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“O que se opoe ao descuido e ao descaso é o cuidado. Cuidar é mais que um ato: é uma
atitude. Portanto, abrange mais que um momento de atencdo.
Representa uma atitude de ocupagdo, preocupagdo, de responsabilizacdo e de envolvimento

)

afetivo com o outro.’
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RESUMO

O presente documento apresenta-se como um relatério que pretende, de forma critica e
reflexiva, descrever as competéncias desenvolvidas como enfermeiro especialista em
enfermagem médico-cirdrgica ao longo de um percurso metodolégico formativo.

Para tal, foi definido um tema-matriz: “A4 comunicag¢do com o doente oncologico em
situacdo critica e sua familia”, coadunavel com a propria prdxis quotidiana do enfermeiro.

A sua formulagao foi assumida, por conseguinte, como o mote para o desenvolvimento
de competéncias cientificas, técnicas, éticas, comportamentais e relacionais na prestagdo de
cuidados de enfermagem especializados a pessoa em situagdo critica.

Para tal, o tema principal foi aprofundado através de uma abordagem tridimensional ao
longo dos varios estdgios vocacionados para a pratica clinica - realizados no intuito de
desenvolver competéncias especializadas em enfermagem médico-cirurgica. Sendo assim,
foram realizadas trés abordagens especializadas ao tema-matriz: em Unidade de Cuidados
Intensivos (médulo II — Cuidados Intensivos/ Intermédios), em situagdes de urgéncia/
emergéncia (médulo I — Servicos de Urgéncia), assim como em fase de tratamento ativo
(mo6dulo Opcional) - referente a realizag@o de estagio num Hospital Dia de Quimioterapia.

Foram desenvolvidas, por este meio, vdrias competéncias edificadas num constructo
definido concomitantemente através de trés eixos fundamentais: o eixo da prética clinica, o
eixo da reflexao critica e o eixo da formacdo em contextos clinicos.

O mesmo foi apenas possivel através da criacdo de uma terceira triade: a pedagogica.
Sendo assim, foi através desta ultima triade que o proprio discente, num processo de tomada
de consciéncia de si proprio como enfermeiro especialista, foi guiado e orientado por um
docente orientador e por varios enfermeiros que rumaram continuamente (e em parceria) com
o intuito de desenvolver uma nova construcdo pessoal e profissional: a de enfermeiro

especialista em enfermagem médico-cirurgica.

Palavras-chave: enfermeiro especialista, competéncias, doente oncolégico em situa¢ao

critica, familia, comunicacdo.






ABSTRACT

The following report aims to describe, in a critical and reflexive manner, the skills
developed by the specialist nurse in medical-surgical nursing throughout the academic
methodological formation.

In order to achieve that it was defined a main theme: “The communication with the
oncological patient in critical condition and his family”, which relates to nursing daily
practice.

It was formulated as a starting point to the development of scientific, technical, ethical,
behavioural and relational skills during the specialized practice of nursing care to the person in
critical condition.

To do so, the main theme was established due to a three-dimensional approach that
took the length of several clinical practices, undergone in the pursuit of developing specialized
skills in medical-surgical nursing. To accomplish this, there were three specialized approaches
to the main theme: in an Intensive Care Unit (module II — Intensive/Intermediate Care), in
urgency/emergency situations (module I — Urgency Service), and in an active treatment stage
(optional module) — clinical practice in a Chemotherapy Day Care Unit.

Several skills were developed in a learning construct grounded in three intertwined
fundamental axis: clinical practice axis, critical reflection axis, and formation in clinical
settings axis.

This was only possible thanks to the creation of a third triad: the pedagogical. It was
through this triad that the student, in a process of increasing self-awareness of himself as
specialist nurse, was guided and coached by a tutoring teacher and by several nurses that
constantly aimed to create, in partnership with the student, with the aim of developing a new

personal and professional construction: a Specialized Nurse in Medical-Surgical Nursing.

Key-words: specialized nurse, skills, oncological patient in critical condition, family,

communication.
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0. INTRODUCAO

O desenvolvimento humano apresenta-se como um constructo diario e continuo,
mediado por fatores endogenos e exodgenos que permitem ao ser humano evoluir tanto como
pessoa como quanto profissional.

Tal assume uma importancia major na figura daquele que presta cuidados a pessoa
humana sendo ele, também de igual forma, um ser humano: o enfermeiro. Falo,
essencialmente, da simples premissa de que cuidar ¢ “(...) revelar-se aquilo que se faz”.
(Honoré¢, 2004, p. 32).

Deste modo, ¢ inerente ao sentimento de pertenca do eu (personificado naquele que
cuida, o enfermeiro), a necessidade de desenvolver competéncias cientificas, técnicas, éticas,
comportamentais e relacionais na prestagdo de cuidados de enfermagem especializados. A
competéncia em enfermagem revela-se, assim, “(...) muito complexa uma vez que supde uma
combinatdria de multiplas dimensdes onde os saberes cientificos, organizacionais e técnicos se
interpenetram e se alimentam uns aos outros” (Phaneuf, 2005, p. 3).

Sendo assim, cabe ao enfermeiro especialista a promo¢ao do cuidado a pessoa que
vivencia uma situagdo de saude/ doenga complexa, esperando-se que seja capaz de
compreender as suas necessidades e assim estabelecer uma relacdo de ajuda, promovendo,
concomitantemente, a sua dignidade e individualidade em todo o processo terapéutico.

Trata-se de um cuidar particular e refletido, na logica dos padrdes de qualidade dos
cuidados de enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2002).

O enfermeiro especialista ¢, assim, “(...) o enfermeiro habilitado com curso de
especializacdo em enfermagem (...) que lhe reconhece competéncia cientifica, técnica e
humana para prestar, além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem
especializados na 4rea da sua especializagdo”, de acordo com o préprio Regulamento do
Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE) legislado no n° 3 do Artigo 4° do Decreto-Lei
n°® 161/96, de 4 de setembro (com as alteragdes introduzidas pelo Decreto-Lei n°® 104/98 de 21
de abril).
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A presente obra serve, assim, como mote para descrever a forma como eu, na primeira
pessoa, fui desenvolvendo competéncias como Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Médico-Cirurgica (EEEMC), sendo concomitantemente uma reflexdo sobre o proprio cuidar
de quem quotidianamente cuido. Tal exercicio surge no ambito da realizagao do 9° Curso de
Mestrado de Natureza Profissional na area de Especializacdo em Enfermagem Médico-
Cirurgica do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catolica Portuguesa (UCP), na
forma presente de relatorio de estagio.

Assim sendo, partindo dos objetivos gerais apresentados no Plano de Estudos do Curso
(UCP, 2016), elaborei varios objetivos gerais e especificos a atingir nos trés locais de estagio
onde me foi dado o privilégio de desenvolver competéncias como EEEMC de abril a
dezembro de 2016.

O presente relatorio de estagio € assumido, assim, como um instrumento que descreve
de forma critica e reflexiva as competéncias gerais e especificas desenvolvidas ao longo dos
diversos contextos clinicos (e de acordo com objetivos previamente tragados), com o intuito de
construir-me ¢ desenvolver-me como enfermeiro especialista. Trata-se, desta forma, de um
documento que pretende sistematizar, organizar ¢ interpretar as aprendizagens efetuadas
(Fonseca, 2012) num constructo do eu como enfermeiro especialista.

Para o efeito, a presente obra divide-se em varios capitulos.

O primeiro capitulo (apds a presente nota introdutoria) corresponde a descri¢do do
percurso realizado aquando a realizacdo de uma revisdo integrativa da literatura sobre a
identificacdo de intervengdes de enfermagem fundamentais na preveng¢do do choque séptico
no doente oncoldgico submetido a quimioterapia com neutropenia febril.

Por sua vez, o segundo capitulo aborda a importancia da pratica clinica como pedra
angular para a aquisi¢do e/ou desenvolvimento de competéncias no sentido de criar uma nova
identidade profissional: a de enfermeiro especialista.

No terceiro capitulo do relatorio ¢ descrita a elaboragdo de um tema - matriz como
metodologia para o desenvolvimento dessas mesmas competéncias, suportadas pela minha
propria pratica clinica quotidiana.

Esse capitulo, por sua vez, encontra-se dividido em dois subcapitulos: um referente a
importancia da reflexdo como mote para o encontro do tema - matriz: “A comunicagdo com o

doente oncologico e sua familia”, e um outro referente a elaboracdo metodologica constituida
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por uma abordagem tridimensional promotora do desenvolvimento de competéncias
especializadas de predominio clinico.

O quarto capitulo do presente relatorio diz respeito, por conseguinte, a vivéncia pessoal
experienciada nos diversos locais de estagio - numa narrativa analitica, reflexiva e sobretudo
critica face a aquisicdo de competéncias como enfermeiro especialista ao longo de todo o
processo. Para tal irdo ser descritas, de forma tripartida, as competéncias adquiridas em cada
um dos estagios realizados - evidenciando o papel impulsionador dos mesmos para o
desenvolvimento progressivo de competéncias especializadas na area da enfermagem médico-
cirargica (numa perspetiva incitadora de uma autonomia profissional especializada e de uma
melhoria continua da qualidade na prestacao de cuidados de enfermagem).

A formulagdo do quarto capitulo acima descrito tornou-se, assim, primordial, por ser
aquele que descreve os principais objetivos gerais e especificos atingidos para a construcao da
referida nova identidade profissional como enfermeiro especialista aquando a realizacdo de
trés estagios na area de especializagdo. Os mesmos dividiram-se em moddulos - cada um com a
distribuicdo de 30 ECTS - o que resultou em 750 horas, 540 das quais correspondentes a horas
de contato (tendo sido as restantes destinadas a trabalho individual).

Os estagios foram realizados em trés unidades distintas entre os meses de abril ¢
dezembro de 2016.

Como sexto e ultimo capitulo surge uma siimula sobre o percurso percorrido, onde sao
evidenciados os principais pontos a reter ao longo da presente obra.

Por fim sdo identificadas as referéncias bibliograficas de suporte ao proprio relatorio.

Com o fim de ilustrar de forma mais clara a totalidade do percurso realizado, seguem
em apéndices alguns documentos que auxiliam na compreensao de todo o caminho formativo
efetuado.

O presente documento encontra-se redigido segundo a norma APA - American
Psycological Association (Pereira & Pouca, 2016), em conformidade com as normas definidas

pela Universidade Catolica Portuguesa.
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1. REVISAO INTEGRATIVA DA LITERATURA:

“4 RESPONSABILIDADE DO ENFERMEIRO NA PREVENCAO DO
CHOQUE SEPTICO NO DOENTE ONCOLOGICO COM NEUTROPENIA
FEBRIL”

1.1. INTRODUCAO

O choque séptico no doente oncolégico com Neutropenia Febril (NF) submetido a
quimioterapia continua a ser uma realidade presente nas instituicdes de saude.

Apresenta-se, assim, como um cenario responsavel pelo aumento dos dias efetivos de
internamento, ¢ pelo aumento da morbilidade e mortalidade associadas a este grupo
especificos de doentes.

Deste modo, torna-se crucial compreender qual a responsabilidade do enfermeiro na
prevencdo do choque séptico no doente oncologico com NF submetido a quimioterapia,
identificando, para o efeito, intervencdes de enfermagem autonomas e interdependentes.

Para tal, elaborou-se uma revisdo integrativa da literatura, sendo este capitulo
exclusivo a sua descricdo conceptual e metodologica. Pretende, de igual forma, descrever os
resultados, analisa-los e discuti-los com o fim de contribuir para a pratica baseada na

evidéncia na area das ciéncias da enfermagem.
1.2. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

A NF ¢ uma das complicagdes mais comuns decorrentes do uso de quimioterapia,
sendo definida como uma contagem de neutrofilos menor que (<) 500 cél/mm3 (células por
milimetro cubico) ou uma contagem < 1000 cél/mm3 com apresentagdo de um decréscimo
presumivel para < 500 cél/mm3 em 48 horas, em associagdo com uma avaliacdo isolada de

temperatura avaliada através da mucosa oral de 38,3°C (graus centigrados), ou temperatura
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maior ou igual a 38°C por mais de uma hora (National Comprehensive Cancer Network, 2009;
Cavalli, Kaye, Hansen, Armitage & Piccart-Gebhart, 2009).

Em contexto de NF, de acordo com Cavalli et al. (2009) uma possivel infe¢ao
potencialmente progredird para uma sépsis severa, com aumento exponencial da mortalidade
do doente e mobilizagdo de recursos tais como servicos de urgéncia, e/ou unidades de
cuidados intensivos.

Para tal contribui o tempo transcorrido entre a administracdo de um citostatico e o
nadir, ou seja, a ocorréncia do menor valor de contagem hematologica apos o qual ¢ iniciado o
periodo de recuperagao medular (Costa, Magalhaes, Félix, Costa & Cordeiro, 2005). Para
diferentes regimes de quimioterapia, existem, assim, nadires diferentes (variando na sua
maioria entre os 7 ¢ os 14 dias).

Para todos os efeitos, esta sindrome ¢ considerada uma emergéncia médica, sendo que
a sua evolucdo pode traduzir-se no aumento da morbilidade, custos para o doente oncoldgico e
até a morte do mesmo. O sucesso no seu tratamento requer uma abordagem multidimensional,
rapida e eficaz.

Sendo assim, os estudos

“(...) demonstraram que doentes com NF, que ndo fossem prontamente tratados,

frequentemente, evoluiriam para um desfecho fatal, principalmente por bacteriemia a

Gram negativos. Estudos mais recentes em doentes oncologicos com NF reportaram

mortalidades entre 5 e 20%, aumentando em propor¢ao directa com o numero de

comorbilidades médicas e complicagdes infeciosas major do doente. Mortalidades
excedendo os 50% foram reportadas, mesmo com inicio apropriado de terapéutica
antibiotica, em doentes com choque séptico, pneumonia ou bacteriemia documentada.

A evolugdo no tratamento de suporte reduziu a mortalidade associada a NF, no entanto,

esta mantém-se uma causa importante de morbilidade, mortalidade e custos no doente

oncologico” (Atalaia, Vasconcelos & Braganca, 2015, p.13-14).

Os mesmo autores reforgam que “A estratificagdo do risco do doente com NF permite
uma orientacdo direta na abordagem médica e terapéutica” (2015, p. 16).

Em termos etioldgicos a discussdo apresenta outros contornos:

“A auséncia ou diminuicdo marcada de granulécitos, a diminui¢do de accdo de

barreiras mucosas e mucociliares e a alteracdo da flora microbiana (decorrente de
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doenca grave) predispde o doente neutropénico para potencial infec¢do e sépsis.

Inicialmente os principais agentes isolados eram gram-negativos, destacando-se a E.

coli, Klebesiella sp e Pseudomonas aeruginosa. Contudo, ao longo do tempo, estes

agentes microbianos da flora endogena tornaram- se menos evidentes e, a partir de

1980, verificou-se um aumento da taxa de infecao por bactérias gram-positivas, como

Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus e Corynebacterium sp. Uma das

principais causas desta alteracdo deveu-se a utilizagdo crescente de cateteres venosos

centrais (CVC), inibidores da bomba de protdes e profilaxia com quinolonas”

(Venancio, 2013, p. 2).

Deste modo, torna-se imperativo estratificar o risco do doente com NF, com o fim de
obter orientacdes metodoldgicas de tratamento e, assim, identificar doentes de alto risco. Para
tal, estdo identificadas duas escalas: a Talcott Group e a MASCC FN Risk Index. Nos doentes
com alto risco prevalece, assim, a

“(...) suspeita de systemic inflamatory response syndrome (SIRS), e sépsis durante a

avaliagdo inicial. A SIRS ¢ definida pela presenca de dois ou mais dos seguintes

critérios: temperatura > 38°C ou <36°C, frequéncia cardiaca > 90bpm, frequéncia
respiratdria >20cpm, PaCO2 <32mmHg. Para todos os doentes com historia de
exposi¢ao a terapéutica antineoplasica nas ultimas 6 semanas (ou uma condi¢do de

insuficiéncia medular conhecida) e com critério de SIRS, devera admitir-se a

possibilidade de sindrome de sépsis neutropénica e devera ser tratado emergentemente,

de preferéncia em ambiente de cuidados intensivos” (Atalaia et al., 2015, p. 17).

Tal implica, por parte de quem cuida destes doentes, interven¢des sustentadas em
pratica baseada na evidéncia — sendo que os enfermeiros constituem um dos grupos
profissionais com maior responsabilidade pela qualidade dos cuidados e garantia da seguranga.

Quais sdo, entdo, os cuidados promotores da prevencdao do choque séptico no doente

oncolégico com NF? Esta ¢ a questdo que impera, e que o presente estudo pretende clarificar.
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1.3. PERCURSO METODOLOGICO

Procedeu-se a realizacdo de uma revisdo integrativa da literatura (RIL) como
metodologia promotora de uma maior assimilagdo da evidéncia cientifica no encontro de uma

resposta a problematica enunciada - seguindo as etapas definidas por Mendes, Silveira &

Galvao (2008).

Por conseguinte, constituiram-se como objetivos:

e Compreender a responsabilidade do enfermeiro na prevengcdo do choque séptico no

doente oncologico submetido a quimioterapia com NF;

o Identificar intervengoes de enfermagem promotoras da prevengdo do choque séptico

no doente oncoldgico submetido a quimioterapia com NF.

Para tal, definiu-se como questdo de investigagdo de acordo com a estratégia PICO

(TABELA 1) - Quais sdo as intervengoes de enfermagem promotoras da preveng¢do do

choque séptico no doente oncoldgico submetido a quimioterapia com NF?

PICQO
P Participantes Doente oncologico submetido a quimioterapia com NF
I Intervencgoes Intervengdes de enfermagem
(C) Comparacdo (Ndo aplicavel por ndo se tratar de um estudo descritivo)
0 “Outcomes” Prevengdo do choque séptico

TABELA 1 — Aplicagao da estratégia PICO.

Posteriormente foram definidos critérios de inclusdo e exclusdo face a questio de

investigacdo (TABELA 2).
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Critérios de inclusao

- Doente oncologico submetido a
quimioterapia, com risco acrescido de
NF ou com NF;

- Doentes com idades acima dos 15 anos.

Critérios de exclusiao

- Doentes oncologicos com idades inferiores a 15 anos.

- Intervengodes de enfermagem.

- Intervengdes de outros grupos profissionais;

- Intervengdes cujo grupo profissional que procedeu a
sua realizagdo se encontra omisso;

- Intervengdes cujo grupo profissional que intervém
ndo se encontra devidamente nomeado - ou seja, ndo se
encontram  descritas intervengdes como  sendo
realizadas por enfermeiros.

- Prevengdo do choque
docente com NF;

- Intervengdes preventivas de choque
séptico no doente com infecdo,
bacteriemia, SIRS, sépsis , sépsis grave.

séptico no

- Outros niveis de atuagdo que ndo o preventivo do
choque séptico;

- Choque séptico de doentes ndo quimiotratados;

- Choque séptico de doentes neutropénicos, nao
quimiotratados;

- Choque séptico de doentes quimiotratados, que nao
se apresentem neutropénicos.

TABELA 2 — Critérios de inclusdo e exclusdo do estudo de acordo com o PICO.

Foram incluidos todos os ensaios clinicos, estudos randomizados e ndo randomizados e
estudos de coortes.

Para além dos critérios apresentados, foram incluidos artigos cujo principal objetivo
ndo seria o de determinar intervengdes de enfermagem, contendo contudo a sua presenga
devidamente identificada ao longo da descricdo do estudo. Excluiram-se todos os artigos cuja
consulta integral ndo era facultada.

Com o fim de apresentar os resultados surgiu a necessidade de criar unidades de texto
associadas a intervengdes de enfermagem, para proceder ao tratamento de dados.

Tendo como linha orientadora a questdo de partida, foi realizada a presente revisao
integrativa da literatura entre 20 e 26 de dezembro de 2016, utilizando o inglés e o portugués
como idiomas preferenciais (e artigos datados entre 2011 e 2016).

Relativamente as bases de conhecimento cientifico utilizadas, destacam-se as seguintes
bases de dados eletronicas: EBSCO — CINAHL Complete, Medline Complete, Nursing &
Allied Health: Comprehensive Edition, Database of Abstracts of Reviews of Effects, Cochrane

Central Register of Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic Reviews, Cochrane
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Metodology Register, Health Technology Assessements, Mediclatina, Library, Information
Science & Technology Abstracts, NHS Economic Evaluation Database e Scielo — Scientific
Electronic Library Online.

Utilizou-se ainda, para complementar a pesquisa, o motor de pesquisa Google ®, e
manuais de referencia na area da enfermagem em oncologia.

Em cada base de dados foram identificados descritores de pesquisa, sendo que os

termos foram transcritos para descritores controlados de cada base de dados (TABELA 3).

PORTUGUES INGLES

S1: | Paciente, doente. S1: | Patient.

S2: | Enfermagem oncoldgica, enfermagem; S2: | Oncology nursing; nursing care; nursing;
intervengoes, intervengoes de enfermagem, nursing interventions, interventions.
cuidados de enfermagem.

S3: | Neutropenia; neutropenia febril; S3: | Neutropenia; febrile neutropenia;
quimioterapia, choque,; choque séptico. chemotherapy-Induced Febrile

neutropenia, septic shock, shock.

TABELA 3 — Descritores utilizados no protocolo de pesquisa.

1.4. RESULTADOS OBTIDOS

Utilizando a estratégia de pesquisa anteriormente descrita foram identificados (nl)
artigos nas diferentes bases de dados, dos quais (n2) apresentaram-se como resultantes apos
exclusdo por delimitagdo temporal, idade dos participantes e impossibilidade de leitura
integral dos textos. Por sua vez, (n3) diz respeito aos artigos resultantes da pesquisa apos
exclusao por titulo/ repeticdo. O (n4) apresenta-se como o resultado adquirido apds a leitura
dos diversos abstracts. Por fim, (X) diz respeito aos estudos admitidos como amostra.

Os resultados de acordo com as distintas bases de dados apresentam-se nos
ESQUEMAS 1 e 2, sendo que a a base EBSCO — CINAHL Complete corresponde a letra (),
a Scielo — Scientific Electronic Library Online a letra (k) e o o motor de pesquisa Google ® a
letra (z). Nao foram encontrados manuais passiveis de serem incluidos de acordo com os

critérios previamente definidos.
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nl = A (vtk+z)

Artigos identificados através da
pesquisa nas base de dados

referidas.
\ J
f n2 = B (y+k+z) A
Artigos resultantes da pesquisa
apos exclusdo por delimitagdo X =E (vtk+z)
_temporal, idade dos Artigos resultantes apoés leitura
participantes, impossibilidade do texto integral.

de leitura de texto integral.

n3 = C (ytktz) n4 =D (y+k+z)
Artigos resultantes da pesquisa
apos exclusdo por titulo/
repeti¢ao.

Artigos resultantes apos a leitura
do abstract.

ESQUEMA 1 — Esquema do procedimento de selecdo dos estudos incluidos na revisao

integrativa da literatura.

a N
nl (4,586 + 142+ 474) = 5202
Artigos identificados através da
pesquisa nas base de dados

referidas.
§ g

[ n2 (207 +142+174)=523 )
Artigos resultantes da pesquisa [ )
apos exclusdo por delimitagdo X (@+0+3)=7
_temporal, idade dos Artigos resultantes ap0s leitura
participantes, impossibilidade do texto integral.
( deleitura de texto integral. |
\, J
a N a N

n3 (20+13+13)=46

Artigos resultantes da pesquisa
apos exclusao por titulo/
repeticao.

n4 (13+6+10) =29

Artigos resultantes apos a leitura
do abstract.

ESQUEMA 2 - Procedimento de selecao dos estudos incluidos na revisdo integrativa da

literatura.

Foram, assim, selecionados 7 estudos como amostra.
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Destes estudos foram totalizados os resultados que permitiam dar resposta a questdo de

investigacdo, identificando intervengdes de enfermagem promotoras da prevencao do choque

séptico em doentes oncologicos com NF.

Tal como ja previsto no protocolo de pesquisa, houve a necessidade de criar unidades

de texto associados a intervengdes de enfermagem, para proceder ao tratamento de dados.

Sendo assim, foram previstas 8 Macro- unidades:

Educagao para a saude (Al);

Administragdo de terapéutica profilatica (A2);
Avaliacdo do doente (A3);

Utilizagao de escalas (A4);

Controlo ambiental (AS5);

Realizagdo de exames auxiliares de diagnostico (A6);
Cumprimento de protocolos/ guidelines de atuacao (A7);

Administragdo de antibioterapia (AS).

Os mesmos encontram-se descritos nas TABELAS 4 e 5 seguidamente apresentadas

no relatorio.

Tendo como base os resultados da pesquisa ira ser realizada, seguidamente, a discussdo

dos mesmos de acordo com o seu contributo para a pratica baseada na evidéncia em ciéncias

da enfermagem.

30



Estudo Titulo Autores - Revista Metodologia Intervencdes de enfermagem
(Ano) - Objetivos identificadas/ inferidas por Macro- unidades
E1l “Neutropenia: assessment, Dunkley & Study Case Avaliacio do doente (A3); Utilizacdo de escalas (A4);
pathophysiology and nursing Mcleod - - Ilustrar como a sépsis pode ser apresentada e Controlo ambiental (AS); Realizacio de exames
care” British Journal of | descrever estratégias de avaliacio - considerando a auxiliaries de diagnoéstico (A6); Cumprimento de
Neuroscience sua fisiopatologia. protocolos/ guidelines de atuacio (A7); Administracio de
Nursing (2015) - Identificar possiveis interven¢des de enfermagem antibioterapia (A8)
tendo por base diretrizes e literatura atuais.

E2 “Implementation of an Best et al. - Retrospective chart review Avaliaciao do doente (A3); Realizaciio de exames

Evidence-Based Order Set to Oncology - Avaliar o impacto da implementacio de uma auxiliares de diagnostico (A6); Administracio de

Impact Initial Antibiotic Nursing Forum | ordem padronizada em intervalo de tempo no inicio antibioterapia (A8)
Time Intervals in Adult (2011) da administracio de antibidticos no doente
Febrile Neutropenia” oncolégico adulto com neutropenia febril.
E3 “Preventing Infections Dunbar et al. - Development of the website in five phases Educacio para a satde (Al); Avaliacio do doente (A3)
During Cancer Treatment: Clinical Journal | - Descrever, em 5 fases, a realizacdo de um site que
Development of an of Oncology pretende capacitar o doente oncoldgico e sua familia
Interactive Patient Education Nursing (2014) para a gestio de complicacdes associadas a infecio
Website” durante o tratamento.

E4 “Role of nurses in the Roe & Lennan - Literature review Educacio para a satide (A1); Avaliacio do doente (A3);
assessment and management Nursing: - Identificar o papel dos enfermeiros na avaliacio e Realiza¢io de exames auxiliaries de diagnéstico (A6);
of chemotherapy-related side Research and gestdo dos efeitos secundarios relacionados com a | Cumprimento de protocolos/ guidelines de atuacio (A7);

effects in cancer patients” Reviews (2014) quimioterapia em doentes com cancro. Administracio de antibioterapia (A8)

ES “Identifying patients at risk Khan et al. - Audit Realiza¢io de exames auxiliares de diagnoéstico (A6);

of neutropenic sepsis” Cancer Nursing | - Discutir os resultados de um protocolo de atuacio Cumprimento
Practice (2012) utilizado numa instituicio de saide com o fim de | de protocolos/ guidelines de atuaciao (A7); Administragao
identificar e atuar precocemente junto dos doentes de antibioterapia (A8)
em risco de sépsis por neutropenia febril.
E6 “Predicting Chemotherapy- Yee Mei— Sistematic review Educagao para a satde (Al); Administragio de
Induced Febrile Neutropenia University of (Thesis submitted for the Doctor of Philosophy School terapéutica profilatica (A2); Avaliacdo do doente (A3);
Outcomes in Adult Cancer Adelaide (2013) of Translational Health Science) Utilizagao de escalas (A4); Realizaciao de exames
Patients: An Evidence-Based - Desenvolver um modelo preditor na gestio de auxiliares de diagnéstico (A6); Cumprimento
Prognostic Model” outcomes no doente oncolégico com neutropenia | de protocolos/ guidelines de atua¢iao (A7); Administragao
febril. de antibioterapia (A8)
E7 “Development of Tools and Hawley et al. - Case-control study Educacio para a satide (Al); Avaliacio do doente (A3);
Processes to Improve Clinical Journal | - Descrever um modelo desenvolvido para agir Realiza¢io de exames auxiliares de diagnéstico (A6);
Treatment Times in Patients of Oncology precocemente em casos de neutropenia febril, | Cumprimento de protocolos/ guidelines de atuacio (A7);
With Febrile Neutropenia” Nursing (2011) (diminuindo o tempo de inicio de antibioterapia em Administracio de antibioterapia (A8)
qualquer ponto de entrada de um hospital).

TABELA 4 — Quadro-sintese - Apresentacao dos resultados da pesquisa.
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Intervencdes (A) Al A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8
El v 4 4 v 4 4
E2 4 4 4
E3 v %4
E4 4 4 4 %4 4
E5 4 4 (4
E6 v v v v % v v
E7 4 v v v v

TABELA 5 — Resumo da apresentagdo dos resultados da pesquisa.

1.5. DISCUSSAO

De acordo com os resultados apresentados poderdo ser redigidas diversas
consideragdes de acordo com a pesquisa efetuada, com a prevaléncia/ distribuicdo de
resultados, assim como de acordo com possiveis limitagdes inerentes ao proprio estudo.

Do mesmo modo torna-se assim possivel elaborar sugestdes para pratica futura de

investiga¢cdo no ambito da temdtica apresentada.

1.5.1. Consideracoes face a pesquisa efetuada

No que diz respeito a pesquisa efetuada, pode ser considerado que tal envolveu um
conjunto de artigos que mobilizaram diferentes metodologias, abrangendo diferentes objetos
de estudo.

Sendo assim (e tal como previsto como critério de inclusdo), foram incluidos artigos
cujo principal objetivo ndo era, primariamente, o de determinar intervengdes de enfermagem —
contendo contudo na sua descri¢do intervencdes de enfermagem devidamente identificadas
e/ou inferidas como tal face ao contexto.

Nao foi encontrado um artigo uno com a mesma questdo de investigacdo e/ ou

metodologia que o apresentado no presente estudo, aplicado as ciéncias da enfermagem.
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1.5.2. Consideracoes face aos resultados obtidos

De acordo com os resultados apresentados, poderao ser realizadas varias consideragdes
de acordo com a sua analise.

Primeiramente, verificou-se tal como previsto inicialmente no protocolo de pesquisa, a
necessidade de agrupar diferentes intervengdes com o fim de sintetizar resultados. Deste
modo, foram delimitadas oito unidades, que foram magnificadas em Macro - unidades de
intervencdo (Al, A2, A3, A4, A5, A6, A7, A8) e que incluem no seu core diferentes
intervencgoes.

Sendo assim, a Macro - unidade “Educagdo para a satide” (A1) engloba, intervencdes
diversas tais como: informar sobre a prevencao de infe¢des para doentes com cancro e seus
cuidadores (Dunbar, Nielsen, Shropshire & Richardson, 2014); informar os doentes sobre o
que ¢ uma neutropenia - assim como os cuidados a ter para a sua prevengao, atitudes a tomar
em caso de ocorréncia de febre e/ou outras intercorréncias (Dunbar et al., 2014; Roe &
Lennan, 2014; Yee Mei, 2013); informar os doentes oncoldgicos (e os seus familiares) sobre a
infecdo adquirida na comunidade e fornecer-lhes estratégias para a minimizagdo da ocorréncia
do fenémeno (Dunbar ef al., 2014; Roe & Lennan, 2014; Yee Mei, 2013); informar, de igual
forma, outros profissionais de saude (Roe & Lennan, 2014); encaminhar para servigos de
saude diferenciados de acordo com o reconhecimento dos primeiros sinais de alarme (Hawley,
Loney & Wiece, 2011; Yee Mei, 2013).

Do mesmo modo, a Macro- unidade de intervencao “Administracdo de terapéutica
profilatica” (A2) engloba outras intervencdes tais como a administracdo de terapéutica
profilatica em doentes neutropénicos sem febre, assim como a administra¢do de “granulocity
colony-stimulating factors” em doentes com neutropenia grave - e/ou segundo esquemas de
quimioterapia de risco (Yee Mei, 2013).

Por sua vez, a Macro-unidade de intervencgdo “Avaliacdo do doente” (A3) engloba de
igual forma tanto a auto como a hetero-avaliacdo de forma exclusiva e/ ou integrada (Dunkley
& Macleod, 2015; Best, Frith, Anderson, Rapp, Rioux & Ciccarello, 2011; Dunbar et al.,
2014; Roe & Lennan, 2014; Yee Mei, 2013; Hawley et al., 2011).

No caso da Macro-unidade “Utilizacdo de escalas” (A4); tal torna-se ainda mais

evidente, englobando escalas de avaliacdo de risco tais como a Talcott model, a MASCC risk-
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index score, € a Risk model for patients with haematology malignancies (presentes no estudo
de Yee Mei, 2013), e a National early warning score presente no estudo de Dunkley &

Macleod (2015).

A unidade “Controlo Ambiental” (A5) apenas foi delimitada em termos de aplica¢ao

de medidas de isolamento (Dunkley & Macleod, 2015).

Tal conclusdo ¢ contraria a registada pela Macro-unidade “Realiza¢do de exames
auxiliares de diagnostico” (A6) que inclui, nos diferentes estudos, diferentes intervengdes de
enfermagem - que vao desde a colheita de anélises de sangue, realizagdo de hemoculturas,
urina II, teste rdpido de urina e/ou urocultura, entre outros (Dunkley & Macleod, 2015; Best
et al., 2011; Roe & Lennan, 2014; Khan, McPartlin, Tetlow, Choudhury, Lyons, 2012; Yee
Mei, 2013; Hawley et al., 2011).

1.5.3. Sobre a prevaléncia/ distribuicido de resultados:

No que diz respeito a prevaléncia/ distribui¢ao dos resultados poderao ser identificadas

varias conclusdes que serdo seguidamente apresentadas:

e As Macro - unidades “Avaliagdo do doente” (A3) (Dunkley & Macleod, 2015; Best et al.,
2011; Dunbar et al., 2014; Roe & Lennan, 2014; Yee Mei, 2013; Hawley et al., 2011),
“Realizagcdo de exames auxiliares de diagnostico” (A6) (Dunkley & Macleod, 2015; Best
et al., 2011; Roe & Lennan, 2014; Khan et al., 2012; Yee Mei, 2013; Hawley et al., 2011)
e “Administracdo de antibioterapia” (A8) (Dunkley & Macleod, 2015; Best ef al., 2011;
Roe & Lennan, 2014; Khan ef al., 2012; Yee Mei, 2013; Hawley ef al., 2011), apresentam-

se como as mais prevalentes nos estudos - 6 em 7 ocorréncias (aproximadamente 85,7 %);
e Posteriormente, a Macro- unidade “Cumprimento de protocolo/ guidelines de atuagao”
(A7) (Dunkley & Macleod, 2015; Roe & Lennan, 2014; Khan, et al., 2012; Yee Mei,
2013; Hawley et al., 2011) apresenta-se como uma unidade de importante expressao -
presente em 5 dos 7 estudos analisados (aproximadamente 71,4%);
e A Macro- unidade “Educagdo para a saude” (Al) (Dunbar et al., 2014; Roe & Lennan,
2014; Yee Mei, 2013; Hawley et al., 2011) apresenta, de igual forma, uma prevaléncia

expressiva - 4 em 7 estudos (ou seja, aproximadamente 57%);
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e A Macro- unidade “Utilizagdo de escalas” (A4) (Dunkley & Macleod, 2015; Yee Mei,
2013) assume uma prevaléncia menor nos estudos analisados - presente em apenas 2 de 7
estudos (aproximadamente 28,6%);

e A Macro-unidade “Administragdo de terapé€utica profilatica” (A2) (Yee Mei, 2013) e o
“Controlo ambiental” (A5) (Dunkley & Macleod, 2015) apresentaram-se como as duas
categorias com menor prevaléncia nos estudos analisados - 1 em 7, equivalente a
aproximadamente 14,3 % dos estudos;

e Todos os estudos referentes a Macro- unidade “Administracdo de antibioterapia” (AS)
foram concordantes ao referenciar que o mesmo deveria ser realizado empiricamente, num
espago de tempo inferior a 1 hora apo6s documentacgdo da febre, com o fim de minimizar o
desenvolvimento répido da infecdo - minimizando a sua gravidade (Dunkley & Macleod,
2015; Best et al., 2011; Roe & Lennan, 2014; Khan et al., 2012; Yee Mei, 2013; Hawley
etal., 2011).

1.5.4. Sugestoes para pratica futura de investigacao

De acordo com a pesquisa realizada e os resultados obtidos, ¢ possivel ainda apresentar
duas consideragdes/ sugestdes como mote para praticas de investigagao futuras.

A primeira € referente a amplitude do campo de producdo cientifica: a identifica¢do das
intervengdes do enfermeiro na prevencdo do choque séptico no doente oncoldgico com NF
constituiu um campo de estudos que requer ainda investimento (com o fim de definir
claramente o seu papel). Tal seria ainda mais pertinente caso estivesse associado a um sistema
de classificagdo internacional como a Classificagdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE®).

A segunda diz respeito a propria realizacdo de futuros estudos: sugere-se, assim, a
realizagdo de um estudo que clarifique a importancia das intervengdes de enfermagem na
diminui¢do dos dias de internamento ¢ na diminuigdo da taxa de morbilidade/ mortalidade dos

doentes com NF.
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1.5.5. Conflitos de interesse/ consideracdes éticas

Nao sdo reconhecidos conflitos de interesse ao longo da realizacdo do estudo. Do
mesmo modo, sdo cumpridas todas as referenciacdes necessarias a identificagdo dos autores

dos estudos - fazendo jus a propriedade intelectual dos proprios.

1.6. CONCLUSOES

O choque séptico no doente oncoldgico submetido a quimioterapia com NF continua a
ser uma realidade presente nas institui¢des de saude.

Apresenta-se, assim, como um cenario responsavel pelo aumento dos dias efetivos de
internamento em institui¢des de satde, pelo aumento da morbilidade e mortalidade associadas
a este grupo especificos de doentes. A presente revisdo integrativa da literatura pretendeu,
assim, compreender qual a responsabilidade do enfermeiro na prevengao do choque séptico no
doente oncoldgico submetido a quimioterapia em NF, identificando, para o efeito,
intervengoes de enfermagem auténomas e interdependentes.

Dos 7 estudos objeto de andlise foram identificadas varias intervengdes de enfermagem
agrupadas da seguinte forma por Macro- unidades: “Educacdo para a satde”, “Administrag¢ao
de terapéutica profilatica”, “Avaliagdo do Doente”, “Utilizagdo de escalas”, “Controlo
ambiental”, “Realiza¢do de exames auxiliares de diagndstico”, “Cumprimento de protocolos/
guidelines de atuagdo” e “Administracao de antibioterapia”.

Das intervengdes identificas, as mais prevalentes dizem respeito a “Avaliacdo do doente”,
“Realizag¢do de exames auxiliares de diagnostico” e “Administragdo de antibioterapia”.

Contudo, a intervengdo do enfermeiro na prevencdo do choque séptico no doente
oncologico em NF constitui ainda um campo de estudos a explorar na area das ciéncias da
enfermagem que requer, por conseguinte, investimento com o fim de definir claramente o seu

papel na prdxis quotidiana.
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2. 0 DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS EM CONTEXTOS DE
PRATICA CLINICA

Tal como se encontra patente em obras seculares de referéncia para a enfermagem em
Portugal (tal como por exemplo a Postilla Religiosa e Arte de Enfermeiros de 1741, primeiro
manual formativo de enfermagem de que h4 conhecimento no nosso pais) o desenvolvimento
de competéncias encontra-se interligado a esséncia da propria enfermagem: “Se o Prelado vos
eleger Enfermeiro, dai-lhe logo o agradecimento de formar conceito da vossa capacidade para
emprego de tanta importancia, ¢ merecimento, de cuja ocupacdo pende a saude da alma, e
corpo do enfermo, crédito da nossa Religido, e instituto dela” (Sant-lago, 2005, p. 72).

Deste modo, torna-se evidente que o continuo historico evolutivo da especializagao de
um enfermeiro no sentido de desenvolver competéncias especificas numa determinada area do
conhecimento em enfermagem apresenta-se como o motor promotor da mudanga do
profissional de si proprio e em si proprio. Sendo assim, a capacidade de desenvolver
continuamente competéncias cientificas, técnicas, éticas, comportamentais e relacionais na
prestacao de cuidados de enfermagem especializados assume-se como a matriz de mudanca na
constru¢do de um enfermeiro especialista (sendo essa constru¢do o continuo de um percurso ja
edificado por conhecimentos prévios e pela pratica clinica quotidiana).

Tal € corroborado por Vieira (2009), que atribuiu ao enfermeiro especialista fungdes ja
inerentes a de categorias anteriores, prestando contudo cuidados de enfermagem de maior
complexidade e que exigem, concomitantemente, conhecimentos e habilidades mais profundos
(nomeadamente em situagdes de crise ou risco no ambito da sua especialidade).

Com o fim de promover esse mesmo desenvolvimento, os estagios clinicos assumem-
se como um verdadeiro campo por exceléncia na promog¢ao desse mesmo constructo (Alarcao
& Rua, 2005) que aliam aprendizagens novas ao aprimoramento puro de competéncias ja em
desenvolvimento. O que sdo, assim, aprendizagens e qual ¢ a sua relagcdo com o
desenvolvimento de competéncias?

De acordo com Inacio (2007, p. 1), “O termo aprendizagem deriva do latim

"apprehendere", que significa adquirir o conhecimento de uma arte, oficio ou através do
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estudo ou da experiéncia.”. Para 0 mesmo autor, a aprendizagem ¢, simplificadamente, “(...) a
forma de adquirirmos novos conhecimentos, desenvolvermos competéncias e mudarmos
comportamentos (...)”" (p. 2). Do mesmo modo torna-se primordial definir o conceito de
competéncia. Proveniente do latim “competens”, “competéncia”, significa “(...) o que vai com
(...) o que ¢ adaptado a (...)” (Alarcdo & Rua, 2005, p.375). Sendo assim, “A competéncia ¢
um conceito inerente a profissdo de Enfermagem (...) ndo passa por um fazer s6 e unicamente,
mas por um fazer bem, estando consciente do seu ser e agir, sem confundir o ser competente
com o ser qualificado” (Conceigao, 2015, p. 23). Para tal, cabe ao enfermeiro a mobilizagdo de
todo o seu eu, no sentido de saber ser, saber fazer e saber estar no Cuidado ao Outro (Benner,

2001), que em tudo assume similaridades com a evolucdo do proprio enfermeiro como

enfermeiro especialista.

Com o fim de elaborar um percurso securizante promotor do desenvolvimento de
competéncias especializadas no cuidar, tornou-se para mim muito 6bvio (desde o inicio do
presente processo formativo) que tal so faria sentido se, primeiramente, eu refletisse sobre o
que era esperado de mim como profissional integrado numa sociedade, numa institui¢ao e
numa profissdo. Sobretudo, senti a necessidade de identificar o que era esperado de mim

proprio para mim proprio como enfermeiro e de quem €, por conseguinte, por mim cuidado.

Neste sentido, cheguei a conclusdo que tal s6 faria sentido se fosse baseado no
aprimoramento de competéncias inerentes a minha propria praxis diaria - face ao descrito na
alinea a) do n°l do artigo 5 do Regulamento n°122/2011, de 18 de fevereiro de 2011. E, sendo
assim, o percurso formativo a edificar teria que abranger como no seu core a prestacao de

cuidados a pessoa a vivenciar uma doenga oncologica e sua familia.

Profissionalmente exergo, assim, fun¢des desde 2012 num Instituto Hospitalar de
Referéncia em Oncologia (IHRO) vocacionada para o ensino, investigacdo, assisténcia,
tratamento e prestacdo de cuidados na area singular da prestacdo de cuidados a pessoa a
vivenciar uma doenca oncoldgica. Para além deste facto exerco funcgdes, desde 2014, na
Unidade de Atendimento Nao-Programado (UANP) da propria institui¢do, exclusiva para a

prestacao de cuidados urgentes/ emergentes a doentes oncoldgicos.

Sumariamente exerco, assim, funcdes especificas na area de prestacao de cuidados de
enfermagem a pessoa a vivenciar uma doenga oncoldgica e sua familia em fase aguda/critica

(sendo a minha pratica dirigida para a area das emergéncias oncoldgicas).
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3. ELABORACAO DE UM TEMA - MATRIZ COMO METODOLOGIA
PARA O DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

O presente capitulo diz respeito ao caminho reflexivo que fundamentou a escolha do
tema “A Comunica¢do com o doente oncologico em situagdo critica e sua familia” como
tematica transversal para o desenvolvimento de competéncias especializadas no ambito da
Enfermagem Médico-Cirurgica.

A exploragdo de um tema- matriz foi assumido, assim, como metodologia primaria
para o desenvolvimento de competéncias especializadas ao longo dos varios estagios
realizados.

O presente capitulo pretende, por conseguinte, explicar a forma como esse mesmo
desenvolvimento foi realizado de forma tridimensional face a exigéncia e especificidade

multipla dos contextos experienciados.

3.1.— A REFLEXAO COMO MOTE PARA O ENCONTRO DO TEMA - MATRIZ:
“4 COMUNICACAO COM O DOENTE ONCOLOGICO E SUA FAMILIA”

3.1.1 — Reflexao sobre o cuidar: a Humanitude do doente oncolégico

Com o fim de definir um tema que me permitisse desenvolver competéncias
especializadas no ambito do cuidar em enfermagem médico-cirurgica, tornou-se para mim
fundamental refletir sobre a forma como cuido diariamente da pessoa a vivenciar uma
realidade oncologica. Sendo assim, ndo fazia sentido comecar este percurso formativo sem
primeiro refletir sobre a pedra angular da enfermagem: o cuidar.

Tal leva-me ao cerne da vivéncia de todas as situagdes: o dia a dia na prestagao de
cuidados de enfermagem em parceria com o doente oncologico.

Assim sendo, compreendi sempre ao longo da minha prdxis que o espaco que

circunscreve a minha propria atividade didria ¢ assumida, por diversas vezes, como um
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cenario onde profissionais, doentes e familias s3o confrontados com a vida, com a finitude,
com o medo, com a esperanca, com multiplas expectativas e com distintas (e por vezes
contrarias) emogoes. E, sendo assim, encontramo-nos todos envolvidos naquilo que nos torna
frageis: a nossa propria condi¢do humana.

Deste modo, o que nos torna humanos? Como tal deve ser espelhado na forma como
sao prestados cuidados de enfermagem a pessoa a vivenciar uma doenga oncoldgica e sua
familia? Estas questdes remetem o conceito de humanitude.

Sendo uma palavra criada por Freddy Klopfenstein, humanitude foi amplamente
abordada por autores como Gineste & Pellissier (Simdes, 2013), sendo definida como “Uma
filosofia dos cuidados: que possa ligar ciéncia e consciéncia; que nos interroga sobre o que ¢
uma relacao de cuidados entre pessoas. Para nunca esquecer essas preciosas caracteristicas que
permitem a um homem sentir-se humano e permanecer humano aos olhos dos seus
semelhantes” (Gineste & Pellissier, 2008, p. 247). Diz respeito assim, ¢ segundo 0s mesmos
autores, ao conjunto de caracteristicas “... que permitem a um homem reconhecer-se na sua
espécie, a humanidade (...) € que permitem a um homem reconhecer um outro homem, como
fazendo parte da humanidade” (2008, p. 268).

Para o efeito, tal encontra-se intimamente ligado ao que torna o ser humano, humano.

Deste modo, ¢ através do somatorio constituido, por exemplo, pela estimulagdo, o
olhar, a palavra, o toque, o vestudrio, o sorriso e a verticalidade, que nos reconhecemos como
espécie. E sdo principios como o da autonomia, o da liberdade, o da beneficéncia, o da nao -
maleficéncia e o da justica que nos circunscrevem no paradigma ontologico relacional -
construindo-nos identificando-nos continuamente como os seres humanos que realmente
somos (Simdes, 2013).

Tal diferencia-se parcialmente do humanismo e encontra-se intimamente ligado ao
conceito de “cuidar”, pois tal como descrito por Hesbeen (2004, p. 102) “Cuidar ¢ uma arte
dificil, porque tem a ver com a incerteza do ser, a sua fragilidade e a sua diversidade”.

Sendo assim,

“A filosofia da humanitude ¢ uma filosofia dos cuidados que permite situar todos os

nossos atos no quadro do cuidar de uma pessoa singular, que permite tomar em conta o

facto de uma pessoa possuir necessidades e desejos interligados, o facto de ela viver

diferentemente das outras pessoas. Ela conduz-nos a colocar no centro do cuidar (...) o
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objetivo de responder ao que permite a cada pessoa, segundo a sua vontade, ter
desejos, dar sentido, ter prazer, em todos os atos da sua vida” (Gineste & Pellissier,

2008, p. 269).

Ao longo da minha prdxis como enfermeiro sempre foi do meu entendimento que a
pessoa a quem presto cuidados (devido a propria condi¢ao inerente a vivéncia de uma doenca

oncologica) sofre alteragcdes no core do seu proprio auto-conceito.
Podera ver comprometida, inclusive, caracteristicas que lhe sao humanas.

A titulo de exemplo - e de acordo com a minha experiéncia profissional - posso referir
a situagdo do doente oncologico submetido a traqueotomia por invasdo tumoral cervical (que
perdeu a fala e a até mesmo a possibilidade de respirar tal como os seus pares), a do doente
submetido a mandibulectomia (que perdeu parte da sua fisionomia), a da doente submetida a
quimioterapia (que, ao contrario da sua mae, irmas, filhas e amigas sofre de alopécia
secundaria aos tratamentos). Poderia, concomitantemente, nomear toda uma panoplia de
condi¢des que, devido ao aumento subsequente do grau de dependéncia, obriga a perda da
verticalidade do proprio doente oncologico (que o Homem tanto conquistou para ser

considerado Homem ao longo do seu desenvolvimento como espécie).

Deste modo, “o cuidar visa ajudar a pessoa a melhorar a sua satide, o seu bem-estar, as
suas capacidades, a manté-las (...) e acompanha sempre a pessoa enquanto homem vivo
confrontado com a doenga, enquanto homem vivo confrontado com a perspetiva da sua morte,
enquanto homem a viver essas experiéncias e ndao enquanto homem a morrer” (Gineste &

Pellissier , 2008, p. 269).

E, assim, de acordo com as visdes mais tradicionais “(...) um ato individual que
prestamos a nos proprios, desde que adquirimos autonomia mas €, igualmente, um ato de
reciprocidade que somos levados a prestar a toda a pessoa que, temporaria ou definitivamente,
tem necessidade de ajuda para assumir as suas necessidades vitais” (Colliiere, 1999, p. 235-
236). De igual forma, “No enquadramento do transpessoal proposto, o cuidador e o recetor dos
cuidados sdo coparticipantes no processo que pode potenciar a auto-recuperagdo, apesar da
condi¢do médica. Neste momento de cuidar transpessoal, ambos sdo capazes de transcender o
tempo, o eu, € o espago” (Watson, 2002, p.113). Para além disso, “A atencdo ao que cada

enfermeiro € na sua esséncia leva-o a uma aptiddo maior para ajudar aquele que estd ao seu
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cuidado; a consciéncia de si marca a diferenca na sua agdo, s6 assim pode prestar cuidados

holisticos” (Conceigao, 2015, p. 23).

Deste modo, “O pensamento do cuidar, transposto para a linguagem de diversas
maneiras nos textos relacionados com a prestacao de cuidados, ressoa, num apelo a uma ética
do cuidar, como um processo de abertura a humanitas onde o cuidar ¢ uma dimensao

essencial” (Honoré¢, 2013, p.39).

O proprio cuidar em enfermagem encontra-se previsto no REPE legislado no n° 1 do
Artigo 4° do Decreto-Lei n° 161/96, de 4 de setembro (com alteragdes introduzidas pelo

Decreto-Lei n°104/98 de 21 de abril) na defini¢do legal da propria enfermagem:

“(...) ¢ a profissdo que, na area da satde, tem como objetivo prestar cuidados de
enfermagem ao ser humano, sdo ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais
em que ele esta integrado, de forma que mantenham, melhorem e recuperem a saude,
ajudando-os a atingir a sua maxima capacidade funcional tdo rapidamente quanto

possivel.”

Tal remete para o papel do enfermeiro na propria preservacao da dignidade, liberdade e
condi¢do humana (Vieira, 2009), visto que “(...) no centro desta relacdo encontra-se a protecao
da vida humana, cabendo ao enfermeiro, agir no sentido de promové-la, defendé-la e ajudar a
resolver os problemas de saude que a ponham em risco ou a afetem” (Deodato, 2008, p. 21). O
mesmo encontra-se igualmente patente no Codigo Deontoldgico dos Enfermeiros (CDE), tal
como legislado no Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (EOE) na génese do Decreto-Lei n°
104/98 de 21 de abril (inserido no EOE, republicado como anexo pela Lei n. 156/2015 de 16

de setembro).

Sendo assim, “Quando se atingem os limites de intervencao dos outros prestadores de
cuidados, as enfermeiras e os enfermeiros terdo sempre a possibilidade de fazer mais alguma
coisa por alguém, de o ajudar, de contribuir para o seu bem-estar, para a sua serenidade,

mesmo nas situagdes mais desesperadas” (Hesbeen, p.47, 2000).

Na dtica de constructo do enfermeiro em enfermeiro especialista (tal como em toda a
formacdo em enfermagem) torna-se primordial assim refletir na pratica de cuidados na procura
de uma formacao baseada numa perspetiva filosdéfica em que o ser humano ¢ assumido na sua

propria condi¢do humana (Carvalho, 1996; Hesbeen, 2006).
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Sendo assim, para todos os efeitos, “O cuidar implica uma interagdo entre o prestador
de cuidados e o doente (...)” (Mercadier, 2004, p. 5). E tal ir4 revelar-se, neste relatério, como
0 mote para explicar o papel da comunicacao no cuidado a pessoa humana que vivencia uma
realidade oncoldgica (ndo s6 na primeira pessoa do singular, como na vivéncia dessa mesma

realidade como familiar) na figura de alguém que ¢, também, humano: o enfermeiro.

3.1.2. Percecao do doente oncoloégico como doente critico

Apds uma primeira reflexdo sobre a condicdo humana do doente oncologico e sobre o
exercicio do meu proprio cuidar, fui assolado por uma interrogacdo: poderd o doente
oncoldgico, implicado na vivéncia de uma doenca (por vezes descrita como crdnica), ser
considerado nalgum ponto do seu processo de saude- doenga como doente critico?

Na procura de uma resposta compreendi, apOs varias reflexdes conjuntas com os pares
e com a sociedade em geral, que existem mitos e preconceitos relativos a atribuicdo da
condicdo de “doente critico” ao “doente oncoldgico”. Tal emerge pois, para todos os efeitos,

“A doenca oncoldgica, no conjunto das doencas cronicas e graves, assume-se numa

dimensao especial pelos mitos e crengas que a doenca criou e pela inseguranca, pelo

medo irracional e pela imprevisibilidade, que gera no doente e no sistema familiar

.(...). A palavra cancro estd vulgarmente associada as palavras vulnerabilidade, morte e

ansiedade, porque o seu curso ¢ imprevisivel” (Pereira, 2008, pag. 35).

Contudo, ¢ de acordo com o descrito em obras de referéncia na area, o doente
oncoldgico, mesmo no contexto especifico de se encontrar a vivenciar uma situacdo paliativa,
pode ser considerado (em situagdes particulares) num doente critico - e vice-versa. Tal
encontra-se presente em obras com mais de 30 anos como a de Howland e Carlton, que
contaram com a participagdo de Joyce Griffin para a apresentacdo de um capitulo sobre
“Nursing Care of the Critically Ill Cancer Patient” (1985, p. 339). Nesse mesmo capitulo,
Griffin descreve que para os enfermeiros que prestam cuidados no ambito da pessoa em
situagdo critica o doente oncologico apresenta-se como um desafio unico pela sua
complexidade clinica e multidimensional (sendo esperada a sua existéncia inclusive em UCI).

Sendo assim, por exemplo, nao ¢ esperado que um doente oncoldgico (mesmo em fase

paliativa) faleca devido a intercorréncias resultantes de uma situagdo potencialmente
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reversivel, ou de outro qualquer problema que possa, a partida, ser solucionado - desde que
ndo cause sofrimento acrescido, dano desnecessario, incumprimento de valores e principios

¢ético-deontoldgicos e /ou entrada no dominio da futilidade terapéutica.

3.1.3. Delimita¢do de um tema-matriz

ApoOs a compreensao da humanitude do doente oncologico inserido numa filosofia
inerente ao cuidar e do seu posicionamento no ambito da prestagdo de cuidados a pessoa em
situagdo critica, tornou-se fundamental para mim entender, concomitantemente, qual ¢ o papel
da comunicagdo na prestagdo de cuidados de enfermagem ao doente oncoldgico em situacdao

critica.

Para todos os efeitos, “(...) ‘comunicar’ vem do latim comunicare que significa ‘por
em comum’, ‘entrar em relagdo com’, partilhar (partilhar ideias, emogdes, cultura), etc.”

(Nunes, 2007, p. 17).

Deste modo, “A comunicagdo envolve um processo reciproco de enviar e receber
mensagens entre duas ou mais pessoas (...)” (Riley, 2004, p. 6) sendo assim por este modo, a
“(...) a matriz na qual assentam todas as atividades humanas (...)” (Gomes-Pedro & Barbosa,
2004, p.26), tendo como base a o estabelecimento de uma relacdo de ajuda (Riley, 2004;
Phaneuf, 2005).

Para Phaneuf (2005, p. 23) a comunica¢do pode ser assim definida como “(...) um
processo de criagdo e de recriagdo de informagao, de troca, de partilha e de colocar em comum
sentimentos € emogodes entre pessoas”. Transmite-se assim, segundo a mesma autora, de forma
consciente ou inconsciente ndo sendo possivel ndo comunicar. Tal ¢ realizado pelo
comportamento verbal e ndo-verbal e pelo agir dos intervenientes (Riley, 2004; Phaneuf,

2005).

Por sua vez, a CIPE® Versdo 2015 define comunicagdo como um “comportamento
interativo: dar e receber informacdes utilizando comportamentos verbais e ndo-verbais face a

face ou com meios tecnoldgicos sincronizados ou nao sincronizados” (2016, p. 47).

Para além disso, “Cerca de 10% da populagdo mundial teve, tem ou tera, em algum

momento, um problema de comunicagdo, o que aponta para a necessidade do profissional de
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saide conhecer estratégias simples para comunicar com individuos nestas circunstincias”
(Peixoto & Valente, 2012, p. 268).

Tal assume um especial relevo na area da prestacdo de cuidados de enfermagem ao
doente oncolodgico, visto que ¢ dever dos profissionais de satide o dominio da comunicagao
humana:

“(...) para ajudar o outro a descobrir e utilizar sua capacidade e potencial para

solucionar conflitos, reconhecer as limitagdes pessoais, ajustar-se ao que nao pode ser

mudado e a enfrentar os desafios a auto- realizacdo, procurando aprender a viver da
forma mais saudavel possivel, tendo como meta encontrar um sentido para viver com

autonomia” (Stefanelli, 2005, p. 65).

Contudo, o dominio da arte de comunicar ¢, em si, um desafio na prestagdo de
cuidados ao doente oncoldgico, uma vez que a mesma vai despoletar em quem a vivencia “(...)
um turbilhdo de emogdes, € mobilizar todos os recursos e capacidades do individuo para lhe
fazer frente” (Marques ef al., 1991, p. 35). Trata-se, assim, de uma das patologias atualmente
mais temidas, com um carater simbolico e representacdo social muito especifico, ¢ em
crescimento (Pereira & Lopes, 2002).

Deste modo, a comunicacdo na prestacdo de cuidados de enfermagem ao doente
oncologico

“(...) constitui-se numa das ferramentas terapéuticas imprescindiveis, pois permite o

acesso a informacdo de que o doente e a familia necessitam para serem ajudados e se

ajudarem a si proprios, dd acessibilidade ao principio de autonomia do doente, ao
consentimento informado, a confianca mutua e a segurancga. Esta pode ser considerada

a terap€utica de suporte que se perpétua por toda a trajetoria da doenca.” (Pereira,

2008, p.37).

Sendo assim, a comunicagdo, embora desejada e necessaria em qualquer relagdo
humana (Phaneuf, 2005), encontra-se dificultada no contexto da vivéncia de uma situagdo
critica, na qual a familia terd que ser sempre envolvida com o fim de potenciar a maximizacao
da saude, bem-estar e qualidade de vida do préprio doente (Gomes- Pereira & Barbosa, 2004).

Tal assume uma especial importancia no ambito do cuidar. O mesmo pensamento
encontra-se explicito nas palavras de Chalifour (2008, p.129-130): “Creio que o melhor

presente que posso receber dos outros, ¢ ser olhado por eles, escutado por eles, compreendido
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por eles e tocado por eles. O melhor presente que posso dar, é o olhar, escutar, compreender e
tocar uma outra pessoa. Quando isso acontece, tenho o sentimento de estar em contacto”. E
esse contato, ¢ assim, a porta de entrada para a comunicagdo (Chalifour, 2008; Chalifour

2009).

Sendo assim e de acordo com Craig & Smith (2002, p.15) “Ja argumentamos que a
enfermagem ¢ mais do que um conjunto de intervengdes em investigagdo € em tratamento. Tal
como para outros profissionais, a comunicagdo eficaz com as comunidades, clientes e doentes

¢ um aspeto chave para os cuidados de enfermagem de alta qualidade”.

Assim sendo ¢ importante compreender toda a tematica a luz da participagao da familia

em todo este processo.

Desde a minha génese como enfermeiro que compreendi, através de multiplas
vivéncias profissionais, que a familia tem que ser percecionada (mesmo quando ausente nas
instituicdes de satide) como mais do que uma simples atriz coadjuvante na prestacdo de
cuidados de enfermagem ao doente oncoldgico: pertence, pelo contririo, a uma parte

integrante do core da minha intervengao.

A familia ¢, assim, definida pela CIPE® Versdo 2015 como “Unidade social ou todo
coletivo comporto por pessoas ligadas através da consanguinidade; afinidade; relagdes
emocionais ou legais; sendo a unidade ou o todo considerados como um sistema que ¢ maior

do que a soma das partes” (2016, p. 143). Deste modo,

“(...) ¢ a familia que sempre conviveu com o doente, que melhor o conhece como
pessoa e que representa o mais evidente trago de unido entre o doente e toda a vida que
passou (...) poderdo contribuir para que este viva com o maximo de bem-estar até ao
momento da morte, dando-lhe todo o apoio emocional (...) e acompanhando-o”

(Pacheco, 2014, p. 135).

Encontrou- se, por fim, criado o mote para compreender o papel da “Comunicagdo
com o doente oncologico em situagdo critica e sua familia”. E tal tornou-se, assim, o motor

para o desenvolvimento das minhas competéncias como enfermeiro especialista.

Sendo assim tornou-se concomitantemente fundamental descrever e analisar
criticamente as competéncias desenvolvidas por mim ao longo de cada estagio face a tematica

matriz, uma vez que a propria comunicacdo apresenta-se como uma unidade de competéncia
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no ambito da especialidade em enfermagem em situacdo critica, tal como descrito no

Regulamento 124/2011 de 18 de fevereiro de 2011.

3.2. ABORDAGEM TRIDIMENSIONAL EM CONTEXTOS CLINICOS PARA O
DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS ESPECIALIZADAS

ApoOs definir o tema- matriz para o desenvolvimento de competéncias clinicas em
enfermagem médico-cirurgica, tornou-se necessario elaborar um plano metodoldgico para a
realizacdo dos trés diferentes estagios realizados em trés diferentes areas de prestagdo de
cuidados (com o fim de concluir o mestrado em enfermagem médico-cirurgica na UCP).
Assim sendo, planifiquei uma abordagem tridimensional & temdtica apresentada, com
objetivos gerais e especificos com tracos comuns mas com caracteristicas singulares - de
acordo com as especificidades e exigéncias de cada contexto.

Tal tornou-se crucial para o entendimento globalizado do mesmo, permitindo a minha
especializacdo na area de prestagdo de cuidados em si.

Deste modo, o primeiro méddulo realizado no ambito do tema “A comunicagdo com o
doente oncologico em situagdo critica e sua familia”, foi o modulo II (Cuidados Intensivos/
Intermédios), vivenciado de acordo com uma abordagem especializada em Unidade de
Cuidados Intensivos e Intermédios (UCII) na IHRO na qual eu proprio exer¢o fungdes como
enfermeiro (embora na UANP).

Por sua vez, o segundo estdgio realizado, referente ao modulo I (Servigos de
Urgéncia), disse respeito a uma abordagem especializada em situacdes de urgéncia/
emergéncia. Foi realizado, deste modo, num Atendimento Médico Permanente (AMP) de uma
Institui¢dao Hospitalar de Iniciativa Privada (IHIP).

O terceiro estagio, referente ao Modulo III (Opcional) foi realizado num Hospital Dia
de Quimioterapia (HDQ) de um Centro Clinico e de Investigacdo em Oncologia (CCIO),
numa abordagem especializada em fase de tratamento ativo. Deste modo, encontra-se
justificado de forma sumaria o percurso metodologico utilizado na escolha dos diversos
campos de estagio, na elaboragdo dos diferentes projetos de aprendizagem, e na formulagado de
objetivos gerais e especificos a atingir para o desenvolvimento de competéncias na area de

especializacdo em enfermagem médico-cirurgica.
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Esquema 3 — Abordagem tridimensional do tema “A comunicag¢do com o doente oncologico

em situagdo critica e sua familia”.

Tal ¢ assumido como uma metodologia de formacao centrada no conhecimento prévio,
com aprofundamento de competéncias e aprendizagens ja exploradas e potenciadas em
contexto de estadgio. Na concretizacdo de um estagio ¢, assim, permitida a construcao de um
novo olhar sobre a prestacdo de cuidados face a outros dominios, sendo “(...) a ocasido de o
estudante descobrir a realidade das situagdes de vida (...) € no estdgio que estes podem
descobrir o que significa prestar uma atencao particular ao outro através das “pequenas coisas”
que constituem os cuidados de enfermagem” (Hesbeen, 2000, p. 136). Tal encontra-se
corroborado por Abreu (2007, p. 17) ao referir que “(...) a formag¢do em enfermagem esté
profundamente dependente da qualidade das aprendizagens em contexto clinico, sendo este
um espaco insubstituivel para a integragdo de conhecimentos e aquisi¢do de saberes praticos e
processuais”. O mesmo encontra-se espelhado, sumariamente, na alinea ¢) do Artigo 109° do
CDE (inserido no EOE como anexo pela Lei n° 156/2015 de 16 de setembro) ao evidenciar a
importancia da exceléncia do exercicio profissional de um enfermeiro (fundamentado na sua
capacidade de investimento em areas do saber em enfermagem), mantendo assim “(...) a
actualizagdo continua dos seus conhecimentos (...), sem esquecer a formagdo permanente e

aprofundada nas ciéncias humanas”.
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4. DESCRICAO DAS COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS AO LONGO
DAS DIFERENTES ABORDAGENS AO TEMA- MATRIZ

ApoOs uma introducao ao tema- matriz, “4 Comunicagdo com o doente oncologico em
situag¢do critica e sua familia”, torna-se primordial descrever e analisar competéncias
desenvolvidas ao longo dos varios estagios (realizados de abril a dezembro de 2016) de acordo
com as diferentes abordagens realizadas ao tema.

Tal como ira ser compreendido, as proprias competéncias foram desenvolvidas de
acordo com trés eixos fundamentais: a pratica clinica, a formaciao em contextos clinicos, e a
reflexiao critica. Tendo sido um processo baseado numa continua pratica reflexiva, a mesma
ndo se encontra patente em apéndices: faz parte, por sua vez, do proprio corpo do relatdrio
(salvaguardando eticamente pontos respetivos a confidencialidade de intervenientes).

Por sua vez, todo o percurso realizado foi realizado em associagdo a uma terceira
triade: a pedagégica. Sendo assim, toda a descri¢do do desenvolvimento de competéncias
passara neste capitulo a ser realizada na 6tica da primeira pessoa do plural, o nds — refletindo
as opcdes metodologicas realizadas por mim, pela docente orientadora e pelos diversos

enfermeiros responsaveis pela minha orientacdo em cada estagio.

4.1. ABORDAGEM ESPECIALIZADA EM UCII - MODULO II (CUIDADOS
INTENSIVOS/ INTERMEDIOS)

O primeiro modulo de estdgio que realizei foi no d&mbito dos Cuidados Intensivos/
Intermédios, tendo sido concretizado de 26 de abril a 17 de junho de 2016. O mesmo foi
realizado (tal como previamente estruturado e justificado no capitulo anterior) no dmbito do
tema-matriz, “Comunicagdo com o doente oncologico em situa¢do critica e sua familia”, de
acordo com uma abordagem especializada em UCII. Deste modo, todos os objetivos gerais e
especificos foram construidos em absoluta concordancia com a metodologia previamente

definida.
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O campo de estagio selecionado foi, assim, selecionado face a pratica de cuidados de
enfermagem a pessoa a vivenciar uma doenca oncoldgica em situacdo critica na sua
exclusividade: uma UCII de uma IHRO. Tratava-se, assim, de uma unidade hospitalar
maioritariamente cirargica, vocacionada para a pratica de cuidados intensivos e intermédios
aos doentes oncoldgicos acompanhados pela propria institui¢ao.

Para além disso havia um dado relevante, que tornaria o estagio ainda mais
enriquecedor: tratava-se da UCII da minha propria institui¢do hospitalar. Sendo assim, uma
vez que trabalhava na UANP, a UCII era, em grande parte das vezes, o destino de muitos dos
doentes a quem eu prestava cuidados de enfermagem no meu quotidiano.

Deste modo, ao transferir as pessoas a quem prestava cuidados na UANP para a UCII
da instituicdo sentia sempre que acabava por existir uma lacuna na percecdo daqueles que
seriam os cuidados de enfermagem prestados num todo, no dominio do doente oncoldgico em
situagao critica.

Deste modo, o objetivo geral do estdgio encontrara-se, assim, por nos definido: o de
“Desenvolver competéncias cientificas, éticas, técmnicas e relacionais na presta¢do de
cuidados de enfermagem especializados a pessoa em situagdo critica a vivenciar um
internamento numa UCII de uma IHRO.”

Tal justificava-se pela necessidade do enfermeiro especialista desenvolver
competéncias especificas no ambito da sua area de especializag¢do, tendo como base algo geral
para todos os especialista independentemente da area de especialidade “(...) a responsabilidade
profissional, ética e legal, a melhoria da qualidade, a gestdo dos cuidados e o desenvolvimento
das aprendizagens profissionais”, tal como descrito no artigo 4° do Regulamento n°122/2011,
de 18 de fevereiro de 2011.

Concomitantemente e de acordo com a alinea a) do n°l do artigo 4° do Regulamento n°
124/2011, de 18 de fevereiro de 2011, uma das competéncias especificas do enfermeiro
especialista em pessoa em situacdo critica ¢ o cuidar “(...) da pessoa a vivenciar processos
complexos de doenga critica e ou faléncia orgénica”.

O primeiro objetivo geral acima descrito tornou-se o mote para a delimitacdo de
objetivos especificos.

Para todos os efeitos, compreendi que uma das minhas principais dificuldades era

mesmo a prestacdo de cuidados de enfermagem ao doente a necessitar de cuidados intensivos,
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pela inexperiéncia face ao contexto. Deste modo, assumi como objetivo especifico respeitante
ao objetivo geral acima nomeado o “Prestar cuidados de enfermagem especializados, a
pessoa em situagdo critica e sua familia na UCII do IHRO”.

Tal justificava-se de igual forma pela necessidade do enfermeiro especialista necessitar
de basear “(...) a sua praxis clinica especializada em soélidos e validos padrdes de
conhecimento”, tal como apresentado na alinea b) do n° 1 do artigo 8° do Regulamento
n°122/2011, de 18 de fevereiro de 2011.

Para tal, submeti-me a um processo de integracdo na equipa e na prestacao de cuidados
de enfermagem (adaptado ao tempo delimitado para o efeito), uma vez que “(...) a pratica ¢ um
todo integrado que requer que o profissional desenvolva caricter, o conhecimento, e a
competéncia para contribuir para o desenvolvimento da pratica” (Benner, 2001, p.14). Tal ¢é
corroborado por Nunes (2011, p. 122) ao afirmar que “A praxis é realizada por uma pessoa-
profissional-enfermeiro, a luz de principios ¢ de uma sistematizacdo de valores, que se
constitui em guia para a acdo. Desta afirmacdo decorre que a prdxis resulta das escolas de um
Si profissional (...)”.

Deste modo, fui responsavel, em parceria com a minha orientadora, pela prestacao de
cuidados de enfermagem aos doentes que, em muitas situagdes, vivenciaram a transferéncia
para a propria UCII como a minha ltima interveng¢do na UANP.

Contudo, denotei que apresentava dificuldades na comunicacdo com o doente
oncologico ventilado, por ser algo inédito na minha prdxis. Fui confrontado, assim, com uma
nova realidade que consistia no fato da pessoa submetida a ventilagdo mecanica encontrar-se,
em grande parte dos casos, com alteragdes que extrapolavam a propria necessidade de respirar
como funcdo vital. Deste modo, a propria forma como a pessoa submetida a ventilagdao
invasiva comunicava ficava per si alterada. A explicagdo para tal seria de origem multifatorial
e passava por questdes multiplas tais como o efeito da sedagdo e/ou analgesia, a acdo
curarizante e/ou dos neurolépticos, assim como algo basilar como a prépria via pela qual a
ventilagdo se encontrava a ser realizada (orotraqueal e/ou por traqueotomia).

Assim sendo compreendi que a funcdo de respirar ndo era so, por si, a Unica fun¢do
vital comprometida num doente ventilado: a de comunicar também. E tal assumiria um papel
crucial no projeto de vida e satde da pessoa que era por mim cuidada. Para todos os efeitos, tal

apresenta-se como uma vivéncia que, por si so, alterava o processo comunicacional, sendo
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esse processo vital para a definicdo do que nos torna humanos. Sendo assim, “Comunicar ¢ um
ato definidor da propria vida que, de tdo omnipresente, parece dado como adquirido e de
pouco valor. (...). Comunicar ¢ acima de tudo viver ou, melhor, conviver no sentido literal de
viver com.” (NUNES, 2007, p. 11).

Tal encontra-se corroborado na obra de Peixoto & Valente (2012, p. 269),

“A comunicagao permite a manutencao de papéis sociais, a satisfacao de necessidades

e desejos, a manutencdo da proximidade social, o desenvolvimento humano, efc.. No

contexto clinico, a auséncia de fala, como forma de comunicagdo habitual, esta

associada a sentimentos de medo, de panico, raiva, alteragdes do sono e ansiedade.

Mais ainda, a auséncia de formas eficazes de comunicagdo associa-se a um maior

nimero de erros diagndsticos, a dificuldades no tratamento e a uma menor satisfacao

do doente e do profissional”.

Tal diz respeito, de igual forma, a necessidade de desenvolver um ambiente seguro e
terapéutico aquando a prestagao de cuidados, sendo essa uma das competéncias especificas do
enfermeiro especialista descritos na alinea ¢) do n° 1 do artigo 6° do Regulamento n°122/2011,
de 18 de fevereiro de 2011, correspondendo tal a preservagdo dos elevados padrdes de
qualidade no cuidar especializado em pessoa critica - tal como descrito no Regulamento n°
361/2015 de 26 de junho de 2015.

Sendo assim, definimos um segundo objetivo geral dentro da tematica-matriz: o de
“Desenvolver competéncias relacionais e comunicacionais com o doente oncologico
submetido a ventila¢do mecanica invasiva e sua familia”.

Optamos por elaborar trés iniciativas para o efeito, tendo como base os eixos formagao
em contextos clinicos e reflexdo.

A primeira iniciativa (correspondente ao eixo da formagdo em contextos clinicos)
baseou-se na realizacdo de uma formagdo intitulada de “Preparacdo do doente e familia na
transferéncia do doente oncologico em choque séptico para uma unidade de cuidados
intensivos/ intermédios” (APENDICE T) a 20 de junho de 2016.

Mobilizando o método ativo, a formagao teve como destinatarios os enfermeiros do
servico onde presto cuidados, a UANP, e de onde recorrentemente sdo transferidos doentes
para a UCII da mesma IHRO. Tal adveio da solicitacdo formal da propria equipa onde me

encontro atualmente inserido (personificada, inclusive, pela propria dire¢do do mesmo) no
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sentido de capacitar os pares para os cuidados a ter na preparacdo do doente e sua familia
aquando a transferéncias para uma UCIL

A importancia de tal encontra-se patente no ambito das competéncias de dominio da
melhoria continua da qualidade, tal como descrito na alinea b) do n° 1 do artigo 6° do
Regulamento n°122/2011, de 18 de fevereiro de 2011, sendo a formagdo em servigo uma das
responsabilidades do enfermeiros especialista: “(...) responsabilizar-se pela formagdo em
servigo do pessoal de enfermagem e outro pessoal da unidade de cuidados” (Vieira, 2009, p.
37).

Tal emerge dos principios-base da formag¢do de adultos, para a promocdo do aumento
da “ (...) competéncia inicial do sujeito no dominio préprio da sua atividade, em fung¢ao do seu
estatuto: € o que designa a nogdo de ‘reciclagem’ e, por vezes, a de ‘reconversdo profissional’
(Canario, 1999, p. 34). Sendo assim, “(...) formar pressupde mudar, acrescentar valor no que
respeita a competéncias, atitudes, para que essa mais-valia se faga sentir na melhoria continua
da qualidade dos cuidados, visando a obtencdo de ganhos em saude” (Fabido, Magano, Jesus
& Miranda, 2005, p.236).

Por conseguinte, o objetivo geral da formagao foi o de:

e Compreender o papel dos enfermeiros na preparag¢do do doente oncologico e sua
familia na transferéncia para uma UCI/UCII, tendo como exemplo o doente
neutropénico com febre.

Como objetivos especificos foram, por sua vez, delimitados:

o Aplicar medidas de intervengdo na abordagem ao doente oncologico em choque
septico devido a neutropenia febril, desde a identificacdo ao tratamento e posterior
transferéncia do doente para unidades especializadas;

o Identificar atitudes com o fim de envolver a familia na presta¢do de cuidados de
enfermagem a pessoa em situagdo critica.

Participaram na formagdo 15 enfermeiros do UANP (1/3). A formagdo teve a duracao

média de 30 minutos, e foi realizada na sala de formag¢ao do préprio servigo.

A segunda iniciativa passou pela realizagdo de uma revisdo da literatura sobre o tema:
“A comunicag¢do com o doente oncologico submetido a ventilagdo invasiva”, que acabou por
ser traduzida na realizagdo de uma uma sessdo de formacdo com o mesmo tema (APENDICE

IT)”, destinada a todos os enfermeiros da UCII (em especial aos enfermeiros recém-admitidos
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na unidade), contribuindo para o programa formativo do servi¢o. A sua importancia encontra-
se de igual forma descrita como competéncia no dominio da melhoria continua da qualidade,
tal como referido na alinea b) do n° 1 do artigo 6° do Regulamento n°122/2011, de 18 de

fevereiro de 2011 — abordado, do mesmo modo, no ambito da formacao anterior.

A formacao decorreu no dia 28 de junho de 2016 com duragdo de 30 minutos, na sala
de formacdo da UCII. Estiveram presentes 12 enfermeiros (cerca de 1/3 da equipa),

mobilizando uma metodologia ativa.
O objetivo geral seria:

e Compreender o papel da comunicagdo no estabelecimento de uma relagdo terapéutica

com o doente oncologico submetida a ventilagdo invasiva.

Os objetivos especificos seriam:
e Identificar o papel da comunicagdo na vivéncia do internamento em UCII;
o Identificar as perce¢oes comunicacionais do doente oncoldgico ventilado,

o Identificar técnicas de comunicagdo com o doente oncologico submetido a ventilag¢do

invasiva.

A pertinéncia de ambas as formagdes ¢ compreendida a luz do n°® 6 do artigo 9° do REPE
legislado no n°® 3 do Artigo 4° do Decreto-Lei n° 161/96, de 4 de setembro (com as alteragdes
introduzidas pelo Decreto-Lei n° 104/98 de 21 de abril).

As mesmas permitiram desenvolver competéncias multiplas de forma auténoma,
sistemdtica e critica no ambito da formulacdo e andlise de questdes/ problemas de maior
complexidade (nomeadamente os relacionados com a formacdo em enfermagem), a
demonstragdo de um nivel aprofundado de conhecimento na area de conhecimentos vigente, a
demonstragdo de consciéncia critica para os problemas da pratica profissional relacionados
com o cliente e familia, assim como a promogao e desenvolvimento pessoal e profissional de
outros enfermeiros. Para além disso, potenciou a identificagdo de necessidades formativas em
enfermagem médico-cirargica em ambos os servigos, promovendo, para o efeito, formagdes

no sentido de colmatar necessidades de aprendizagem.

A segunda sessao de formagao permitiu, de igual forma, colaborar na integragao de novos

profissionais na UCII do IHRO, tal como ja se encontra explicito anteriormente.
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Por sua vez, foi definido ainda um terceiro objetivo geral: “Interpretar situagoes e
vivéncias inerentes a presta¢do de cuidados de enfermagem individualizados ao doente

oncologico em situagdo critica e sua familia”.

Encontramo-nos assim no eixo da reflexdo critica. Foi assim definido um objetivo
especifico o “Realizar reflexdes criticas escritas sobre situagoes de interagdo

comunicacionais ocorridas com um doente oncologico e/ou familia”.
Deste modo, optamos ao longo do estagio pela realizagao de duas reflexdes:

e  “A comunicag¢do com o doente oncologico submetido a ventilagdo mecdnica invasiva:

o primeiro contato’’;

e  “Cuidar do doente oncologico em fim de vida e sua familia numa cuidados intensivos

e intermédios”.

Ambeas as reflexdes foram realizadas segundo uma metodologia propria, ou seja, através

da mobilizagdo do Ciclo reflexivo de Gibbs (Gibbs, 2013).

Sendo assim, foram mobilizadas competéncias no sentido de interpretar informacao
proveniente da minha formacgao inicial, experiéncia pessoal e de vida, mantendo de forma
continua e autbnoma o meu proprio auto-desenvolvimento multidimensional. Tal apresentava-
se como uma competéncia potenciadora da fomentacdo de uma consciéncia critica sobre os
problemas da pratica profissional inerentes a relagdo com o doente oncologico e sua familia na
area de especializagdo, refletindo, de igual forma, sobre a prdxis de forma critica. Serviu
assim, como mote, para a reflexdo do contetido ja analisado na alinea a) do n°® 1 do artigo 4° do
Regulamento 124/2011 de 18 de fevereiro de 2011. Auxiliou-me, deste modo, a desenvolver
competéncias no dominio da responsabilidade profissional, ética e legal promovendo, de igual
forma, uma reflexdo sobre o proprio processo de tomada de decisdo clinica: “(...) atos
profissionais decorrem de um processo de toma de decisdo que o enfermeiro percorre com
base nu raciocino critico fundamento em premissas de natureza cientifica, técnica, ética,

deontologica e juridica.” (Deodato, 2008, p. 27).

Refletir auxiliou-me principalmente a desenvolver a minha capacidade critica de
compreender, numa oOtica diferenciada “(...) o respeito pelos direitos humanos na relagdo com
os clientes”, tal como descrito pela alinea b) do n° 3 do Artigo 99° do CDE inserido no EOE,

republicado como anexo pela Lei n. 156/2015 de 16 de setembro.
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O eixo reflexivo no ambito do agir na prdxis apresentou-se, assim, como um eixo basilar
no meu proprio constructo como enfermeiro especialista (foi quigd, inclusivamente, o mais

relevante ao longo dos varios estagios).

Em suma, terminei assim o estagio referente ao médulo II apos atingir com sucesso os
objetivos referentes a aquisicao/ desenvolvimento de competéncias especificas do enfermeiro
especialista na minha area de intervencao tendo em vista a melhoria dos cuidados prestados a

pessoa em situagado critica no contexto descrito.

4.2. — ABORDAGEM ESPECIALIZADA EM SITUACOES DE URGENCIA/
EMERGENCIA - MODULO I (SERVICOS DE URGENCIA)

Posteriormente, realizei uma abordagem especializada em situagdes de urgéncia/
emergéncia ao tema —matriz “Comunicag¢do com o doente oncologico em situagdo critica e
sua familia”. Tal decorreu no ambito do mddulo I (Servigos de Urgéncia) de 01 de setembro

de 2016 a 26 de outubro de 2016 num AMP de uma IHIP.

A concretizagdo deste estagio permitiu a aquisi¢do de competéncias especificas
referentes ao enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica, uma vez que ¢ do seu
dominio o cuidar “(...) da pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou
faléncia organica”, tal como descrito na alinea a) do artigo 4° do Regulamento n°® 124/2011, de
18 de fevereiro de 2011. Para além disso, cabe ao enfermeiro especialista o estabelecimento de
“(...) prioridades de intervencdo do enfermeiro no atendimento do doente em situagcdo de
urgéncia” (Vieira, 2009, p. 36).

O estagio foi realizado numa AMP, com caracteristicas distintas de um servigo de
urgéncia geral definidas no Despacho do Ministério da Satide n® 727/2007, de 15 de janeiro de
2007.

Para todos os efeitos exerco atualmente a minha atividade profissional no dmbito da
prestacdo de cuidados de enfermagem de cardter urgente/ emergente num servigo de
caracteristicas similares. A comparacao era, assim, inevitavel. Contudo e ao contrario do AMP
de uma IHIP, o UANP de uma IHRO apenas se encontra vocacionado para a prestacdo de

cuidados de enfermagem ao doente oncologico.
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Tal apresentou-se como um desafio profissional, uma vez que tinha que prestar
cuidados de enfermagem, apos um longo hiato, a doentes e suas familias que vivenciavam
situagdes de instabilidade, de origem multifatorial, e/ou polivalente. Seria, assim, um terreno
potenciador de novas experiéncias que promoveriam a competéncia e o aperfeicoamento
profissional como valores fundamentais da relagdo profissional, tal como definido pela alinea
e) do n° 2 do Artigo 99° do CDE, inserido no Estatuto da OE, republicado como anexo pela
Lein. 156/2015 de 16 de setembro.

Contudo e de acordo com o tema-matriz, o0 meu foco permaneceu na perspetiva

comunicacional na prestacao de cuidados de enfermagem ao doente oncoldgico e sua familia.

Sendo assim, a comunicacdo ¢ assumida como uma ferramenta terapéutica do
enfermeiro “(...) uma vez que ela lhe permite conhecer a personalidade, o ambiente de vida da
pessoa e a conce¢ao do mundo que entrava ou ao contrario, motiva os seus esforgos para se
preservar da doenga ou para se tornar a cargo e conformar-se com o tratamento.” (Phaneuf,

2005, p. 17). Tal destaca o papel primordial da comunicagdo, no ambito do cuidar.

Especificamente no caso do doente oncoldgico, a comunicacdo em situagdes de
urgéncia/ emergéncia assume um papel de destaque, muito devido a concegdo (por vezes dual)

da condi¢ao oncoldgica no paradigma da pessoa em situagao critica.
Tal remete para a necessidade de definir emergéncia oncologica como uma

“(...) condi¢do aguda que ¢ causada pelo cancro ou pelo seu tratamento, requerendo
uma rapida intervengdo para evitar a morte ou dano permanente severo. Os doentes
com cancro que se apresentam com emergéncias devem ser avaliados de modo
semelhante aos que ndo t€m cancro. (...) O evento pode ser devido ao proprio cancro,
ao tratamento administrado para o controlar ou pode ser relacionado a uma condicao

nova ou previamente nao relacionado com o cancro.” (Fortes, 2011, p. 4).

Para a mesma autora, as emergéncias oncoldgicas podiam ser de origem metabolica,
neurologica, cardiovascular, hematoldgica, respiratdria, urologica ou relacionadas com os
efeitos secundarios dos diversos tratamentos ¢ sao uma realidade cada vez mais crescente nos

servicos de saude.

As situagdes de urgéncia/ emergéncia oncoldgica sdo, assim, situacdes que podem

ocorrer em qualquer fase da doenca: desde o seu diagndstico até a totalidade do decurso
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natural da doenga (incluindo, de igual forma, intervencdes emergentes a pessoas em fim de
vida, sem carater curativo, promovendo o conforto das mesmas).

Assim sendo, é

“(...) uma avaliagdo atempada e completa, que leva ao diagnostico e tratamento urgente

pode ser salvadora de vida ou essencial para prevenir perdas irreversiveis de funcdo.

Assim, ¢ importante que todos os profissionais que cuidam doentes com cancro tenham

um conhecimento solido das principais emergéncias oncoldgicas 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 hematoldgicas e oncologicas abarcam um vasto leque de estados

clinicos e representam um largo especto da gravidade do doente. O conhecimento dos

processos patoldgicos comuns e a perspicacia na avaliacdo reforcam a capacidade do
enfermeiro de urgéncia de estabelecer prioridades quanto aos cuidados, a fim de
assegurar 6timos resultados no doente.”.

Encontrava-se assim criado o mote para definirmos objetivos gerais e especificos
mediante o tema-matriz € o contexto clinico vigente.

Sendo assim, optamos por definir como primeiro objetivo geral o “Desenvolver
competéncias cientificas, técnicas, éticas, comportamentais e relacionais na prestagcdo de
cuidados de Enfermagem especializados ao adulto em situagdo critica que recorre a um
Servigo de Atendimento Médico Permanente/ Servigo Urgéncia”.

Tal pretendeu ser o epigrafe para o desenvolvimento de competéncias como
enfermeiro especialista no ambito da enfermagem médico-cirtirgica num contexto similar ao
meu, face ao descrito na alinea a) do artigo 5° do Regulamento n°122/2011, de 18 de fevereiro
de 2011.

O primeiro objetivo especifico disse, assim, respeito ao “Prestar cuidados de
Enfermagem especializados a pessoa em situagdo critica e sua familia no AMP de uma IHIP,
nas diversas areas de trabalho”.

Com o fim de conseguir realizar um maior acompanhamento da situagdo critica das
pessoas que recorriam ao AMP, foi definido como objetivo especifico complementar o
“Privilegiar a presta¢cdo de cuidados a pessoa com critérios de permanéncia em Sala de

Observagoes”. Sendo assim, embora tenha experienciado todas as fungdes inerentes a pratica
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de enfermagem existentes no servico (tais como por exemplo a triagem e/ou a sala de
tratamentos) foi privilegiado o acompanhamento das situagdes clinicas em Sala de
Observagdes.

O presente objetivo permitiu desenvolver competéncias no ambito da gestdo adequada
do processo de aprendizagem (de acordo com a formacdo prévia e a propria experiéncia
pessoal e profissional), tendo em conta, de igual forma, a manuten¢do (continua e autonoma)
do préprio processo de auto-desenvolvimento.

Para além disso, tal permitiu o aprofundamento de conhecimentos core na propria area
de especializagdo em desenvolvimento.

Potenciou, de igual modo, a capacidade de reagir perante situacdes imprevistas e
complexas (no ambito da area de especializagdo em concreto), permitindo assumidamente
realizar tomadas de decisdo fundamentadas (atendendo a evidéncias cientificas e a
responsabilidades sociais e éticas), zelando, concomitantemente, pelo cuidados prestados no
campo de a¢do da enfermagem médico-cirurgica.

Por fim permitiu demonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas de
comunicagdo no relacionamento com o cliente e familia, assim como promoveu a elaboragao
continua de uma relagdo terapéutica e de ajuda no respeito pelas crengas e pela sua cultura do
outro.

O segundo objetivo geral do estagio, por sua vez, foi definido por ndés como o
“Reconhecer a comunica¢do como elo fundamental para a presta¢do de cuidados de
Enfermagem especializados a pessoa em situag¢do de urgéncia/ emergéncia e sua familia, em
especial na interagdo com o doente oncologico”. Tal surgiu devido a necessidade de
desenvolver competéncias no ambito do tema-matriz, coincidente com a minha pratica
profissional.

Para tal, foi definido como objetivo especifico o “Estabelecer relagoes
comunicacionais terapéuticas com os doentes em situag¢do de urgéncia/ emergéncia, em
especial doentes e familias a vivenciar uma realidade oncologica.”. Neste sentido, foi
privilegiada, aquando a distribui¢do dos casos clinicos mediante o método de responsavel, a
minha prestagdo de cuidados a pessoas a vivenciar uma realidade oncoldgica.

Tal permitiu que, ao longo da prestagdo de cuidados de enfermagem ao doente

oncoldgico a vivenciar uma situagdo de urgéncia e emergéncia, ndo ficasse descurada a sua
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condicdo de satde putativamente cronica e/ ou paliativa. Deste modo, muitas das emergéncias
em oncologia, apresentavam-se no AMP (tal como na UANP) na forma de cuidados de
conforto eminentes. Tal emerge para a necessidade de, neste contexto, compreender a
aquisicdo de competéncias por mim desenvolvidas igualmente no ambito especifico do
cuidado a pessoa “(...) com doenga cronica, incapacitante e terminal, dos seus cuidadores e
familiares, em todos os contextos da pratica clinica, diminuindo o seu sofrimento,
maximizando o seu bem-estar, conforto e qualidade de vida”, tal como descrito na alinea a) do

n°® 1 do Artigo 4° do Regulamento n°188/2015, de 22 de abril de 2015.

Por sua vez, o terceiro objetivo geral definido pela triade foi, definido como o
“Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados ao doente
oncologico e sua familia no contexto de urgéncia/emergéncia”. Tal proveio da necessidade,
descrita pela equipa de enfermagem (e pela sua coordenacdo) da mesma atualizar
conhecimentos na area especifica de prestagdo de cuidados a pessoa a vivenciar uma doenga
oncoldgica com intercorréncias face a mesma. Deste modo, foram definidos dois objetivos
especificos, respeitantes do eixo da formagdo em contextos de trabalho: o “Realizar um “Guia
de prestacdo de cuidados de Enfermagem ao doente oncologico e sua familia em situagdo de
urgéncia”, de consulta rapida pela equipa” (APENDICE III), ¢ o “Realizar uma sessdo de

’

formagdo sobre essa temdtica”.

O Guia, encontra-se atualmente em formato digital numa pasta partilhada pela equipa,
em formato de apresentacdo paras futuras reprodugdes — opcdo privilegiada pela diregdo

clinica médica e de enfermagem do servigo.

A sua concretizagdo permitiu desenvolver competéncias descritas no ambito da
melhoria continua da qualidade, tal como preconizado no artigo 6° e 8° do Regulamento

n°122/2011, de 18 de fevereiro de 2011.

Para além disso, permitiu desenvolver competéncias no &mbito da alinea a) do artigo 4°
do Regulamento 124/2011 de 18 de fevereiro de 2011, tendo em vista a utilizagdo de técnicas
proprias da enfermagem na prestacdo de cuidados de enfermagem de exceléncia, tal com
descrito nas alineas c¢) e e¢) do numero 4 do Artigo 9° do REPE legislado no Decreto-Lei n°
161/96, de 4 de setembro — com alteragdes introduzidas pelo Decreto-Lei n® 104/98 de 21 de
abril.
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Tal permitiu a capacitagdo da gestdo de aspetos complexos descritos no ambito
profissional e académico, a avaliacdo de situacdes complexas tendo como base uma perspetiva
académica avangada, a promog¢ao do desenvolvimento de outros enfermeiros (com prévia
identificacdao de necessidades formativas na area de especializacao) e a promogao da formagao
em Servigo.

Como terceiro e ultimo objetivo geral do estagio foi delimitado o “Interpretar
situagoes e vivéncias inerentes a presta¢do de cuidados de Enfermagem individualizados a
pessoa a vivenciar uma Ssituagdo que carece de cuidados de Enfermagem urgentes/
emergentes”.

Encontramo-nos assim, novamente no eixo da reflexdo critica. Delimitamos assim
como objetivo especifico o “Realizar duas reflexdes criticas escritas sobre situacoes de
interagdo comunicacionais ocorridas com um doente oncologico e/ou familia”, tendo com
objetivo especifico complementar o “Privilegiar interagoes significativas com doentes
oncologicos e suas familias”.

Deste modo, optamos ao longo do estagio pela realizagdo de duas reflexdes:

e “A comunicag¢do de mas noticias ao doente oncologico e sua familia em situagdo de

urgéncia/ emergéncia’’;

e “A prestagdo de cuidados de enfermagem ao doente oncologico em situagdo critica

com alteragoes do seu estado de consciéncia: da legitimidade ao consentimento”.

Ambas as reflexdes foram realizadas novamente mediante a mobilizacdo do Ciclo
reflexivo de Gibbs (Gibbs, 2013).

Tal adveio da necessidade de compreender como poderia, a luz das competéncias
inerentes ao enfermeiro especialista, prestar melhores cuidados de Enfermagem ao doente
oncologico a vivenciar uma situacdo de urgéncia/ emergéncia, o que seria um contributo
fundamental para a minha pratica clinica (conseguindo, concomitantemente e tal como ja
descrito, realizar um paralelo entre o contexto descrito € a minha prdxis didria no UANP da
I[HRO).

Permitiu, assim, desenvolver competéncias descritas na alinea b) do artigo 8°
Regulamento n°122/2011, de 18 de fevereiro de 2011, sendo comum a todos os enfermeiros tal
como descrito no n° 1 do Artigo 8° do REPE legislado no Decreto-Lei n° 161/96, de 4 de

setembro — com altera¢des introduzidas pelo Decreto-Lei n° 104/98 de 21 de abril.
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Para além da reflexdo critica sobre a pratica, o presente objetivo permitiu formular e
analisar questdes/ problemas de maior complexidade relacionados com a formacdo em
enfermagem, potenciando concomitantemente a formulagdo de um discurso pessoal
fundamentando (tendo em consideracao diferentes perspetivas sobre os problemas de saude
com que o doente se depara). Para além disso permitiu desenvolver uma consciéncia critica
para os problemas da pratica profissional (atuais ou novos, relacionados com o cliente e/ou

com a familia) em enfermagem médico-cirtrgica.

Para tal foram continuamente abordadas questdes complexas de modo sistematico e
criativo - em enfermagem médico-cirurgica - de acordo com a andlise sistematica de situagdes

complexas.

A pratica da comunicagdo foi, em suma, transversal a todo o estagio. Tal implica a
constante procura da satisfacdo do cliente. Cabe assim ao enfermeiro especialista em situacao
critica “(...) a gestdo da comunicacdo interpessoal e da informacgdo a pessoa e familia face a
complexidade da vivéncia de processos de doenca critica e ou faléncia organica; a
implementagdo de técnicas de comunicagdo facilitadoras da relagdo terapéutica em pessoas em
situacdo critica”, tal como descrito do anexo 4.1. do Regulamento dos padrdes de qualidade
dos cuidados especializados em enfermagem em pessoa em situagcdo, Regulamento n°
361/2015 de 26 de junho de 2015, correspondendo ao cumprimento dos Artigos 102°, 103°,
104° 107°, 108° e 110° do CDE - inserido no EOE republicado como anexo pela Lei n°
156/2015 de 16 de setembro.

Findado o estagio, sinto que desenvolvi competéncias como enfermeiro especialista em
médico-cirurgica com sucesso - nomeadamente no que diz respeito ao proposto como tema-
matriz (privilegiando a pratica clinica, a pesquisa bibliografica, a reflexdo, e a formagdo em
contextos de trabalho).

O moédulo descrito, devido ao paralelismo com a minha propria realidade, permitiu
inclusive desenvolver novas praticas clinicas a adotar no meu proprio quotidiano no sentido da

melhoria da prestagao de cuidados de enfermagem no meu préprio servigo: o UANP de uma

IHRO.
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43. — ABORDAGEM PREVENTIVA EM FASE DE TRATAMENTO ATIVO -
MODULO III (OPCIONAL)

O ultimo modulo, o III (Opcional), decorreu de 27 de outubro a 20 de dezembro de
2017 num HDQ de um CCIO.

Tal correspondeu a uma abordagem preventiva de complicagdes que, potencialmente,
poderiam levar o doente oncoldgico a incorporar o status de doente critico ainda numa fase de
tratamento ativo. O mesmo ¢ explicado devido a propria esséncia do contexto, uma vez que ¢
o local onde ¢ possivel compreender o papel do enfermeiro no que diz respeito a adogdo de
estratégias promotoras da prevengao de possiveis situagdes de risco para o doente oncoldgico
em tratamento.

Mas em que elo especifico reside, entdo, a ligacdo entre a ocorréncia de situagdes
criticas e/ou emergentes para o doente oncoldgico e a vivéncia do proprio tratamento em
Hospital Dia de Quimioterapia? Para tal é preciso compreender o papel do proprio tratamento:
a quimioterapia. A quimioterapia ¢ descrita como “(...) a utilizagdo de substancias quimicas
com atividade citotdxica com o objetivo de tratar pessoas com doenga oncologica (...)” (Costa
et al., 2005, pag. 32), em busca do controlo e/ou cura da doenga. Trata-se assim de um
tratamento sistémico, utilizada com diferentes intuitos (como terapéutica adjuvante, neo-
adjuvante, primaria, combinada).

Embora o seu principal objetivo seja o de “prevenir a multiplicacdo de células
cancerigenas, a invasao do tecido adjacente ou o de desenvolvimento de metastases” (Otto,
2000, p. 587), permitindo ‘“(...) um aumento consideravel da sobrevivéncia do doente
oncoldgico (...) ”(Pimentel, 2006, p. 11), sabe-se que “ (...) este ganho ¢ conseguido a custa de
graves efeitos adversos” (Pimentel, 2006, p. 11). E eis que se encontra efetivada a ponte de
aproximacao entre o doente oncoldgico em tratamento ativo € a sua assungao como possivel
doente critico. A explicagdo para tal ¢ de origem multifatorial, sendo que a gestdo de sintomas
e complicagdes associadas ao tratamento assumem um papel vital neste processo.

Sendo assim, o doente oncologico poderd experienciar diversos efeitos adversos tais
como fragilidade venosa, alopécia, diarreia, niuseas e voOmitos, alteragdes no estado
nutricional, anorexia/ alteragdes no paladar. Contudo, poderd também experienciar efeitos

adversos agudos, tais como hipersensibilidade/ anafilaxia, extravasamento, estomatites/
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mucosites, nduseas e vomitos, mielossupressao, ou at¢ mesmo estados de toxicidade cardiaca,
neuroldgica, renal e/ou pulmonar (Phillips, 2001). Tais complicagdes poderdo desencadear a

perda de funcionalidade parcial e/ou total do individuo — e quicd, inclusive, a sua morte

Tal exige do enfermeiro que administra citostaticos uma competéncia major: a de
certificar que o proprio doente oncoldgico submetido a quimioterapia e sua familia
compreendam os riscos, 0s recursos, os sinais de alarme e a urgéncia em recorrer em tempo
util a uma unidade de saude, com o fim de prever a evolugdo de uma infecdo por uma sépsis

(por exemplo).

Seguindo a mesma linha de raciocinio, cabe ao enfermeiro que administra saber
comunicar. Comunicar o que administra. Comunicar efeitos secundérios. Comunicar sinais de
alarme. Comunicar possiveis recursos a mobilizar em caso de ocorrerem complicagdes
associadas ao tratamento. E, para além do simples ato clinico, saber gerir sentimentos,

angustias, medos e expectativas face ao tratamento e a vivéncia da doenca.

Encontrou-se, assim criado o mote para a realizacdo de estdgio em HDQ na prevengao
de complicagdes associadas com a administragdo de citostaticos que poderdo converter o

doente oncologico em tratamento ativo em doente critico.

Segue-se entdo a seguinte ordem de pensamento: a doenca oncoldgica ndo pode ser
assumida apenas como uma doenga experienciada em quatro paredes, numa unidade hospitalar
travada nos seus dominios: “A doenga oncoldgica € um grave problema de saude publica, com
custos pesadissimos, ndo s6 econémicos, mas também sociais. A nivel individual ndo existe

nenhuma dimensdo da vivéncia que ndo seja afetada.” (Pimentel, 2006, p. 11).
Em suma, a quimioterapia dever ser administrada

“(...) apenas por enfermeiros especializados nos varios procedimentos. A educagdo do
doente e da familia, sobre os varios aspetos da quimioterapia (ex: procedimento,
efeitos secundarios e potenciais toxicidades e, ainda, cuidados de ‘follow-up’), requer
uma avaliagdo e intervencdo de enfermagem competentes. O enfermeiro deve encorajar
o doente e familia a tornarem-se parte integrante do planeamento e concretiza¢ao dos

cuidados” (Otto, 2000, p. 619).

Realizada a explicacdo necessaria para justificar a realizagdo de um estdgio na area da

prestacdo de cuidados de enfermagem especializados ao doente a vivenciar uma situagao
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critica num HDQ, foram assim definidos, pela triade pedagdgica varios objetivos gerais e

especificos, tal como nos modulos prévios (tendo em conta o tema-matriz).

O primeiro objetivo geral disse respeito ao “Desenvolver competéncias cientificas,
técnicas, éticas, comportamentais e relacionais na presta¢do de cuidados de enfermagem

especializados ao doente oncologico submetido a tratamento ativo”.

Para tal, foram desenvolvidos diversos objetivos especificos, tais como o “Prestar
cuidados de enfermagem especializados ao doente oncologico submetido a quimioterapia (e
sua familia) num HDQ de um CCIO”, o “Consolidar conhecimentos na drea da
administragdo de quimioterapia, imunoterapia e terapéutica hormonal”, o “Participar em
consultas de primeira vez do HDQ”, e o “Participar em consultas de enfermagem ao doente

hematologico em contexto de ambulatorio”.

O primeiro objetivo geral disse, em suma, respeito maioritariamente ao eixo da pratica
clinica, cujas competéncias desenvolvidas ao longo do tema-matriz sao coincidentes face ao ja

apresentado nos dois modulos anteriores.

Do mesmo modo, o segundo objetivo geral, foi definido como ‘“Desenvolver
competéncias comunicacionais na area da prestagdo de cuidados a pessoa a vivenciar uma
doenga oncologica (e sua familia), em fase de tratamento ativo”, respeitante do eixo da
reflexdo critica (sendo que as competéncias adquiridas sdo em tudo similares ao descrito nos
modulos prévios). Para o efeito foi definido como objetivo especifico o “Realizar duas
reflexoes criticas escritas sobre situagoes de intera¢do comunicacional ocorridas com um

doente oncologico e/ou familia™.
Optamos, assim, pela realizagao de reflexdes ao longo do estagio:
e  “Da humanitude ao conforto do doente oncologico”:

o “A parceria com o doente oncologico e sua familia como interveng¢do para a
promogdo do Cuidado de Si”.
Ambas as reflexdes foram realizadas novamente mediante a mobilizagdo do Ciclo
reflexivo de Gibbs (Gibbs, 2013).
Por sua vez, foi definido como terceiro objetivo geral o “Contribuir para a melhoria
da qualidade na prestag¢do de cuidados de enfermagem ao doente oncologico e sua familia na

minimiza¢do de possiveis complicag¢oes secundarias ao tratamento ativo”.
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Para tal, foram definidos como objetivo especifico o “Realizar de um estudo com a
seguinte tema: “A responsabilidade do enfermeiro na prevengdo do choque séptico no doente
oncologico submetido a quimioterapia com neutropenia febril”. O estudo encontra-se descrito
no primeiro capitulo do presente relatorio, sendo que o segundo objetivo especifico associado
disse respeito ao “Expor os resultados do estudo a equipa apos publicagdo do estudo”, com o
fim de sustentar a consulta de primeira vez em fase de criagdo no HDQ do CCIO.

Tal permite ao enfermeiro especialista “(...) definir e utilizar indicadores que lhe
permitam avaliar, de uma forma sistematica, as mudangas verificadas na situag¢do de satide do
utente e introduzir medidas corretivas” (Vieira, 2009, p.36) colaborando igualmente “(...) no
diagnostico de saude da comunidade e na resolugdo dos problemas detetados” (Vieira, 2009,
p.36).

O tultimo objetivo permitiu, assim, “participar na orientacdo da comunidade na busca
de solucdes para os problemas de satide detetados”, tal como descrito na alinea b) do Artigo
101° do CDE (inserido no EOE republicado como anexo pela Lei n° 156/ 2015 de 16 de
setembro) assim como na amplamente analisada alinea a) do Artigo 5° do Regulamento

124/2011, de 18 de fevereiro de 2011.

O enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirtrgica pretende, de igual forma e
segundo o anexo 4.2. do Regulamento n® 361/2015 de 26 de junho de 2015 promover “(...) o
potencial de satde da pessoa que vivenciou processos complexos de doenca critica e ou
faléncia organica;”, agindo concomitantemente no sentido de prevenir “(...) complicagdes
para a saide da pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e ou faléncia
orgénica, tal como descrito anexo 4.3. do mesmo regulamento.

Concomitantemente, tal permitiu o desenvolvimento da compreensao relativamente as
implicagdes da investigagdo na prdxis, a incorporacdo de resultados de investigacdo validos e
relevantes no ambito da especializagdo quotidiano, e a promog¢do da investigacdo per si em
servicos inerentes a area de especializagao.

O ultimo estagio (referente ao moddulo III — Opcional), consentiu, em suma, uma
abordagem preventiva em fase de tratamento ativo facilitando, assim, a globaliza¢do da
percecdo do percurso total do doente oncologico nas diferentes fases de vivéncia da saude-
doenca no contato com a enfermagem (potenciando competéncias em varios contextos no

cuidar do Outro e sua familia tendo como pedra angular a comunicacao).
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5. CONCLUSAO

Nao estamos sozinhos. Alids, ndo somos quem somos sozinhos. Sendo assim, somos o
que somos sendo ndo s6 o corpo, a alma, as emogdes que nos constituem: somos também o
que somos com 0s outros, € que em parte também nos definem (e sdo parte de nos).

Tal apresentou-se como o mote para a realizacdo de todo um percurso no sentido de
desenvolver competéncias como enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica.

Para todos os efeitos, o presente relatorio assume-se como mais do que uma descri¢ao
simples das competéncias desenvolvidas ao longo de cada estagio: apresenta-se como uma
reflexdo sobre a minha prestacdo de cuidados de enfermagem ao doente oncoldgico em
situagdo critica e sua familia no aprimoramento do processo de cuidar.

Para tal, desenvolvi um tema-matriz que em tudo ¢ coadunavel com a minha propria
experiéncia profissional: “A comunicagdo com o doente oncologico em situagdo critica e sua
familia”. Sendo assim, o mesmo tema foi aprofundado de forma tridimensional, segundo a
experiéncia vivida em diferentes mddulos de estagio. Foi realizada, assim uma abordagem
especializada em UCI (médulo II —Cuidados Intensivos/ Intermédios), uma abordagem
especializada em situagdes de urgéncia/ emergéncia (modulo I — Servigos de urgéncia) e uma
abordagem especializada em fase de tratamento ativo (modulo Opcional).

Desenvolvi, por conseguinte, varias competéncias edificadas num constructo definido
através de trés eixos fundamentais: o eixo da pratica clinica, o eixo da reflexdo critica e o eixo
da formacgdo em contextos clinicos — tendo como base a pratica baseada na evidéncia em
enfermagem. O mesmo apenas foi possivel através da criacdo de uma terceira triade: a
pedagogica, que me envolveu num processo diario de constru¢do de competéncias orientado
num processo formativo que englobou o docente orientador e os diferentes enfermeiros
orientadores dos diversos contextos clinicos.

E claro que o caminho percorrido foi presenteado ndo sé por sucessos, como também
por espinhos. E esses espinhos apresentaram-se na forma de inimeras dificuldades: o tempo
que escasseava, as realidades que se alteravam continuamente necessitando de uma continua

adaptag@o, assim como o stress continuo e didrio inerente a quem cuida do Outro numa
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realidade por vezes tdo severa (como a luta contra o cancro, num ambiente tdo hostil como
uma UANP de um IHRO). Contudo, foram essas mesmas dificuldades que, ao serem
colmatadas, construiram um patamar seguro para o sucesso.

E o sucesso, neste caso, assume outro nome: desenvolvimento profissional. Considero,
desde modo, ter atingido o principal objetivo do presente trabalho: o de descrever, analisar e
sobretudo refletir criticamente sobre o processo de aquisicdo de competéncias gerais e
especificas de EEEMC.

Do mesmo modo, pela consolidagdo realizada de conhecimentos prévios baseados nas
mais atuais premissas técnico-cientificas, pela reflexdo critica constante e profunda sobre o
processo de cuidar, pela promoc¢do da formacdo realizada junto dos pares (que exige uma
aprofundada pesquisa bibliografica e grau de conhecimento sobre as tematicas abordadas),
assim como pela promo¢do da melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem (tendo
como base o respeito pelo Outro e pelas bases éticas, deontoldgicas e juridicas da prdxis de
enfermagem), considero que atingi o principal objetivo de todo o percurso descrito: o de
especializar-me em enfermagem médico-cirurgica.

E assim crucial capacitar-me continuamente no sentido de intervir na preservagdo nio
s0 da saude como também de todas as caracteristicas que tornam o ser humano, humano. Esta
¢ a razdo pela qual terei que desenvolver, mais uma vez de forma continua, competéncias
cientificas, ¢éticas, técnicas e relacionais na prestacdio de cuidados de enfermagem,
preservando, de igual forma, a minha prépria humanitude.

Como tultima consideragdo, prescrevo um memorando para o meu futuro- eu: este
percurso, que aparentemente se encontra findado com o presente relatorio, ndo corresponde ao
fim de uma etapa: contrariamente ao previsto, corresponde a um inicio. Esse inicio diz respeito
ao meu desenvolvimento continuo como enfermeiro, uma pega integrante (embora basilar) da
minha jornada no sentido de promover o cuidar em exceléncia do Outro, promovendo-o no
seio de uma sociedade, de uma institui¢do, de uma equipa, e de uma relagao terapéutica.

Sim, de facto ndo estamos sozinhos, nem somos quem somos sem ninguém. Mas
através do que fui construindo hoje, sou um pouco mais como pessoa e profissional do que era

ontem, e parcialmente menos do que serei amanha.
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APENDICE I

Sessdo de formacao sobre:

”Preparacdo do doente e familia na transferéncia do doente oncolégico em choque séptico

para uma unidade de cuidados intensivos/ intermédios”.



Apresentagdo realizada no dmbito da concretizagdo do projeto de estdgio em Cuidados Intensivos
(médulo ll) na drea de CUIDADOS INTENSIVOS - Especializacdo em

Enfermagem Médico - Cirdrgica

"Preparacao do doente e familia na
transferéncia do doente oncologico em
choque séptico para uma unidade de
cuidados intensivos/ intermédios ”

Unidade de Atendimento Nao Programado de um IHRO

v Realizado por:

Hugo Garcia da Silva Reis,
aluno n° 192015003 Enfermeira C

1) Objetivos

2) Introdugao

3) O tratamento de doentes em situacao de urgéncia
4) O doente oncoldgico como doente critico

5) Abordagem ao doente oncolégico em situacdo critica por sépsis: doente
com neutropénia febril

6) Conclusao

7) Referéncias bibliograficas




1) Objetivo

+ OBJETIVO GERAL:

Compreender o papel dos enfermeiros na preparagdo do doente oncoldgico e sua
familia na transferéncia para uma UCI/UCII, tendo como exemplo o doente
neutropénico com febre.

+ OBJETIVOS ESPECIFICOS

+ Aplicar medidas de intervencdo na abordagem ao doente oncoldgico em
choque séptico devido a neutropénia febril, desde a identificagdo ao
tratamento e posterior transferéncia do doente para unidades
especializadas;

Identificar atitudes com o fim de envolver a familia na prestacao de
cuidados de enfermagem a pessoa em situagao critica.

2) Introducao

"0 internamento do doente em estado critico ou traumatizado tem implicages, a nivel de cuidados,
diferentes da estabilizagdo inicial habitualmente realizada na urgéncia — requer ensino, equipamento e
meios suplementares para a prestagdo de cuidados intensivos competentes e em sequranga.”
(Sheehy, 2010, pag. 230)

Quanto maior for o tempo de espera por uma cama numa Unidade de
Estudo de Chalfin et al, Cuidados Intensivos, depois de autorizado o internamento na mesma, maior
2007 / ¢ a taxa de mortalidade hospitalar destes doentes.

ll

"0 tratamento do doente em estado critico (...) obriga a que a Urgéncia
disponha de profissionais especializados em cuidados intensivos, bem como
equipamento e espaco fisico onde o doente possa ser vigiado com todo o
figOl’" (Sheehy, 2010, pag. 230)




3) O tratamento de doentes em estado critico em
situacao de urgéncia

"S3o cada vez mais os doentes em estado
critico que permanecem por longos peridos na
Urgéncia”

(KUNZ e STEINMANN, 2013, pag. 230)

/ - Continua falta de enfermeiros e outros
profissionais;

- Numero de vagas disponiveis em cuidados
intensivos insuficiente para a procura;

-Crescente afluéncia aos servigos de
urgéncia/ atendimentos permanentes/ nao-
| programados;

- Falta de normas de procedimento
facilitadoras a transferéncia do doentes
para uma unidade de Cuidados Intensivos;

- A falta de apoio administrativo para
agilizar a circulagao dos doentes;

| - Falta de regionalizagao dos recursos de
saude para a admissdo de doentes.

em terapia
intensiva? paliativos?

oncoldgico

“A natureza complexa da doenca, aliada a doentes de cancro com uma maior sobrevida, devido aos avangos
no diagndstico e tratamento do cancro e suas sequelas, resulta num aumento da frequéncia das complicagoes
associadas ao cancro.” (OTTO, 1997, pag.454)

“A qualidade de vida devera ser sempre o objetivo principal de qualquer decisao sobre os cuidados no doente
com cancro. O objetivo geral sera prevenir, reverter, ou minimizar as complicag6es oncolégicas, que ameagam
avida através de medidas profilaticas, da detecgao precoce e da intervencgao efetiva” (OTTO, 1997, pag.454)




%) O doente oncoldgico como doente critico

4.1) Emergéncias oncoldgicas que podem suscitar uma abordagem ao doente
oncolégico como doente critico

EMERGENCIAS ONCOLOGICAS - GROSS e JOHNSON, 2g42; OTTO, 1597,
N N b N

Obstructive | Metabolic Infiltrative | Post surgical
emergencies | emergencies | emergencies | observation

Outras
complicagbes
de saude ndo

ligadas
diretamente a

doenca
oncoldgica!

%) O doente oncoldgico como doente critico

4.1) Emergéncias oncoldgicas que podem suscitar uma abordagem ao doente
oncoldgico como doente critico

DILEMAS ETICOS EM SAUDE:

- E licito reanimar - E licito ndo tratar o
um doente doente oncoldgico em

oncoldgico em fase fase paliativa de uma
paliativa, por PCR, infeg¢do que podera
resultante do P ': 2 originar uma sépsis e
agravamento D «  provocar a morte,

-

esperado da sua ,a apenas porque o

doencga? ) > mesmo seencontra
~»

N em fim de vida?




5) Abordagem ao doente oncoldgico em situacdo
critica por sépsis: doente com neutropénia febril

5) Abordagem ao doente oncoldgico em situacao
critica por sépsis: doente com neutropénia febril
5.1 - Contextualizacao

- Risk of mortality in patients with
cancer who experience febrile
neutropenia

1.004

Log ank test chiaguare (1) = 1487 P = 0001

1 2 3 &4 5 & 7 8 9 wn w0

Length of Follow-up, mos.

Figura 1. Association between NF and mortallity

Lyman et al, 2010

- Factors Associated with Hospital
Length of Stay among Cancer Patients
with Febrile Neutropenia

Mean length of stay

Figura 2. Prolonged hospitalization and mortality resuiting from

febrile neutropenia.' Length of stay and hospitalization costs
exclude patients who died within one day of admission.
Mortality during hospitalizations includes patients who died
within one day of admission.

Shilling et al, 2011




5) Abordagem ao doente oncoldgico em situagdo
critica por sépsis: doente com neutropénia febril
5.1 - Contextualizagao

Consulta BHospital Dia/ .2 Febreem
. Internamento/ "G nadir

o
o
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7 a

Diagnostico
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)lnternamen(o
’UCII

5) Abordagem ao doente oncoldgico em situacao
critica por sépsis: doente com neutropénia febril
5.1— Mecanismo de atuacao

“0 sucesso no tratamento requer uma rdpida avaliagdo e reconhecimento
da severidade do diagnéstico. Depende de uma histéria clinica e exame
objetivo detalhados e conhecimento dos fatores de risco de NF. Todo o
englobado determina a selegdo correta da antibioterapia empirica a iniciar
no doente febril e imunocomprometido - e assim reduzir o risco de
mortalidade e complicagoes associadas a NF”.

ATALAIA et al, 2015, pdg. 18

ln)i:adpe:‘;;:ﬁleaﬂglo 2) Aplicagio de P rglAc‘:’lard 2 5) Monitorizar
/ potencial / escalas / Foeb o evolugio
problema o




5) Abordagem ao doente oncoldgico em situagdo
critica por sépsis: doente com neutropénia febril
5.1— Mecanismo de atuacao

pt)o Ibdlzrr:':;c:gtae(:\gizl ATALAIA, 2015, pdg.15 e 16
i problema
ANAMNESE/ HISTORIA CLINICA/ TRIAGEM

“A histéria clinica deve incidir no desenvolvimento de sintomas recentes que possam indicar uma possivel localizagdo de infe¢do. A
avaliagdo clinica inicial deve focar-se também na estratificagdo de risco do doente para complicagdes sérias. Alguns elementos devem
ser sempre apurados: terapéutica antineopldsica até hd 6 semanas; novos sintomas de 6rgao ou sistema; revisdo completa de
mmMadcmwmm{Wanmmmdmwhmwdeproﬂwdnmﬂbldﬂmese

comorbilidades.”

EXAME FiSICO

EXCLUIR EXCECOES

A febre no doente neutropénico pode ndo surgir em relagao com potencial infegdo, visto que outros fatores podem contribuir para
h:perplrexm a neoplas:a sub;acente, rea(ao a suporte uansjus:onal com concemmdo eritrocitdrio, sindrome de lise tumoral,
 fl fts agdo de ag pirogénicos (anfe ina B ou fatores estimuladores de coldnias) ou

atelectasia. No entanto, todos estes sdo diagndsticos de exclusdo.

5) Abordagem ao doente oncoldgico em situagdo
critica por sépsis: doente com neutropénia febril
5.1— Mecanismo de atuacao

Infegd
St : - FATOR TEMPO:
*Reagao inflamatéria de um hospedeiro a invasao de um microorganismo Saber reconhecer e

distinguir

Bacteriémia
*Presenca de bactérias na corrente sanguinea

SIRS
*Resposta sistémica, indefinida, a uma série de agressoes (ndo necessariamente a infegao, %

podendo incluir reac¢oes inflamatorias, queimaduras, isquémia, cirurgia, entre outras). "Quer os cvidados

intensivos sejam

Sépsis prestados na urgéncia
*Reagdo mﬂan:natc'ma si;tém:ca de origem infeciosa (ou presumivelmente de origem quero doente seja

infeciosa). Nao necessita, para o seu diagnéstico, de exames hemoculturais positivos. N

transferido para a UCI, a

psis grave verdade é queo

*Presenga real ou presumivel de infegdo + disfungio de um ou aos, hipoperfusdo tratamento deve ter
(sob a forma de acidose lactica, oliguria, alteragdes da consciéncia), ou hipotensao. inicio sem demora”.

Choque séptico

*Subgrupo de sépsis grave caracterizado por hipotensio que nao corresponde a reposicao (KUNZ e STEINMANN, 2011,
de volémia plg. 247)

drome de disfungdo multi

ngao de, pelo menos, doi 0s em que é neessaria intervensdo m
utensdo da homeostasia

(KUNZ e STEINMANN, 2011)




5) Abordagem ao doente oncoldgico em situagdo
critica por sépsis: doente com neutropénia febril
5.1— Mecanismo de atuagao

NEUTROPENIA FEBRIL

1) Identlﬁcagao dO o Avaliagdo de temperatura, Unica (oral) - 38.3 °C ou duas medi¢oes em 1 hora
/problemal potencial > 380C
problema / o Neutréfilos < 500 ou <1000 com provavel diminui¢do para « 500 (em 48h);
NCCN, ASCO Guidelines 2006

+ IDENTIFICACAO DO DOENTE COM NEUTROPENIA FEBRIL EM CHOQUE SEPTICO

AVALIACAO INICIAL

ABCDE - Avaliacao da via aérea, respiracao, circulagdo, disfungao neuroldgica e exposi¢ao

Cabega Otalgia, dor dos seios perinasais ou dor faringea: linfadenopatias, rinorreia

Pescogo Dor, rigidez

Torax Dispneia, tosse, dor pleuritica, secre¢des pulmonares, congestao

Abdémen Nauseas, vomitos, diarreia, dor abdominal, anorexia

Renal/ Pélvica/ Corrimento vaginal ou uretral, dor no flanco, dor dorsal ou pélvica; polaquidria, hematuria,
genital oliguria, disUria, globo vesical, urina turva

(KUNZ e STEINMANN, 2011)

5) Abordagem ao doente oncoldgico em situacao
critica por sépsis: doente com neutropénia febril
5.1— Mecanismo de atuagao

— NEUTROPENIA FEBRIL
1) Identlﬁcagao do o Avaliag\ao de temperatura, Unica (oral) - 38.3 °C ou duas medi¢oes em 1 hora

/problemal potencial > 38°C
prob|ema / « Neutréfilos < 500 ou <1000 com provavel diminuicao para « 500 (em 48h);

NCCN, ASCO Guidelines 2006
+ IDENTIFICACAO DO DOENTE COM NEUTROPENIA FEBRIL EM CHOQUE SEPTICO

AVALIACAO INICIAL

ABCDE - Avaliacdo da via aérea, respiracao, circulacao, disfuncdo neurolégica e exposi¢ao

Membros Deformagoes ébvias, fraturas abertas, celulite

Tecidos moles Eritema, dor para além dos contornos do eritema, edema localizado, vesiculas, flictenas

Gerais Cefaleias, mal-estar, arrepios, dores no corpo, adinamia, tonturas, alteragoes do nivel de
consciéncia

Antecedentes Estado de imunodepressao, dispositivos protésicos, exposi¢ao recente a doengas contagiosas
médico-
cirlrgicos

(KUNZ e STEINMANN, 2011)




5) Abordagem ao doente oncoldgico em situagdo
critica por sépsis: doente com neutropénia febril
5.1— Mecanismo de atuacao

1) Identificacdo do
/problemal potencial
problema /
(KUNZ e STEINMANN, 2011)

AVALIACAO FISICA: sinais de infecdo, SIRS, sépsis

Febre Temperatura central acima dos 38°C

Hipotermia Temperatura central inferior a 36°¢

Taquipneia Frequéncia respiratéria superior a 20cpm

Edemas Periféricos significativos

Consciéncia Alteragoes significativas sUbitas do estado de consciéncia

Hipotensao PAS inferior a gommHg, MAP a 70 mmHg, diminuigao da PAS de mais de 4ommHg
relativamente ao valor de referéncia do doente

Ruidos hidroaéreos Ausentes

Exame fisico que indica | Crepitagdes, roncos ou macicez a percurssao toracica, distensao abdominal, dor 3
infegao localizada descompressao ou reacao de defesa, eritema, crepitacao, edema, hipersensibilidade
dolorosa, secre¢des purulentas, rash com petéquias ou purpurico

5) Abordagem ao doente oncoldgico em situacao
critica por sépsis: doente com neutropénia febril
5.1— Mecanismo de atuacao

1) Identificagdo do

/problema/ potencial

prob|ema (KUNZ e STEINMANN, 2011)

Glicémia Superior a 120 mg/dl, ndo relacionada com diabetes

Leucécitos Leucocitose (leucdcitos acima dos 12000/mm3), leucofilia (leucdcitos abaixo dos
4000/mm3), ou em valores considerados ideais com mais de 10% de neutréfilos em
banda

PCR Superior a 2 desvios-padrao acima do valor normal

Gasimetria Hipoxémia arterial: PaO2 inferior a 60 mmHg

Urina Oliguria (débito urinario inferior a 0,5 mlfkg/h) durante mais de 2 horas

Creatinina Creatinemia, superior a 0,5 mg/d|

Plaguetas Trombocitopénia (inferior a 200000/mm)

Coagulagao Valor de INR superior ao valor de referéncia de 1,5 ou superior a 4,0

Bilirrubina total Superior a 4mg/d|

Lactatos Hiperlactalemia, superior a 2mmol/l




5) Abordagem ao doente oncoldgico em situagdo
critica por sépsis: doente com neutropénia febril
5.1— Mecanismo de atuacao

2) Aplicagao
P/ deescalas /4

MASCC Score Talcott Classification

Group | Inpatients (at time of fever onset)

Group N Outpatients with acute comorbidity by itself requiring
hospitalisation
O without idity but with
Outpatients with controlied cancer and without comorbidity

Sl tumonur or haematological malignancy with no previous
fungs ntecton
o

Outpatient at presentation
Age <60 years.

'Ondy ome score for this charactenstic (5, 3 o 0 - pounts are not cumulative)

A score of 21 or more points & predictive of low-risk febrile neutropenis

Este index consegue distinguir entre doentes de
baixo e de alto risco em 98% e 86% dos casos.
Poderd também ser usado para cdlculo ponderado
de mortalidade consoante a estratificacdo de risco
(...) (ATALAIA et al, 2015, 16)

5) Abordagem ao doente oncoldgico em situagdo
critica por sépsis: doente com neutropénia febril
5.1— Mecanismo de atuacao

) Ativar “Protocolo
da Febre” /




5) Abordagem ao doente oncoldgico em situagdo
critica por sépsis: doente com neutropénia febril
5.1— Mecanismo de atuagao

"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
sepsis e a maior mortalidade” (ATALAIA et al, 2015, pdg. 16)

Doentes de baixo/ médio risco

eTalcott Group 4 ou com um MASCC score =21
*Complica¢bes médicas, até 11%;

*Periodo de observagao hospitalar, ou breve internamento
hospitalar;

12 |inha: beta-lactdmico e uma fluoroquinolona;

*G-CSF se adequado;

*Contacto telefénico pelo menos diario - evolucdo para
apirexia;

* Reavaliacdo clinica do doente as 72 horas apos alta
hospitalar

3) Tratamento

(ATALAIA et al, 2015)

5) Abordagem ao doente oncoldgico em situacao
critica por sépsis: doente com neutropénia febril
5.1— Mecanismo de atuagao

"Para todos os doentes com histéria de exposi¢do a terapéuticc plasica nas
Ultimas 6 semanas (ou uma condigdo de insuficiéncia medular conhecida) e com
3) Tratamento critério de SIRS, deverd admitir-se a possibilidade de sindrome de sepsis neutropénica
/ edeverd sertratado emergentemente, de preferéncia em ambiente de Cuidados
Intensivos” (ATALAIA et al, 2015, pdg.17)

Doentes de baix édio risco

"Em doentes de alto risco é
imperativa a suspeita de

*MASCC score abaixo dos 21;

*Antibioterapia empirica endovenosa de largo
espectro e com cobertura para pseudomonas
aeruginosa, com evolugdo progressiva para
agentes glicopeptideos e/ou antifngicos;
eInternamento;

ePossivel transferéncia para UCI se critérios de
SIRS.

(ATALAIA et al, 2015)

systemic inflamatory
response syndrome (SIRS),
e sepsis durante a
avaliagao inicial. A SIRS é
definida pela presenga de
dois ou mais dos sequintes
critérios: temperatura
>380C ou <360C,
frequéncia cardiaca >
g9obpm, frequéncia
respiratdria >20cpm,
PaCO2 <32mmHg”

(ATALAIA et al, 2015, pdg
17)




5) Abordagem ao doente oncoldgico em situagdo
critica por sépsis: doente com neutropénia febril
5.1— Mecanismo de atuagao

3) Tratamento

s

/ Tratamento do doente de SIRS:
Primeira abordagem em urgéncia, continuidade de cuidados em Cuidados Intensivos

(KUNZ e STEINMANN, 2011)

* Manter/
estabelecer via
area, respiracao e
circulagao

* 30-50% dos
doentes que
apresentam
sépsis grave tém
HC +

* Preferivelmente

antes de inicio de

AB

* Devem sem
administrados no
espago de 3 horas
apos admissao do
doente na
urgéncia

* Em caso de
hipotensao ou
com lactato
sérico superior a
gmmol/l

* Solugdes
cristaldides

* Solugoes coldides
em desuso

* Administragao de
bolus de solugao
cristaloide,
comegando pelo
menos com 20
ml/kg durante
15-30°

* Estado de
consciéncia

*SV.

* Débito urinario
(rigoroso)

* SpO2

* Nomeadamente
aquando
administragao de
cada bolus.

5) Abordagem ao doente oncoldgico em situacdo
critica por sépsis: doente com neutropénia febril
5.1— Mecanismo de atuacao

3) Tratamento J
/4

* Repetir os
bolus até
conseguir FC
inferior a 110
bpm, MAP
superior a 70
mmH, ou o
doente
apresentar
COmMPpromisso
de liquido

* Monitorzar
PVC (8-12
mmHg)

* Monitorizar
parametros
vitais de forma
corretae
continua: linha
arterial

e Se
manutengao
de hipotensao
grave, PVC
alterada

* Administragao
em CVC

« Evitar bolus,
paragens
subitas sem
vasopressor
desdobrado

Tratamento do doente de SIRS:
Fas — S - )

Repetir bolus PVCelinha
EX Aporte e

* Administragao
de
oxigenoterapia

* Avaliar SvCo2

* Possivel
ventilagao
mecanica
invasiva

(KUNZ e STEINMANN, 2011)

AVALIACAO
CONTINUA

* Estado
consciéncia,
parametros
vitais,
oximetrias,
débito
urinario,
valores
gasimétricos.

*Recurso a
imagiologia




5) Abordagem ao doente oncoldgico em situagdo
critica por sépsis: doente com neutropénia febril
5.1— Mecanismo de atuacao

3) Tratamento . Monitorizacdo
invasiva

Linha arterial

https://www.youtube.com/watch?v=DuExBjzS7Mo

https://www.youtube.com/watch?v=Rj8HM4P7VMA

5) Abordagem ao doente oncoldgico em situacao
critica por sépsis: doente com neutropénia febril
5.1— Mecanismo de atuacao

3) Prepararalta - Domicilio Internamento udi

(KUNZ e STEINMANN, 2011)

doente

Monitorizar rigorosamente evolugdo

do'estado clinico Na sua impossibilidade:

ido:"ha consentimento

Jusitificar necessidade das presumido quando a situagdo em que o agente atua

intervencdes a realizar. Solicitar permitir razoavelmente supor que o titular do interesse
consentimento i . :

juridicamente protegido teria eficazmente consentido no

facto, se conhecesse as circunstincias em que este é

Comunicar com o doente e familia praticado”.
evolugdo dos acontecimentos. Gerir
medos e receios. Ponto 2 do Artigo 39° do Cédigo Penal
(aprovado pelo Decreto-Lei n® 400/82, de 23 de
Setembro):

Transferéncia para UCII

Realizar boa gestao na comunicagdo
mas noticias




6) CONCLUSAO

Diagnosticar
passivel SIRS

Transferir em
seguranga para
idades

es:ci.lindn complicagdes
Doente
oncoldgico em
situagdo critica
por SIRS e sua
familia
Prevens e
familiana antecipar

tomadade complicagdes
decisdo

Comunicar
com o doente
e familia
gestio da
situagdo critica

ATALAIA, Gongalo et al.. Neutropénia febril. Rev Clin Hosp Prof Dr Fernando Fonseca . ISSN 2183-3g66n° 1,
2015

CHAFLIN et al. Impact of delayed transfer of critically ill patients from the emergency department to the
intensive care unit. Crit Care Med. ISSN 1477-83, Volume n® 35, n°6 (2007)

Cédigo Penal

GROSS, Jody; JOHNSON Bonny ~ Handbook of oncology nursing.2° edigao. London: Jones and Bartlett
Publishers, 1994, ISBN 0-86720-309-9

LYMAN GH, et al. Risk of mortality in patients with cancer who experience febrile neutropenia. Cancer. ISSN
5665-5563, Volume ne 116, n° 23 (2010)

KUNZ, Patricia; STEINMANN, Rebecca - Sheehy Enfermagem de Urgéncia da Teoria a pratica. 6° edigao.
Loures: Lusociéncia.2011. ISBNg78-972-8930-63-9

QOTTO, Shirley ~ Enfermagem em Oncologia. 3° edigao. Loures: Lusociéncia.ISBN g72-8383-12-6

SCHILLING MB, et al. Costs and outcomes associated with hospitalized cancer patients with neutropenic
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APENDICE I1

Sessdo de formacao sobre:

“A comunicagdo com o doente oncologico submetido a ventilagdo invasiva”.



@3 CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

LISBOA-PORTO - VISEU

Unidade de Cuidados Intensivos e Intermédios - IHRO

“A COMUNICACAO COM O DOENTE
ONCOLOGICO SUBMETIDO A
VENTILACAO INVASIVA”
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1) Objetivos

2) Introducdo

3) Comunicagdo humana

4) Comunicagdo em enfermagem

5) Especificidades na comunicagéio com o doente submetide a ventilagéo
invasiva em UCII

6) Especificidades na comunicagéio com o doente oncolégico
7) A comunicag@io com o doente oncoldgico submetido a ventilagéo invasiva
8) Concluséo

?) Referéncias bibliogréficas



1) Obijetivos

OBJETIVO GERAL:

Compreender o papel da comunicagéie no estabelecimenfo de uma relagdo
terapéutica com o doente oncolégico submetida a ventilagdo invasiva.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar o papel da comunicagée na vivéncia do internamento em UCII;

Identificar as perce¢des comunicacionais do doente oncoldgico ventilado;

Identificar técnicas de comunica¢dio com o doente oncolégico submetido a
ventilagdo invasiva.

2) Introdugdo

“Cerca de 10% da populacéio mundial teve, tem ou ferd, em algum momento,
um problema de comunicagéo, o que aponta para a necessidade do profissional
de saide conhecer estratégias simples para comunicar com individuos nestas
circunstdncias”

(PEIXOTO E VALENTE, 2012, pég. 268)

“Sendo impossivel ndo comunicar & sabendo que foda o comunicagdo tem
consequéncias é fundamental que os profissionais de sadde fenham consciéncia
que todos os seus comportamentos vdo fer impato nos seus doenfes e nos oufros
profissionais”

(MENDES NUNES, 2007, pag. 17)

A comunicagao com o doente oncolégico submetido
a ventilagdo invasiva?



M 3)Comunicagéio humana

[
TN
COMUNICACAO
e e
. SR
“Comunicare”
W
/J\ T TRy har (id
- Par (ideias,
““Pér em comum’ “erﬂrurcﬂ:efugaa emogdes, cultura,

Mendes Munes, 2007

‘Ammummuﬁud&m@gﬁnndﬂmdemfarmﬂﬁu,dam dapurﬁlbuadnoolawmem
comum senfimentos aemogoesemmpessms (-..). Por seu intermédio, chugunm:muﬁ:ammb o apreender e a
compreender as infengdes, as opiniées, os senfimentos e as emogées sentidas pela outra pessoa e, segundo o caso, a
criar lagos significatives com ela.”

(PHANEUPF, 2005, pag. 23)

« ¥ 3)Comunicagdo humana

RILLEY, 2000



) 4)Comunicagdo em enfermagem

wmﬂimmﬂdﬂﬂ-}mu iodusnsugmdmpmﬁwmdewédem o’uwmperﬂbn dampmi‘-'e,.
,queéaqmprafunanu#qun mms!ampopemnmefunm dopucfmfe

(STEFANELLI et al, pdg. 2005)

amaapanal as do

|
u PRINCIPIOS

) 4)Comunicagéio em enfermagem

Modelo de

Intervengis de
relagiio de
ajuda no cvidor
em




5)Especificidades na comunicagéo com o doente submetido a
ventilagdo invasiva em UCII

Alteragéio do aparelho fonético — alteragiio da
comunicagtio verbal

Sedagéio, analgesia e curarizagtio — alteragdes
do estads de conscidneia e neuromuscular

~— Aumento do siress, ansiedade, vulnerabilidade

(PEIXOTO E VALENTE, 2012)

5)Especificidades na comunicacgéio com o doente submetido a
ventilacdo invasiva em UCII

- Estratégias a adotar

* Leitura labial

* Mimica facial

* Laringe eletrénica

* Imagens, simbolos gréficos

* Combinar sianais SIM, NAO

* Facilitar expresséo escrita

* Utilizar escalas

* Painéis de selegéio direita (apontar com olhar/ dedo)
Utilizar tabela alfanumérica

* Computadores de bolse

* Escrita inteligente ou preditor de texto

(PEIXOTO E VALENTE, 2012)




5)Especificidades na comunicagéo com o doente submetido a
ventilagdo invasiva em UCII

]

“Em cuidados intensivos, per exemplo, olhes abertos néio correspondem a um
nivel de insconsciéncia, da mesma maneira que olhos fechades néio
correspondem a um nivel de inconsciéncia”

[PEIXOTO E VALENTE, 2012, p&g. 260]

* Frases curtas
* Perguntas fechadas

* Respostas: "sim, ndo, ndo

sei
* Tegue

* Manter disténcia social,
superior @ 50 cm;

* Tratar o doente pelo
nome;

* Apresentar-se;

* Informar dos atos a
realizar;

* Perguntar se tem dividas;

* Trasmitir seguranga;

* Perguntar se tem dividas;

* Esclarecer;

* Despedir-se

ventilacdo invasiva em UCII

* Tratar o doente pelo
nome;

* Apresentar-se;

* Informar o doente dos
atos o realizar;

* Transmitir seguranga e
conforto;

* Despedir-se
* Togue

(PEIXOTO E VALENTE, 2012)

5)Especificidades na comunicagcéio com o doente submetido a

CAVACO, Vera; JOSE, Helena; LOUREMNCO, lida - Comunicar com a pessea submelida a ventilagde mecéinica invasiva: que
estratégias? - Revisdo sistematica. Revista Enfermagem UFPE Online 1S5N:1981-8963. Vol. 7, n® 5 (2013), p . 45354543

Comunicar com a pessoa submetida o
ventilagde mecdnica invasiva:
Que estratégias?

~Comunicacio verbal, no verbal'4
~Sinais sim-ndo’*

VOCAs"

-Gestos™ 74

~Acenos de cabeca'®- 7.1

Leitura de labios™.'"#

~Aperto de maos, expressao facial'™®
~Papele caneta'tit i

-Alfabeto "

“Quadro de palavras e imagens'##.-1
“Linguagem corpaoral, toque®,

i
\

i -Treing!s2!
: %

cio indi
| outras estratégias’ :
i -Adequarsedacace analgesia'™ " .
Hr ftodos.d PR

e acessiveis'’!
i -Disponibilidade™ H
| -Usoadequado dos quadros de H

! | abandonar, ignorar
| -Comunicachomais | oundo

"

Representago das estratégias
para comunicar com o pessoa
submetida a ventilagGo mecénica
invasiva

[CAVACO et dl, 2013, péag. 4541)



6)Especificidades na comunicagdio com o doente oncolégico

Adpmguuncnhpm,no conjunto dasdoanpu&crdmmegruve; assume-se numa dimensdo especial pelos mitos e
cungncqueudomgucrmutmla inseguranga, pelo medo lmnnuispefumeﬁmbdmdnda;quemmdnmh
e no sistema familiar .(..). A pﬂammuﬂﬁvuwmow&pdmmhﬂ%mhc
mmﬂudp,porqueammémﬁ:rwufwf'

(PEREIRA, 2008, pég. 35)

2° cavsa de
morte nos paises
desenvolvidos
(Partugal)
10 milhGes de
novos casos e & Ainenie
milhges de
mortes por
cancro

incidéncia

7) A comunicagdio com o doente oncolégico submetido a

0o <
- ventilagdo invasiva

—

“4 COMUNICACAO TERAPEUTICA ENFERMEIRO [DOENTE:

PERSPECTIVAS DE DOENTES ONCOLOGICOS ENTUBADOS
ENDOTRAQUEALMENTE" - BRIGA, 2000

Tipo de Percepciio por parte dos doentes oncolégicos submetidos a ventilagdo
linguagem por via endotraqueal

Verbal *  Vaolorizag@o da comunicagiio verbal “(...) breve, clara, precisao, adequada ds circunsténcias,
simples, directa e odoptada ds necessidodes” (BRIGA, 2000, pag. 68)

*  Utilizagéo mitva de comunicagéio néo verbal.

*  “Ma opinido dos doentes os enfermeiros néio estabeleciom o confacto visual arbitrariamente,
mas tinham em atengdo as suas reacgdes, como a maneira de olhar, o posturs, a expresséo do
alhar e da face (...)" (BRIGA, 2000, pag 70)

' Impeorténcia deo togque

*  Utilizagdo da linguagem gestual

*  Mimica labial

*  Remogdo da oximetria periférica

Néo-verbal
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7) A comunicagcéio com o doente oncolégico submetido a

ventilagdo invasiva

“A COMUNICAGAO TERAPEUTICA ENFERMEIRO/DOENTE:
PERSPECTIVAS DE DOENTES ONCOLOGICOS ENTUBADOS
ENDOTRAQUEALMENTE" - BRIGA, 2000

* Dificuldade de expressiio pela presenga do tube
endotragueal

*  Tosse, o ocumulag@o de secregBes com necessidade
de aspiragéio, dispneia e sensagéo de mal-estar;
incémode.

*  Presenca do tubo endotraqueal:
xerostomia,polidipsia, respiracéo ruidosa, nduseas

*  Der

* Confinamento oo leite

8) CONCLUSAO
[

Fatares ambientais: ambiente da prépria UCI
(barulhe, luz, urgéncias de outros doentes)

Fatores relacionais: EPI's
Comunicagto insuficiente des enfermeires

Cansage dos doentes




7) Referéncias bibliograficas

BRIGA, Sénia - A comunicagde terapéutica enfermeire/doente: perspectivas de doentes oncolégices entubadas
endotraguealmente. Porto: Universidade de Poerte, Instituto de Ciéncias Médicas Abel Salazar, 2010, Tese de Mestrade

CAVACO, Vera; JOSE, Heleng; LOURENCO, lida - Comunicar com @ pessoa swbmetida o venfilogde mecanica invasiva: que
estrotégios? - Revisdo sistematica. Revista Enfermagem UFPE Online I55M:1981-89463. Vel 7, n" 5 (2013), p . 4535-4543

CHALIFOUR, Jacques = A interveng@io Terapéutica: Os fundamentos existencial- humanistas da reloggo de ajuda. Velume . Loures:
Lusodidacta, 2008, ISBN 978- 989-8075-05-5.

WORLD HEALTH CRGAMIZATION - Nacienal cancer contral prog pelicies and managerial guidelines, 2" ed. Geneva:
‘Waorld Health Organization, 2002, 15BN 92-4-154557-7

MEMNDES MUMES, José — Comunicagas em contexte elinizs. Lisboo: Bayer HealthCare, 2007

PEIXOTO, Ana; WALEMNTE, Poula = Doente impossibilitade de falar In Competéncias clinicas da comunicagae. Porta: Unidade de
Psicologio Médica = Departmento de Meurcciéncias Clinicas e Sadde Mental = Faculdade de Medicing da Universidade do Porte,
2012, 15BN 97 8-989-97953-0-3. P1. 3.0, p. 258-2746

PHAMNEUF, Margout = Comunicagde, entrevista, relagiic de ajuda e validagae. Loures: Lusociénda, 2005, [SEM 972-8383-84-3
RILEY, Julia = Comunicagiio em Enfermagem. 4° ed. Loures: Lusociéncia. 2004 ISBN 97 2-8383-91-9

STEFAMELLI, Maguida; CARVALHO, Emilia; ARAMTES, EVALDA = Comunicagdio e enfermagem In A Comunicagtic neos diferentes
contextes da enfermagem. a0 Paule: Editora Manale, Lo, 2005, ISBM 85-204-2196-2.p. 1-7



APENDICE III

Sessdo de formacao sobre:
“Guia de intervencgdo para a prestagdo de cuidados de enfermagem a pessoa a vivenciar

uma situagdo de emergéncia oncologica’.
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%v)/ 1) Objetivos

OBJETIVO GERAL:

Compreender qual é o papel do enfermeiro na prestagdo de cuidados de
enfermagem & pessod a vivenciar uma situagdo de emergéncia oncoldgica

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Identificar as principais situagdes de emergéncia oncoldgica;

Identificar as intervengdes a realizar em caso de emergéncia oncolégica;

COJ‘]’?O

infervire



International Agency for Research on Cancer

id Health

anization

ESTIMATED INCIDENCE, MORTALITY AND 5 YEAR PREVALENCE: BOTH SEXES

Incidence Mortality 5-year prevalence

Sthars
m [24.2%)
HHL
-
Prostate
{15.5%) 3.}
Breast Corpus uteri e
(12.5%) %) (18.2%)
e
Blacdder Colorectsm
e [1aems)
Total: 45 174 Total: 24112 Total: 124272
cotorecrom I Prostate B ereast
| Lung W siomach M Giadder
| B copusuteri M Lip, ol cavity
B veiaromaol | Other
skin

Quadre 1 —Estimated incidence, mortality, and 5 year prevalence of cancer - Portugal - beth sexes (WHO, 2012)

4) Emergéncias oncolégicas

4.1) Defini¢cao e classificacao

Emergéncias oncolégicas

“Uma emergéncio oncoldgica é uma condigdo aguda que é causada pelo cancro ov pele sev fratamenta,
requerendo uma rapida intervengdio para evitar  morte ou dano permanente severe. [...) o evento pode ser

devide ao préprie cancro, ao tratamento administrade para o contrelor ou pode ser relocionade o uma condigéio
nova ou previamente néo relacionado com o cancro.” (CRUZ FORTES, 2011, pdg. 4)

“Os pacientes portaderes de fumores malignes pedem opresenfar, durante o evelugio desfes, sifvagdes de

cardcter rapidamente progressivo, potencialmenfe mérbido ou fatal, os quais sao denominadas “emergéncias
oncoldgicas™- Relacionados & patologio de base ou oo seu fratamento (CLARK & McGEE, 1997, pag. 386)




4) Emergéncias oncoldgicas

4.1) Definicgo e classificagdo

l Abordagem

Comunicagéio ABCDE
Intervengéio Colheita de
segundo
: dados
expectativas
Intevengdes
comuns em
emergéncia

4) Emergéncias oncoldgicas

4.1) DefinicGo e classificacdo

[COSTA et al, 2004; CLARK & McGGE, 1997;
MOHALLEM & RODRIGLUES, 2007; CRUZ FORTES, 2011)

4 f
*Hipercakemia *Insuficidncia adeenal |+ Compresse da medula *Derrame pericardica maligna |+ Congulogdie intravasodar
expinkal ner

*Hipacakémia — Tampeea diszeminade
* Sindrame de lisz umaral |+ Matastases cerebrais = *Sindrame da veia cova '+ Hiperviscasidade devida o
3 i cumante do pressdn dizpresainemia (pamapatia
Hiponatramia — SIA0H 2

*Hiperuricamia
*Sindrame hemalifica urémica

*Hiperglicémia, Hipaglizamia

|+ Hiperleucacitose @ leucaestoze

®

-
.

[+ assoriadas & quimicterapia -
CHOGUE

bstrugdo da via adrea (:Obmu(ﬁnurhﬁriu |+ Obstrugha infestinal,

*Hemoptise macka *+ Sépsis urindria perfuragio intestinal
* Clatite hemorragico

* Clstite quimica

* Cistite radica

+Fringisma

AMAFILATICAS




4) Emergéncias oncolégicas

4.1) Principais emergéncias oncolégicas

-

Compressédo medula

I [COSTA et al, 2004; CLARK & McGGE, 1997;
MOHALLEM & RODRIGUES, 2007; CRUZ FORTES, 2011)

# * Resulta em alteragdes menores das fungdes riais e
Compressdo medular B S =
L] daria @i G | @0 nivel das vértebras
CCI usas * Aumento da press@e por invas@o tumoral do canal espinal
* Par tumor primaric da espinal medula
_ e . * Tumeres da mama, pulmae, préstata, mel malignae, i renal,
res qssociqdos linfoma, mieloma, neurchlastoma, sacrema de Ewing, osteassarcoma,
L rakbel srcoma, fumares gasts i e da tirdide.
' Dur (focal ou radicular), fraqueza, disfung@ie motera, perda de sensibilidade,
téncia sexvail, i io urindric afou intestingl, paralisia cu atrofia

Sinais e sintomas e G
+ Compressdo cervical — quadriplegio/ Compressao tordeica - paraplegia
* Pretende-se a recuperagdio ou preservagdo da fung@o neurclégica narmal, o

centrole do tumer, o estabilidade do espinal medula e o alivie da der

* RT, descompressdio cirlrgica (com ou sem RT pés-operatérial, GT,
corficaterapia

Intervengbes

4) Emergéncias oncoldgicas

4.1) Principais emergéncias oncoldgicas

[COSTA ef al, 2004; CLARK & McGGE, 1997;
MOHALLEM & RODRIGUES, 2007; CRUZ FORTES, 2011)

.umenfo da presséo S —
intracraneana (PIC)

* Deslocagtio ou edema do tecids cerabral
CGUSGS * Obstrugae da passagem do liquor
* Aumento da vascularizegdo = cresimento tumoral

da mama, pulmaa, testiculos, tiréide, gastrico, renal, primarics do
cérebre ou espinal ma{lulq melanoma maligne, levcemia, nevroblostema

+ Cefaleios, nduseas e vémitos, alteragdes do estado de consciéncia, alteragdes
do pﬂdﬂm mspllmérlo} num'ulsnnq, hemiplegia, hemiparésia, alterages das

reagdes papilares, ¢oes na avaliogdo de pares craniancs

Sinais e sinfomas

* Administragdie de corticéides, diuréticos & anticonvulsivantes, elevagao da
cabeceira, restriglio hidrica, drenagem do liquer, RT & QT

Intervencoes




4) Emergéncias oncolégicas

4.1) Principais emergéncias oncolégicas

-

Tamponamento cardiaco

I [COSTA et al, 2004; CLARK & McGGE, 1997;
MOHALLEM & RODRIGUES, 2007; CRUZ FORTES, 2011)

* Liguido ne espago pericardico (> 50 ml) = comprime coragdio, restringe
T di digstale. O oumento dao pressio intrapericardica = diminvigdo do enchimento
ﬂmponamemo cardiaco wentricular do, diminuigde da ibilidade cardiaca, diminuigao da

débito cnrdim h[puxémhl

* AcumulagGo de liquide no pericardio — origem primaria
* Invasde tumeral direta

Causas * Metastizag@o ao nivel do pericardio

* Fibrose por BT

T

da mama, pulma ofage, | i, linfoma, a,

Tumores ﬂSSQCICIdO$ carcinoma do trate gusrrnrmesnnuL

* Inicio insidioso,/ instalag@o sibita
* Dor retrosternal, dificuldade respiratéria, edema periférico, tosse, alteragdes

Sinu is e sinfomas do ertads de consciéncia, oligiric, diaforeze, sons cardiacos amortecidos,

pulse apical frace ou ausente, ansiedad ¢o hipus, diminuigio da TA
sistdlica com aumente da TA di i da PVC, diminuigdo do
débito cardiace, colap latério, parag |

L Punonurdlncsﬂmﬂ, ;unall padc:irdinu padcnrd[adurriu tatal, BT, esclerose
corficoterapia,

Intervengdes pericardica com ir
divréticos

4) Emergéncias oncolégicas
4.1) Principais emergéncias oncolégicas

Sindrome da veia cava superior |

[COSTA et al, 2004; CLARK & McGGE, 1997;

MOHALLEM & RODRIGUES, 2007; CRUZ FORTES, 2011)

Sindrome da veia cava
superior

* Resultade da diminuig@e do retorna songuines oo coragdio.

= A boixa pressio da veio cava supellu( podera facilitar uma facil compressao
por ao tumoral, linf

* Tumeres da mama, linfoma com invs@c mediostinica, tumeres das células
germinativas, fumer do pulmae.

* Inicio insidioso,/ instelag@o sibita
& D[spneiu, e-darnu dn mbapu pescogo, @ membros superiore, tosse, dor
¢fio venosa do pescogo & parade tordcica,
cetaleias, alterafes da ﬂsun* irritabilidade, tonturas

Sinais e sintomas

. T

tes alivie dos sint e das cavsas da obsfrugo.
|n terven gaes * QT, kT, QRT; corticaterapia, restringdo hidrica, diuréticos, oxigénio, elevagao
da cabeceira, terapéutica trombolitica




4) Emergéncias oncolégicas

4.1) Principais emergéncias oncolégicas

Coagulopatia intravascular disseminada (CID) | (COSTA  al, 2004 CLARK = McGGE, 1997;
MOHALLEM & RODRIGUES, 2007; CRUZ FORTES, 2011)

CiD ou COUgUIOpCIﬁCI de ' Furmupclo de cosdgulos de sangue que e disseminam pela corrents
a0, abstruinde os Ppeg vasos do sangue e consumindo os foctares
COonsumo de mgu!pugno necessdrios para contralar uma hemarragia.

* Afividade tumoral
Causas s

agdo de terap L

* Tumer da mama, préstata, célon, pulm&e, melanoma, leucemia

rumore,ﬁ qssociqdos * Tumores sdlidos = forma trombética
* $épsis anafilaxia, insuficiéncia hepatica, QT

* Patéquia: e equimoses, pirpura, palidez e ciancte dos extremidodes,
hemerragia apéds pungde venosa, presenga de sangue oculto nas fezes,
disteng@e abdominal, diminuigde de ruides intestinais, dispneia, hemoptize,
confusd@io e letargia, artralgias, taguicardia, diminvig@o de pulses periféricos

Sinais e sinfomas

+ Transfusgio de hemoderivados (plaquetas, crioprecipitados, eritracitos,
plazma) = reposigde dos fatores de coagulago;

|I]Ter\|"engaes Irib[pno do processe de coagulagie e fibrindlise (administragio de AAS =
Al — fibrinélise; heparina & ATT3 = diminui

usﬂmulugnu das vias de cnugulnpuo!

4) Emergéncias oncoldgicas

4.1) Principais emergéncias oncolégicas

Cistite hemorragia | [COSTA et al, 2004; CLARK & McGGE, 1997;

MOHALLEM e RODRIGUES, 2007; CRUZ FORTES, 2011)

* Hemorragia do mucosa da bexiga provocade pela expesigiio a metabelitos
toxicos dos agentes antineopldsicos.

C = Efeites ddrios dos ineoplasicos (ec ciclefosfamidal, RT
ausas pélvica, tumores endoteliais invasivos

Profil 5 * Reforge hidrico
rotiiaxia * Administragd@io de mesna [neutralizagde da uring, pela ligag@o 4 ocoleina)

* Interrupgac de tratamento, algaliag@e com invuaem vesicni cnﬂl‘mﬂ, aporte
= de liquidas EY, interrupgdo de teropia e, agho de
Inte rvengoes antihemerragices, formalizecdo do bexiga, administrogde intravesical de
prostaglandinas

* Urostomia, cistectomia com derivasdio dos ureteres, nefrostomias, embelizagdo
dao artéria ilioca direita.

Cistite hemorragica

Casos irreverssiveis




4) Emergéncias oncolégicas

4.1) Principais emergéncias oncolégicas

-

Obstrugdo do trato uri

[COSTA et al, 2004; CLARK & McGGE, 1997;
MOHALLEM & RODRIGUES, 2007; CRUZ FORTES, 2011)

Obstrucédio do trato * Ocorre ao nivel dos ureteres ou a nivel da wretra
& * Matureza infrinseca ou exirinseca

urindirio + Uni ou bilateral

* Invas@e tumeral direta ou mestastizog@o direta dos ureteres

CCI usas * Comp 1l ou b do ureter por nadulos linfaticos
* Fibrose retroperitoneal apds combinagtes de drurgia, QT, RT pélvica

* Tumeres retroperiteneais primarios: lipossarcomas, fibrossarcomas, teratemas,
i etc

3
# Tumores retroperiteneais secundarios: tumeres da prastata, bexiga, colon,
ovario, Otero, estdmago, mama, pancreas, pulmao, testiculos, etc.

Tumores associados

* A obstrug@e uretral unilateral aguda é carcterizada por dor no flanco &
célicas (tipicas de urclitiose). Por sua vez, o crénica & habitualmente detetata
e - por acase. A chstrugiio bilateral aguda € coracterizada per diminuigiio do

s"‘c"s e sintomas débite uringric e sintomas de urémia

* Obstrugd@io da vretra = reteng@o uringria, der supropibica = produz
hidronefrose bilateral

« AB
Interven gaes * Mefrostomia, catéter uretal, pungto suprapdk Qo fr I da
préstata

4) Emergéncias oncoldgicas

4.1) Principais emergéncias oncolégicas

Obstrugdo intestinal | |COSTA et al, 2004; CLARK = McGGE, 1997;

MOHALLEM e RODRIGUES, 2007; CRUZ FORTES, 2011)

* Sub-oclusae/ ocluséo

* Ao inicio o doente senfe nduseas e apresenta vémitos alimentares com
obstipagdo associada. Progress@e para sitvagdes de privag@o parcial ou
total de alimentag@a oral, acompanhoda de vémites biliores fecaldides

Obstrugéio intestinal

* Relacienada com o tumer
Causas * Cirurgias
* Di: gdo int bdominal com maltiplos locais de obstrugda

+ Comum em doentes com neoplasias intestinais e /ou cutras da cavidade
Tumores associados abdominal

= Tumores do célon, recto, ovdrie, mama, bexiga, linfemas, sarcomas

* Méuseas e vamitos, clicas abdominais, obstipagae, distensgo abdominal,
ruideos intestinaiz hiperactivos ou disténicos, avséncia de flates

Sinaiis e sintomas

+ Dirigido ao tumon QT, RT, cirurgio; gao da p gem com | ;
cor pig; hid ¢oe ; pavsa ali 3 ENG, ali gdc porentérice;
|n‘rerveng6es * Tratamente cirdrgico: lise de bridas, bypass, ressecgdo intestinal, celestomia,
ileastomia

* Controle da der



4) Emergéncias oncolégicas

4.1) Principais emergéncias oncolégicas

Perfuragiio/ hemorragia intestinal P eoeyum——

MOHALLEM e RODRIGUES, 2007; CRUZ FORTES, 2011)

Perfuracéio/ hemorragia * Fraquents
;, / - 9 * Ocorre geralmente no local do turmar ou de uma metastate
intestinal

* Obstrugde provecada por um tumer pode levar a perfuragieo noutro local

CIGSSiﬁCG?aD dCIS * Perfuragto para a cavidade peritoneal
s * Qutra viscera oca: fistula ica, I, enterovagingl,
pErfU racoes enterouretral, enterccutinea, arterioentérica
* Linfoma com envalvimenta dao cdlon= tumer mais dlleﬂ:lrll&ﬂl‘! llgudo a
o ; _ hemorragia (razde pela qual se r daa s prévia a QT
rumore$ qssociqdos em doentes com linfemas)

* Tumer do intestine delgade, célen, gdstrice, mama, melanema, tumeres
metastdticas do pulmas

* Perfuragto: dor abdominal com defesa e rigidez, ilews profundo com
consequente distens@o e sem ruides, febre, sequelas hemedinamicas,

Sinais e sintomas s 127

* Hemorragia: alteragdes hemodingmicas, palidez, fraqueza, dispneia,
taquipneia, sudorese

* Cirurgio com ressecgiio de pnrpues lrmaslhu& vusnpramuras, embelizag@o
i arterial em lasdes ir lerivadas, Al
Interven coes analgésicos, pousa o llimmrm com eventual nll’mamnpun parentérica, ENG,
hidratagge EV.

4) Emergéncias oncoldgicas

4.1) Principais emergéncias oncolégicas

Obstrugéio das vias aéreas | [COSTA ef al, 2004; CLARK & McGGE, 1997;
MOHALLEM & RODRIGUES, 2007; CRUZ FORTES, 2011

Strugag dqs ViCIS qéreqs * Poderd ter o seu ponto de origem em qualquer estrutura do trate respiratéric

* Pode ser o Itada de localizad, fio &/ou invasdc

Causas meral
* A gravidode depende dao locolizag@e e da extens@o do tumer

: : : * Tumeres primaries dao tragueia e laringe
Tumores qssociqdos * Tumores secunddrios da cobego e pescogo
* Tumeres do pulmao

* Dispneia, ESTRIDOR, ronces e sibilos, erfopneia e faquipneia, vse da
musculatura msplrntélfu acessdria, paralisia das cordas vocais, extensdo do

P go, tag a, ¢ho dos veias do pescogo, pele fria e himida,
cianose

Sinais e sintomas

i « AB, uml-gé:ims, ansioliticos, sedafivos, broncadilatadeores, RT/QT,
Intervengoes TRAQUEOT




4) Emergéncias oncolégicas

4.1) Principais emergéncias oncolégicas

| LI

Sindrome da lise tumoral |

[COSTA ef al, 2004; CLARK & McGGE, 1997;
MOHALLEM & RODRIGUES, 2007; CRUZ FORTES, 2011)

* Desiquilibric metabélice devide & rapida libertago de potdssio, fosfato e

Sindrome da lise tumoral e e e e e

* Resultado da destruig@o celular- agde citotéxica dos agentes neoplasicos

cd usas * Inicic dos alteragées: 24h apés inicio de QT. Padem surgir 2 a 4 dias depois.

; . oo * Levcemia, linfemas, tumores do pulm@o de pequena: células, doengas
Tumor.e.s ﬂssociﬂdofl m[alopml;'femﬂvus muite sensiveis 4 GT.

* Astenia, fadiga, alteragdes do estade de cor ciet, confusae, |
parastesias, mioclenias, nduseas, vémites, anorexia, bradinérdin, un[hn[n, dar
ac nivel dos flancos, oligiria, hematoria, edema, aumento do peso

* Conwulsdas, IRA & poragem cardiaca

Sinais e sintomas

* Inicior antes da QT: hidratagdo EV, alcalinizag@e da urina (bicarbenate de
sédio EY), alopurinel

hshk;xm de potdssio e fésfum =resing permutera de ides e hidréxide de
io. Divréticos. H i

Intervengées

4) Emergéncias oncoldgicas

4.1) Principais emergéncias oncolégicas

Sindrome da secregéic inapropriada de

= Y [COSTA et al, 2004; CLARK & McGGE, 1997;
hormona antidiurética | ! ekl !
MOHALLEM & RODRIGUES, 2007; CRUZ FORTES, 2011)

* Aumento do volume de liquido i ular (hipervelémia) com d ¢Go dao
osmelaridade

* Hiponatrémia — Sédic < 130 mEq/L

* Libertagio iva do hormeno antidivrética (ADH)

* Em resp @ predugdc ectépica de ADH | ), te da sintese &/
CGUSUS potenciogto dos efeitos da ADH por f(mlmms [ex: citestdticos)

= Ad aghio exd de ADH [exitocia, vasopressing)

* Tumares do pulmas de pequenas células, gastrico, prushm: bexiga,
@ 5, LH, LA, , fimama,
macroglobulinémia de Waldenstrom

Tumores associados

5,

= Méuseas e vamitos, ancrexia, cefaleios, Iniur.iu, confusdo, alteragies na
estade de ciéncia, oligirio, mialgi Ses, edema, de

peto, polidipsia, reflaxos patelégicos, sinais légicos focais, papiled

Sinais e sinfomas

= Tratamente do tumer (QT, RT), restrig@e hidrica ou use de antagonistas da
II'! tervencoes ADH (ex: litio, vreia), reequilibrio hidroelectrolitico, peso didrie, BH, contralo
§ sintomdtica




4) Emergéncias oncolégicas

4.1) Principais emergéncias oncolégicas

Hipercalcém [COSTA ef al, 2004; CLARK & McGGE, 1997;

MOHALLEM e RODRIGUES, 2007; CRUZ FORTES, 2011)

* Caleio sérica = 1 1mg/dl

HI percalcemla Fode ocorrer, ou ndig, no presenga de metastizagde dssea

ST Em—

sho dssea ou da reabsorgiio dssea
Secunddaria & afividade ostecclastica induzida pala tumer
Invasdo tumeral direta

Incapacidade de excre¢@e renal ou absorg@o intestinal de calcio

Causas

* Mielomas miltiplos, levcemia, linfoema de células T, tumores do puimia, rim,
cabego e pescoge, esdfage, ovario, pancreas, bexiga, mama

Fadiga, pruride, astenia, hipatenia, letargi fusdic & ehnubil apatia,
sonoléncia e depressag, dificuldade na concentragae, pelidipsia e pnlllirlu,
Sinqis e sinfomas nauseas e vomitos, obstipagdo e ileus paralitico, bradicardia, arritmias e
alteragses no ECG, perda de pess, ancrexia, dores dsseas, IRA,
desidratagda, calculos renais, hiporeflexia, convulsdes, estupar e coma

= T ito do turma, ¢to de calcio e vitamina D, hidratagaeo EV, reforge
- hidrico, divréticos nlo ﬂuzldf::ns, c.nrrlgir nlhnnpuas atiadmdi'hnns, promaver o
Intervencoes bildiads, bist - . / divréticos
tiozidicos, BH, i ¢ cnrclincn, dialise, fr sintematice

4) Emergéncias oncoldgicas

4.1) Principais emergéncias oncolégicas
Neutropénia febril ‘

NEUTRQPENIA FEBRIL:

Avaliagie de temperatura, Unica {oral) - 38.3 "C ou duas medigies em 1 hora
> 38°C

Meutréfilos < 500 ow <1000 com provavel diminuig ara H 500 (em 48h);

NCCN, ASCO Guidelimes 2004
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4.1) Principais emergéncias oncolégicas
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Neutropénia febril ‘

- Factors Associated with Hospital Length
of Stay among Cancer Patients with

- Risk of mortality in patients with cancer Febrile Neutropenia
who experience febrile neutropenia
b Wean length of stay ane
1%

Logeaek Wt chdguire (1) = 14.87, P = 0001

o8-
— r —T—T T T T
L] 1 2 3 s 5 8 T 8 & W N @

Length of Follow-up, mos.

Figura 2. Profonged hospitalization and mortality resulting from
febrile neutropenia.’ Length of stay and hospitalization costs
axclude patients who died within one day of admission.
Figura 1. Association between NF and mortallity Mortality during hospitalizations includes patients who died
within one day of admission.

Lymametialz2lo Shilling et al, 2011

4) Emergéncias oncolégicas
4.1) Principais emergéncias oncolégicas

Neutropénia febril ‘




4) Emergéncias oncolégicas

4.1) Principais emergéncias oncolégicas

Neutropéniu febril | A anﬁbr'urera;_m'a empirica deve cf:brir age::res_ boeterionas Gram positives
| e Gram negotives. Apesar da maior prevaléncio atual de agentes Gram

pasitives, as Gram negatives estde muito asseciodes o sepsis & a maier
mortalidode™ (ATALAIA et al, 2015, pag. 16)

Doentes de baixo,/ médio risco

*Talcott Group 4 ou com um MASCC score =21

*Complicagdes médicas, até 11%;

*Periodo de observacdo hospitalar, ov breve internamento

hospitalar;

*17 linha: beta-lactémico e uma fluoroquinolona;

*G-C5F se adequado;

*Contacto telefénico pelo menos didrio — evolugéio para

apirexia;

* Reavaliagéo clinica do doente as 72 horas apés alta

hospitalar

(ATALAIA ef al, 2015)

4) Emergéncias oncolégicas
4.1) Principais emergéncias oncolégicas
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lasica nas dltimas &

| “Para todos os doenfes com histéria de i i
Neutropenlﬂ fEbrlI semanas (ou uma condigio de insuficigncia mnduiur eunﬁ-eadej e com critério de SIRS, deverd

admitir-se a possibilidade de sindrame de sepsis neutropénica e deverd ser tralads

(ATALAIA et al, 2015)

temente, de preferéncia em ambi " [ATALAIA eb al, 2015,
pag.17 )
entes de baixo/ médio risco S -
imperafiva o suspeita de
. 3 systemic inflamatory response
*MASCC score abaixo dos 21; S
*Antibioterapia empirica endovenosa de largo durante a avaliugo inicial. A
SIRS & definida pela presenca
espectro e com cobertura para pseudomonas de dois ou mais dos seguintes
. I — . critéries: femperafura >38eC
aeruginosd, com evolugéio progressiva para s i
agentes glicopeptideos e/ou antifingicos; cardiaca > §0bpm,
frequéncia respiratéria
*Internamento; >20cpm, PaCOZ <32mmHg”
*Possivel transferéncia para UCI se critérios de (ATALAIA of ol 2015, pig
SIRS. 17)



* Manter/
estabelecer via

area, respiragéo

e cireulagiio

4) Emergéncias oncolégicas
4.1) Principais emergéncias oncolégicas
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! Tratamento do doente de SIRS:

Repetir balus

* Repetir os
bélus até
conseguir FC
inferior a 110
bpm, MAP
superior a 70
mmH, ou o
doente
apresenfar
compremisse
de liguide

* 30-50% dos
doentes que

apresentam sépsis

grove tém HC +
* Preferlvelmente

antes de Inicle de

AB

* Menitorzar
PVC (8-12
mmHg)

* Moenitarizar
parémetros
vitais de forma
correta e
continua: linha
arterial

4) Emergéncias oncolégicas

4.1) Principais emergéncias oncolégicas
[ —
Neutropénia febril |
“*  Tratamento do doente de SIRS:

* Devem sem
administrados no
espoce de 3
horos apés
admisséio do
doente na
urgénecia

pressores

* Se manutengéio
cle hipetenséeo
grave, PVC
alterada

* Administragéio
em CVC

* Evitar bélus,
paragens
sUbitas sem
vasopressor
desdobrade

* Em cozo de
hipotensdo ou com
loctato sérico
superior a
Ammal /|

* Solugdes
cristaldides

*+ Solugdes coldides
em desuso

* Administragéio de
bélus de solugle
eristaléide,
comegando pele
menas com 20 ml/
kg durante 15-30°

[KUNZ & STEIMMANN, 2011]

* Estado de
conscléncia

* SV

* Déblito urindrio

(rigoroso)

* 5p02

* Momeadamante
aguando
administragiio de
cada bélus.

* Administragéo
de
axigenoterapic

= Avaliar SvC02

* Passivel
ventilagéo
mecénica
invasiva

[KUNZ & STEIMMANN, 2011]

AVALIACAO

CONTINUA

* Estade
cohsciéncie,
parémetros
viteis,
eximetrias,
débite urindrie,
valores
gasimétricos.

* Recurso @
imagiologia



4) Emergéncias oncoldgicas
4.2) Outras complicagdes

ATUACAO DO ENFERMEIRO PERANTE UMA EMERGENCIA ONCOLOGICA

* Abordagem similar & abordagem em emergéncia geral;

* Necessidade de uma colheita de dados/ triagem muito individualizada;

* As emergéncias oncoldgicas sGo uma drea especifica do conhecimento em
urgéncia/emergéncia;

* Intervengées de acordo com o que é esperado em cada situagdo;

* Inclui intervengées de cardter paliative.
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