | Revisdo sistematica da Utilizacao de escalas;
EUA/2018 literatura Administracao de
Realizar a avaliagao do antibioterapia; Cumprimento
Prevention of risco e identificar os de guidelines/protocolos de
infection: A doentes mais propensos a | atuagao; Controlo ambiental;
systematic desenvolver infecao Educacéo para a saude do
review of durante o tratamento com | doente.
evidence-based | QT.
practice Identificar intervengdes de
A1 : .
interventions for | enfermagem (baseadas na
management in | melhor evidencia
patients with cientifica) para a
cancer. prevencao e tratamento da
infecao de modo a
melhorar o atendimento e
reduzir os custos em
doentes com cancro em
tratamento com QT.
Campbell, J. et | Estudo exploratério Educacgao para a saude;
al/ Australia/ descritivo/Qualitativo Avaliacdo do doente;
2016 Administragao de
Identificar o antibioterapia.
The role of the | papel/intervencéo do
A2 oncology nurse | “oncology nurse
practitioner in practitioner’no tratamento
the clinical do doente com NF na
management of | Australia
febrile
neutropenia
Fowler, M./ Estudo de caso Cumprimento de
Reino Testar o uso de uma nova | guidelines/protocolos de
Unido/2015 ferramenta (Clinical Index | atuagao; Utilizagao de
A3 of Stable Febrile escalas; Realizacao de
Management of | Neutropenia (CISNE), para | exames complementares de
Patients with estratificar o risco de diagnéstico; Administracao de
Low-Risk desenvolver complicagbes
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Artigo

Autores/Titulo

Metodologia/Objetivos

Intervengoes de
enfermagem
(identificadas/inferidas em
Unidade de Intervengao de
Enfermagem)

Febrile
Neutropenia

resultantes da NF e o
tratamento do doente de
baixo risco na comunidade

antibioterapia; Controlo
ambiental;
Educacgao para a saude.

O’Brien, C.et Comparativo, prospetivo Cumprimento de
al./ Irlanda/ observacional/quantitativo | guidelines/protocolos de
2014 Desenvolver, implementar | atuagcado; Administracédo de
e avaliar a eficacia de uma | terapéutica profilatica;
Febrile ferramenta usada por Avaliacao do doente;
Ad neutropenia risk | enfermeiros para reduzira | Educacao para a saude.
assessment incidéncia de NF e avaliar
tool: improving | o papel do enfermeiro
clinical numa unidade de
outcomes for oncologia.
oncology
patients.
Leonard, K./ Aplicacao de questionario/ | Educacgao para a saude;
Irlanda/2012 Estudo quantitativo Cumprimento de
Avaliar as intervengdes de | protocolos/guidelines de
A European enfermagem na prevencao | atuacao;
survey relating | de infegcdo e a educagao Administracao de
A5 to cancer para a saude do doente antibioterapia; Administragao
therapy and com NF de terapéutica profilatica.
neutropenic
infections:
nurse and
patient
viewpoints.
Best, J. et al/ Retrospective chart review/ | Avaliagao do doente;
EUA/ 2011 estudo quantitativo Educacédo para a saude;
Avaliar o impacto da Cumprimento de
Implementation | implementagdo de uma protocolos/guidelines de
of an evidence- | ordem padronizada, em atuacao; Realizacio de
A6 based order set | intervalo de tempo, no exames complementares de
to impact initial | inicio da administracao de | diagndstico; Administragao de
antibiotic time antibiético no doente antibioterapia.
intervals in oncoldgico adulto com NF
adult febrile
neutropenia
Olsen, J. etal/ | Longitudinal ex-post facto, | Educagao para a saude;
EUA /2011 descritivo correlacional Avaliacao do doente;
The Patient retrospetivo/quantitativo Utilizac&o de escalas.
Care Monitor- Fornecer uma avaliacéo
Neutropenia inicial das propriedades
A7 Index: psicométricas do “Patient

development,

Care Monitor 1.0 Revised-

reliability, and Neutropenia Index (PCM-
validity of a N)” (trata-se de uma
measure for ferramenta de apoio
chemotherapy- | baseada em sintomas e
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Intervengoes de
enfermagem

Artigo | Autores/Titulo | Metodologia/Objetivos (identificadas/inferidas em
Unidade de Intervengao de
Enfermagem)
induced desenhada para medir
neutropenia mudancas de qualidade de
vida relativas a saude,
relacionadas com
neutropenia induzida pelos
tratamentos de
quimioterapia).
Roe, H., & Revisao da literatura Educacédo para a saude;
Lennan, Identificar o papel dos Cumprimento de
E./Reino Unido/ | enfermeiros na avaliacdo e | normas/guidelines de
2014 gestao dos efeitos atuacao; Avaliagao do
secundarios relacionados | doente; Realizacao de
Role of nurses | com a quimioterapia em exames complementares de
A8 in the doentes com cancro. diagnéstico; Administracao de
assessment antibioterapia.
and
management of
chemotherapy-
related side
effects in
cancer patients.
Khan, S. et Auditoria Realizagao de exames
al./Reino Unido | Discutir os resultados de complementares de
/2012 um protocolo de atuagao diagnéstico; Cumprimento de
utilizado numa instituicdo normas/guidelines de
A9 Identifying de saude com o objetivo atuacao; Administracao de

patients at risk
of neutropenic
sepsis

de identificar e atuar
precocemente junto dos
doentes em risco de
sépsis por NF.

antibioterapia.

Tabela 4 — Tabela de evidéncia com o resumo dos principais resultados da pesquisa

De forma a agrupar as intervengdes de enfermagem encontradas e para proceder ao

tratamento de dados, foram criadas as seguintes unidades de analise denominadas de

“‘intervencéo de enfermagem”:

Nooakobp=

8.

Utilizacao de escalas;
Administracao de antibioterapia;
Cumprimento de protocolos/guidelines de atuacéo;
Controlo ambiental;
Educacéao para a saude;
Avaliacao do doente;
Realizacdo de exames complementares de diagndstico;

Administracao de terapéutica profilatica.
Em cada unidade de infervencao de enfermagem foram incluidos diferentes itens, sendo

que no ambito da utilizagao de escalas, foram identificadas a Multinational Association

for Supportive Care in Cancer (MASSC) presente no estudo de Wilson, B. et al (2018), a
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Clinical Index of Stable Febrile Neutropenia (CISNE), no estudo de Fowler, M. (2015) e a
Patient Care Monitor 1.0 Revised-Neutropenia Index (PCM-N) do estudo de Olsen, J. et al
em 2011. O uso de escalas em Oncologia é fundamental, pois permite que ocorra uma
padronizagao/uniformizacao do tratamento deste tipo de doentes em qualquer parte do
mundo. A ASCO (American Society of Clinical Oncology) e a ESMO (European Society of
Medical Oncology) sao associagdes internacionais que visam promover investigagao
cientifica de qualidade, produzindo conhecimentos que sdo aplicados nesta area de
cuidados, sendo que a utilizagdo de escalas emanadas por estas sociedades, visam, de
certa forma, padronizar os tratamentos realizados e minimizar também o impacto desses
mesmos tratamentos. Este facto é corroborado por Atalaia et al (2015), que refere que a
estratificacdo do risco do doente com neutropenia febril permite uma orientacao direta na
abordagem médica e terapéutica.

No que diz respeito a Administragdao de antibioterapia, esta foi referida em 7 dos 9
estudos, apresentando-se como sendo uma intervengéo de enfermagem de relevo para o
cuidado ao doente neutropénico. Todos os estudos analisados foram unanimes ao
referenciar que a antibioterapia deve ser realizada empiricamente, num curto espacgo de
tempo (inferior a uma hora apés a documentagao da febre), com a finalidade de minimizar
o desenvolvimento rapido da infegcdo-minimizando a sua gravidade, (Wilson, B. et al (2018);
Campbell, J. et al (2016); Fowler, M. (2015); Leonard, K. (2012); Best, J. et al (2011); Roe,
H., & Lennan, E. (2014); Khan, S. et al. (2012).). Tal facto é corroborado por Peyrony, O,
et al (2020), que no seu estudo sobre administracao de antibioterapia no departamento de
urgéncia em doentes com cancro tratados com Quimioterapia que recorrem por febre,
referem que um regime de antibioterapia inadequado e instituido tardiamente neste tipo de
doentes, esta associado a um maior numero de admissao aos cuidados intensivos e morte
durante o internamento hospitalar. As infecbes bacterianas sdo a maior causa identificavel
no desenvolvimento de febre e infecdo no doente neutropénico, sendo que os agentes
bacterianos mais frequentemente identificados neste tipo de doentes foram-se alterando
ao longo dos anos, (Taplitz, R., et al, 2018), de acordo com as alterag¢des introduzidas na
pratica clinica diaria, nomeadamente com a utilizagdo crescente de cateter venoso central
(CVC) e outros dispositivos médico invasivos.

Quanto ao Cumprimento de protocolos/guidelines de atuagao, apresenta-se como uma
intervencdo de importante expressao, uma vez que esta presente também em 7 dos 9
estudos analisados (Wilson, B. et al,2018; Fowler, M (2015); O’Brien, C.et al. (2014);
Leonard, K. (2012); Best, J. et al (2011); Roe, H., & Lennan, E. (2014) e Khan, S. et al.
(2012). De certa forma, permite padronizar os cuidados e tem-se verificado que, ao longo
dos anos, foram desenvolvidos esforgos para a uniformizacao de linhas orientadoras de

identificagdo e estratificacao/classificacdo de risco de complicagdes decorrentes da
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Neutropenia Febril, que permitam uma abordagem mais personalizada e objetiva a cada
doente.

O Controlo ambiental apenas foi referenciado por Wilson, B. et al (2018), através do
cumprimento de medidas de isolamento (quarto individual para isolamento de prote¢ao do
doente), desinfecdo de superficies e equipamentos hospitalares. Tal facto, vem de
encontro ao que € preconizado pela DGS (Diregao Geral da Saude) (2007), uma vez que
se preconiza “um respeito saudavel’ pelo ambiente, através da manutencao preventiva e
higienizacdo correta e regular’, em que a temperatura e a humidade tém um papel
fundamental na manutengéo/eliminagao dos reservatorios e também nas vias de
transmissdo (aérea), assim como as correntes do ar ou redugédo na sua circulagao e
renovacao.

No que diz respeito a Educacao para a Saude, esta esta presente em 8 estudos, o que
demonstra ser a intervengao de enfermagem com maior expressao, revelando deste modo,
um conjunto de intervengdes de enfermagem essenciais no cuidado ao doente tratado com
Quimioterapia e com Neutropenia Febril, promotoras da prevengado do choque sético.
Assim, esta unidade engloba intervengbes tais como: ensinar os doentes sobre a
higienizacao das maos (Wilson, B. et al (2018)), cuidados de higiene orais apropriados e
cuidados a pele, para manter a integridade cutanea (mantendo a barreira protetora natural
da pele contra organismos patogénicos, minimizando o risco de infe¢ao) referenciados no
estudo de Best, J. et al (2011). Engloba ainda interven¢des tais como: informar sobre a
prevencao de infegdo para doentes com cancro e seus cuidadores (Campbell, J. et al
(2016) e Olsen, J. et al (2011)); informar os doentes sobre o que € a Neutropenia Febril,
assim como os cuidados a ter na sua prevencao e atitudes a tomar no caso de febre e
outros sintomas ((Campbell, J. et al (2016); O’Brien, C.et al. (2014) e Roe, H., & Lennan,
E. (2014)); informar o doente e sua familia sobre a infecdo adquirida na comunidade e
fornecer estratégias para minimizar a ocorréncia (Fowler, M. 2015); formacao aos
profissionais de saude sobre os cuidados a ter no tratamento do doente neutropénico
(Leonard, K. (2012)); encaminhamento precoce do doente para os servicos de saude
diferenciados de acordo com os primeiros sinais de alarme (Campbell, J. et al (2016) e
Fowler, M. (2015)). Deste modo, e tal como afirmam Lima, M. e Minetto, R. (2014, p.35)
“a educacao do doente e da familia acerca dos cuidados para prevencao de infecéo e o
entendimento sobre seus sinais torna-se fundamental para minimizar complicagdes e
permitir uma atuagao precoce da equipe de saude.”

Por sua vez, a Avaliagao do doente, engloba uma avaliagao holistica que inclui avaliagdo
fisica, historia clinica e o que motivou a observagédo médica do doente (Campbell, J. et al
(2016); Best, J. et al (2011) e Olsen, J. et al (2011)). Esta avaliagdo deve focar-se na

pesquisa de potenciais focos causadores de infecdo, assim como na estratificagdo do risco
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de complicagcdes decorrentes de Neutropenia Febril, com vista a melhor orientagéo
terapéutica de cada doente. Tal facto é corroborado na literatura por Bodey et al (1966) no
seu artigo “Quantitative relationships between circulating leucocytes and infection in
patients with acute leucemia”, em que a diminuicdo da agcdo de barreiras (mucosas e
mucociliares) e a alteragéo da flora microbiana (decorrente de doenca grave), predispde o
doente neutropénico para potencial infegao.

Quanto a Realizacdo de exames complementares de diagnéstico que inclui nos
diferentes estudos, diferentes intervengdes de enfermagem, desde a colheita de analises
sanguineas (inclui hemograma completo, com bioquimica e rastreio sético, urina para
urocultura, entre outros) (Fowler, M. (2015); Best, J. et al (2011); Roe, H., & Lennan, E.
(2014) e Khan, S. et al. (2012)). A avaliagao laboratorial € de extrema importancia para o
diagnostico de neutropenia febril e deve incluir, tal como mencionado nos estudos
anteriores, um hemograma completo com contagem diferencial leucocitaria, fun¢ao renal
e hepatica, ionograma, estudo da coagulagdo. E ainda recomendado a colheita de sangue
para hemoculturas (veia periférica e CVC). A colheita de sangue para cultura pelo cateter
venoso central (CVC) ajuda a determinar se este é o foco de infegcao (Taplitz, R., et al,
(2018)). Se estiver na presenca de sinais e sintomas urinarios, esta indicada a colheita de
urina para estudo sumario e urocultura, (Kannangara, S. (2006)). Se os doentes
apresentarem sintomas do foro respiratério, devem realizar radiografia ao térax. Para a
avaliagao inicial e realizacdo de exames complementares de diagndstico, sdo utilizadas as
guidelines da ASCO para a abordagem da neutropenia febril (Taplitz, R., et al, 2018).

Por fim, no que diz respeito a Administracao de terapéutica profilatica presente em dois
estudos, é feita referéncia a administragao profilatica de fatores de crescimento para
doentes com Neutropenia Febril induzida pelos tratamentos de Quimioterapia ou em risco
de desenvolver, tendo em consideracao por exemplo o tipo de farmaco usado e esquema
de Quimioterapia (O’Brien, C.et al. (2014) e Leonard, K. (2012)). Este facto vem de
encontro ao preconizado pela ASCO e ESMO nas suas guidelines, em que a utilizagao de
fatores de crescimento nao deve ser recomendada por rotina, contudo sugerem que em
doentes de alto risco de complicagbes ou que apresentem fatores de mau prognostico
(neutropenia profunda ou prolongada, idade superior a 65 anos, doenga primaria nao
controlada, pneumonia, hipotensdo, disfungdo multiorganica, infecdo fungica e
necessidade de internamento), possa ser administrada. Estas associagdes internacionais
também aconselham a sua prescricao/manutencédo em doentes que ja se encontrem a
fazer profilaxia com G-CSF na altura da manifestagao da Neutropenia Febril.

De forma a responder a questao de investigagao colocada inicialmente, as intervengdes de

enfermagem promotoras de prevengao do choque sético em doentes neutropénicos, foram
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agrupadas em 8 unidades de andlise, e posteriormente agrupadas em auténomas e

interdependentes de acordo com o REPE. Estes dados sdo agrupados na tabela 4.

O B CEINES CF Acoées interdependentes de enfermagem

enfermagem
Utilizacao de escalas Administragcéo de antibioterapia
Cumprimento de Realizagdo de exames complementares de

protocolos/guidelines de atuagao diagnéstico

Controlo ambiental Administracao de terapéutica profilatica

Educacéao para a saude

Avaliacéo do doente

Tabela 5 - Intervengdes de enfermagem auténomas e interdependentes preventivas do choque sético no
doente com NF tratado com QT

4. CONCLUSAO

O choque séptico no doente oncoldgico submetido a quimioterapia com Neutropenia Febril
continua a ser uma realidade presente nas instituicbes de saude. Constitui uma urgéncia
meédica na area da oncologia, responsavel pelo aumento dos dias de internamento em
instituicdes hospitalares, pelo aumento inerente dos custos, com aumento da morbilidade
e mortalidade associadas a este grupo especifico de doentes.

Este estudo explorou a responsabilidade do enfermeiro na prevengao do choque sético no
doente oncoldgico submetido a Quimioterapia com Neutropenia Febril, identificando as
intervengdes de enfermagem implementadas.

Dos nove artigos objeto de analise, foram identificadas varias intervengdes de enfermagem
agrupadas em oito unidades de analise, “intervencdo de enfermagem” como sendo:
Utilizagdo de escalas; Administragdo de antibioterapia; Cumprimento de
protocolos/guidelines de atuagao; Controlo ambiental; Educagéo para a saude; Avaliacao
do doente; Realizacdo de exames complementares de diagndstico; e Administracdo de
terapéutica profilatica, sendo que as intervengdes mais prevalentes dizem respeito a
Administracao de antibioterapia; Cumprimento de protocolos/guidelines de atuacao e a
Educacgao para a saude (presente em 8 dos 9 estudos analisados).

Foi evidenciado ainda quais as intervengbes de enfermagem autébnomas e
interdependentes promotoras da prevengdo do choque sético no doente oncologico
submetido a Quimioterapia com Neutropenia Febril.

Como limitacbes da pesquisa realizada, identificamos o baixo nivel de evidencia
relativamente as intervengdes de enfermagem encontradas . Como mote de sugestao para
futuras investigacdes neste ambito, seria interessante abordar de que forma as

intervencdes de enfermagem preventivas do choque sético no doente oncoldgico
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submetido a Quimioterapia com Neutropenia Febril, tém implicagdo na diminuicao dos dias
efetivos de internamento destes doentes e nos custos inerentes aos mesmo. De igual
forma, seria ainda mais pertinente associar estas intervengbes a um diagndstico de

enfermagem e adequa-las a uma linguagem padronizada, tal como a CIPE ou a NANDA.
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PARA: Profissionais de Salde do Sistema de Salde
CONTACTOS: Departamento da Qualidade na Saude (dgs@dgs.min-saude.pt)

Nos termos da alinea a) do n° 2 do artigo 2° do Decreto Regulamentar n° 14/2012, de 26 de
janeiro, a Direcao-Geral da Saude, por proposta do Departamento da Qualidade na Saude, emite,
na area da qualidade organizacional, a seguinte:

NORMA

1. A transicdo de cuidados deve obedecer a uma comunicacdo eficaz na transferéncia de
informacao entre as equipas prestadoras de cuidados, para seguranca do doente, devendo
ser normalizada utilizando a técnica ISBAR'.

2. A técnica ISBAR aplica-se em todos os niveis de prestacdo de cuidados que envolva a
transicdo dos mesmos, sem prejuizo das situa¢bes referidas no n° 1 do Despacho n.°
2784/2013 de 11 de fevereiro.

3. Atransferéncia de informacédo entre profissionais de salde deve ser prioritdria em todos os
momentos vulneraveis/criticos de transi¢cao de cuidados.

4., Os responsaveis pelo processo de transmissdo de informacdo, na transicdo de cuidados,
devem estar identificados de forma inequivoca (nome, categoria e funcdo).

5. A transmissdo de informacdo nas transi¢des deve ser escrita, nos termos do Despacho n.°
2784/2013 de 11 de fevereiro, devendo ser garantida a clareza e a legibilidade da
informacao;

a) Nas situacdes de transi¢ao ndo contempladas do Despacho n.° 2784/2013 de 11 de
fevereiro, a informacdo a transmitir devera corresponder aos conteldos constantes do
Anexo |;

b) No caso particular das mudancas de turno ou de outra transicdo de cuidados de saude,
em que a transmissdo de informacdo assume a forma oral, esta deve ser realizada sem
interrupgdes, utilizando o modelo contido no Anexo I.

' ISBAR é a sigla que corresponde a: /dentify (ldentificacdo), Situation (Situacdo atual), Background

(Antecedentes), Assessment (Avaliacdo) e Recommendation (Recomendacdes).
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6. As instituicdes devem assegurar que:

a) O respetivo plano anual de formacao contemple formacado especifica para todos os
profissionais envolvidos no processo de transferéncia de informacgdo, que inclua a técnica
ISBAR;

b) O processo de transferéncia de informacdo é monitorizado através da execuc¢do de
auditorias internas, nos termos do Despacho n°® 2784/2013.

Instrumento de auditoria organizacional:

Instrumento de Auditoria

Norma "Comunicagao eficaz na transicao de cuidados de saude"

Unidade:
Momentos da transicdo de cuidados:

(O Admissao hospitalar

(O Admisséo na unidade de cuidados de satide primarios

(O Admissao na unidade de cuidados continuados integrados
(O Alta hospitalar

Data: _ / /

Equipa auditora:

Critérios Sim | Nao| N/A| Evidéncia/
Fonte

1. Na transi¢do de cuidados é utilizada a técnica de comunicac¢ao ISBAR?

2. Na transicdo de cuidados, sem prejuizo das situacdes a que se refere o n°® 1
do Despacho n° 2784/2013, de 11 de fevereiro, é utilizada a técnica de
comunicagao ISBAR?

3. Nos momentos vulnerdveis/criticos, a transferéncia de informacéo entre
profissionais é prioritaria?

4. Os responsaveis pelo processo de transmissao de informacdo, na transicdo
de cuidados, estdo identificados de forma inequivoca?

5. Atransmissao de informacao nas transi¢Ses ocorre de forma escrita?

6. A instituicdo assegura formacao aos profissionais envolvidos no processo
de transferéncia de informacdo sobre a técnica ISBAR?

7. A instituicdo monitoriza o processo de transferéncia de informagdo nos
termos do Despacho n® 2784/2013?

Subtotal v V_ '
iNDICE CONFORMIDADE (IC) %
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Avaliagdo final:

Total de respostas SIM

= x = 0,
Total de respostas aplicaveis e

7. A presente Norma é complementada com o seguinte texto de apoio que orienta e
fundamenta a sua implementacao.

PR

o =y ¢

Francisco George
Diretor-Geral da Saude
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TEXTO DE APOIO

Conceitos, defini¢oes e orientacdes

A. Seguranca do doente: reducdo de risco de dano desnecessario a pessoa que recebe os
cuidados de salde, para um minimo aceitavel. O minimo aceitavel é de uma forma geral
direcionado para o conhecimento atual, recursos disponiveis, contexto da presta¢do de
cuidados em oposicdo ao risco de ndo tratamento ou de outro.

B. Transi¢cdo de cuidados de satude: qualquer momento da prestacdo em que se verifique a
transferéncia de responsabilidade de cuidados e de informagdo entre prestadores, que tem
como missdo a continuidade e seguranca dos mesmos.

Sdo exemplos, a transi¢cdo de cuidados entre os cuidados de saude primarios, os cuidados
hospitalares e os cuidados continuados integrados, bem como, a transicdo intra/inter-
instituicdes.

Sdo momentos vulneraveis/criticos da transi¢ao de cuidados para a seguranca do doente os
momentos cuja complexidade envolvem um maior risco de erro na transferéncia de
informacdo, como é o caso das admiss@es e altas hospitalares para o domicilio ou para
outro nivel de cuidados, e das mudancas de turno na mesma instituicdo.

C. Transmissao de informacdo: comunicacao entre profissionais de salde e entre instituicbes
prestadoras de cuidados, sobre identificacdo e informac¢des do estado de salide do doente,
sempre que existe transferéncia, temporaria ou permanente, da responsabilidade de
prestacdo de cuidados.

D. Comunicacado eficaz entre profissionais de saide: Transmissao de informagao entre os
profissionais de salde, que se caracteriza por ser oportuna, precisa, completa, sem
ambiguidade, atempada e compreendida pelo recetor.

E. ISBAR: ferramenta de padronizacdo de comunicacdo em salde que é reconhecida por
promover a seguranga do doente em situagdes de transi¢ao de cuidados.

F. Mnemédnica ISBAR: auxiliar de memoria que permite através de formas simples, memorizar
constru¢des complexas, para serem utilizadas na transmissdo verbal, em que I: corresponde

a lIdentificacdo, S: a Situacdo atual, B: aos Antecedentes, A: a Avaliagdo, R: as
Recomendacgdes.

Identificacdo: Identificagdo e localizagdo precisa dos intervenientes na comunicacdo (emissor
e recetor) bem como do doente a que diz respeito a comunicagao;

Situacdo atual: Descricdo do motivo atual de necessidade de cuidados de saude;

Antecedentes: Descricdo de factos clinicos, de enfermagem e outros relevantes, diretivas
antecipadas de vontade;

Avaliacdo: Informagdes sobre o estado do doente, terapéutica medicamentosa e ndo-
medicamentosa instituida, estratégias de tratamento, alteracBes de estado de saulde
significativas;

Recomendacdes: Descricdo de atitudes e plano terapéutico adequados a situacdo clinica do
doente.
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Profissionais responsaveis pelo processo de transferéncia de informacgédo: o médico e/ou
o enfermeiro da equipa que acompanha o doente na instituicdo de origem e de rececdo, bem
como o Técnico de Emergéncia Pré-Hospitalar, aquando da admissdo nos servicos de
urgéncia.

H. E utilizado o termo doente, sendo o racional da sua escolha o “Plano Nacional Para a
Seguranca dos Doentes 2015-2020", que, tendo em mente a transversalidade do Servico
Nacional de Saude, engloba a pessoa que ndo estd doente, como o adulto submetido a
imunizacao, a gravida, a puérpera, o recém-nascido e a crianca/adolescente.

Fundamentacdo

A. O Plano Nacional para a Seguran¢a dos Doentes 2015-2020 tem como objetivo, “melhorar a
prestacao segura de cuidados de salde em todos os niveis de cuidado no SNS" e para isso
recorre a objetivos estratégicos, entre os quais, 0 aumento da seguranga da comunicagao.

. A qualidade na transicdo dos cuidados de salude é um elemento fundamental na seguranca
do doente, isto porque é assaciada ao aumento da qualidade da presta¢do de cuidados, a
diminuicdo de eventos adversos e consequentemente diminuicdo da mortalidade.

. As transi¢des de cuidados no doente sdo momentos frequentes nas organizagdes de salde,
gue podem até passar despercebidos. Mas sdo consideradas situa¢des vulneraveis para o
doente, pela sua natureza de alto risco, uma vez que sdo ocasides de grande exigéncia, no
que diz respeito a manuten¢do da comunicagao eficaz entre os profissionais de satde.

. As transicdes de cuidados seguros baseiam-se na implementacdo de uma comunicagao eficaz
entre as equipas prestadoras de cuidados, competindo a estas o dever de assegurar uma
comunicacao precisa e atempada de informagdes, contribuindo para a reducao da ocorréncia
de erros e evitando lacunas na transmissdo da informacao, que podem causar quebras graves
na continuidade de cuidados e no tratamento adequado.

. As falhas na comunica¢do sdo das principais causas de eventos adversos na salde, a nivel
internacional. A evidéncia indica que até 70% destes eventos, ocorrem devido a falhas de
comunicacdo entre os profissionais de saude, durante os momentos de transi¢ao de cuidados
do doente.

. As falhas mais comuns de comunicacdo entre profissionais de salde, decorrentes da
transferéncia de cuidados estdo relacionadas com as omissdes de informacdo, erros nas
informacbes, falta de precisao e a falta de priorizacao das atividades.

. Em relacdo aos estudos nacionais, apesar da pouca diversidade, no que diz respeito a falhas
na comunicacdo em situa¢des de transicdo, € de referenciar um estudo de 2012, onde se
verificou que 50% dos casos tinham inexisténcia de comunicacdo eficaz entre os profissionais
de saude, de forma a garantir a continuidade informacional nos cuidados de satde.

. A comunicagdo eficaz na transicdo dos cuidados de saude é necessaria para melhorar a
seguranga do doente e contribui para a diminui¢do dos eventos adversos.

A comunicagdo eficaz na salde requer conhecimento, competéncia e empatia. O profissional
de saude deve saber quando falar, o que dizer e como dizer. A comunicacdo apesar de ser
utilizada todos os dias durante a presta¢do de cuidados de salde, exige competéncias que
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devem ser apreendidas e praticadas, de forma a contribuir para o estabelecimento de

comunicagdo eficaz em ambientes dindmicos, comuns aos profissionais de salde.

J. Uma das estratégias que garante a eficacia da comunicagdo é a utilizacdo de uma ferramenta
gue promova a uniformiza¢do da mesma, mas também a sua implementacdo de forma ativa.

K. A metodologia ISBAR é recomendada por varias organiza¢des de salde por forca da sua facil
memorizagao pelos profissionais e pela possibilidade de replicagdo em diferentes contextos
da prestacdo de cuidados, mas também, porque é uma estratégia de compreensao de
mensagens, recorrendo a uma metodologia padronizada, simples, flexivel, concisa e clara
para comunicar informacdes desses cuidados.

L. Para além de funcionar como ferramenta de uniformiza¢do da comunicacdo entre os
profissionais de salde, a metodologia ISBAR contribui para a rapida tomada de decisdes,
promove pensamento critico, diminui o tempo na transferéncia de informagdo e promove a
rapida integracao dos novos profissionais.

Avaliagao

A. A avaliagdo da implementacdo da presente Norma é continua, executada a nivel local,
regional e nacional, através de processos de auditoria interna e externa.

B. A efetividade da implementacdo da presente Norma e a emissdo de diretivas e instrugdes
para o seu cumprimento é da responsabilidade das direcdes clinicas das instituicdes
prestadoras de cuidados de saude.

Comité Cientifico

A. A presente Norma foi elaborada no ambito do Departamento da Qualidade na Salde da
Direcdo-Geral da Saude.

B. A elaboracdo da proposta da presente Norma teve o apoio cientifico de Cristina Ribeiro
(coordenacdo), Anténio Menezes da Silva (Ordem dos Médicos), Tania Vieira Soares (Ordem
dos Enfermeiros) e Tiago Soares.

C. Foiouvido o INEM.

Coordenacao executiva

A coordenacdo executiva da atual versdo da presente Norma foi assegurada por Maria Jodo
Gaspar.
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Anexo | - modelo explicativo da técnica ISBAR

Mneméoénica ISBAR

adequados a situagéo clinica do doente

Identificacdo a) Nome completo, data nascimento, género e nacionalidade do doente;
b) Nome e funcdo do Profissional de Saide emissor;
Identificacdo e localizagao precisa dos ¢) Nome e funcdo do Profissional de Salde recetor;
intervenientes na comunicagdo (emissor e d) Servico de origem/destinatario;
recetor) bem corna do daente a que diz e) Identificacdo da pessoa significativa/cuidador informal.
respeito a comunicagdo
S s
Situagao Atual/Causa a) Daa . rjora de ad_mlssao; ) . ,
b) Descricdo do motivo atual da necessidade de cuidados de salde;
Descrigio do motivo atual de necessidade de c¢) Meios complementares de diagnéstico e terapéutica (MCDT)
cuidados de satide realizados ou a realizar.
a) Antecedentes clinicos;
b) Niveis de dependéncia;
B c) Diretivas antecipadas de vontade;
Antecedentes/ d) Alergias conhecidas ou da sua auséncia;
Anamnese e) Habitos relevantes;
o o f) Terapéutica de ambulatério e adesdo a mesma;
Descricdo de factos cl!n|c95, de enfgrmagem e g) Técnicas invasivas realizadas;
outros relevantes, diretivas antecipadas de i dE » i )
vontade h) Presenca ou risco de colonizacao/infecdo associada aos cuidados de
salide e medidas a implementar;
i) Identificacdo da situacdo social e da capacita¢do do cuidador.
A
Avaliagao
a) Problemas ativos;
Informagdes sobre o estado do doente, b) Terapéutica medicamentosa e ndo-medicamentosa instituida;
terapéutica medicamentosa e nao- c) Alteragdes de estado de salde significativas e avaliagdo da eficacia das
medicamentosa instituida, estratégias de medidas implementadas;
tratamento, alteraces de estado de salde | 4 Eocos de atencdo, diagnésticos e intervencdes ativas.
significativas e avaliacdo da eficacia das
medidas implementadas
R
Recomendacdes a) Indicacdo do plano de continuidade de cuidados;
b) Informacdo sobre consultas e MCDT agendados;
Descricao de atitudes e plano terapéutico ) Identificacdo de necessidades do cuidador informal.
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