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“A vida é uma peca de teatro que ndo permite ensaios. Por isso, canta,
chora, danca e ri intensamente antes que a cortina se feche e a peca
termine sem aplausos.”

Charlie Chaplin






Resumo

No ambito da realizacdo do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica,
72edicao da Escola Superior de Saude de Viseu, foi-me proposta a realizacao de um Relatério
Final de Estagio, encontrando-se dividido em duas partes, sendo a primeira relativa aos
estagios em contexto de Urgéncia e Cuidados Intensivos tendo este como objetivo principal
adquirir as competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-
Cirtrgica. Considera-se que as competéncias especificas foram atingidas face aos estagios
realizados. Existe ainda um longo caminho para percorrer e desenvolver competéncias ha
prética clinica diaria.

Na segunda parte consta a componente de investigacdo, um artigo de uma revisao
sistematica da literatura intitulado “Protocolos de atuagdo na abordagem ao doente com
sépsis em contexto de urgéncia: uma revisao sistematica com metanalise”, tendo como
objetivo caracterizar o impacto da utilizacdo de protocolos de atuacdo em servigo de urgéncia
na abordagem ao doente com sépsis relativamente a reducao do tempo até a toma do primeiro
antibiético e reducdo da mortalidade. De acordo com a literatura, sépsis e choque sético
constituem grandes problemas de saude com necessidade emergente de uma abordagem e
tratamento precoces.

Os resultados demonstraram que o0 grupo que utilizou os protocolos é favorecido de
forma estatisticamente significativa para os outcomes tempo até antibiético e mortalidade até
30 dias, assim como demonstraram igual favorecimento para o outcome mortalidade, embora
nao estatisticamente significativo.

Conclui-se que a aplicacdo de protocolos tem um impacto significativo na diminui¢éo
do tempo até a toma do primeiro antibiético e na reducdo da mortalidade.

Palavras-Chave: competéncia, enfermeiro especialista, protocolo, sépsis



Abstract

Under the accomplishment of the 7th Course of Masters in Medical-Surgical Nursing of
the Higher School of Nursing of Viseu, it was proposed to me the making of an Internship Final
Report, this being divided in two parts, the first being related to the internships in context of
Urgency and Intensive Cares having as main goal to acquire the specific skills of the Specialist
Nurse in Medical-Surgical Nursing. It's considered that the specific skills were achieved facing
the internships performed. There still is a long way to go and develop skills in daily clinical
practice.

The second part contains the research component, an article of a systemic revision of
the literature entitled “Protocols of action on the approach to a patient with sepsis in an
emergency context: a systematic review with meta-analysis”, aiming to characterize the impact
of the use of performance protocols within the urgency service on the approach to the patient
with sepsis regarding the time reduction until taking the first antibiotic and mortality reduction.
According to literature, sepsis and septic shock constitute big health problems with the urgent
need of an early approach and treatment.

The results show that the groups that used the protocols is statistically significantly
favoured for the time outcomes until the antibiotic and mortality up to 30 days, as well as
showing equal favour for the mortality outcome, although not statistically significant.

It was concluded that the application of protocols has a significant impact on reducing
the time until the taking of the first antibiotic and mortality reduction.

Key Words: skill, specialist nurse, protocol, sepsis
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Introducéo

No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica, 72edicao da
Escola Superior de Saude de Viseu, foi-me proposta a realizagdo de um Relatério Final
de Estagio referente aos estadgios em contexto de Urgéncia e Cuidados Intensivos,
sendo estes realizados no Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra — Servi¢o de
Urgéncia A, no periodo entre 9 de dezembro de 2020 até 19 de fevereiro de 2021 e no
Centro Hospitalar Tondela-Viseu, Hospital de S&o Teotonio — Unidade de Cuidados

Intensivos Coronarios, no periodo de 17 de maio a 16 de julho de 2021, respetivamente.

O estagio em contexto de Urgéncia e Cuidados Intensivos tem como objetivos
gerais: identificar, em contexto profissional, necessidades e probleméticas no ambito da
enfermagem médico -cirdrgica na area dos cuidados intensivos / urgéncia e emergéncia;
planear, executar e avaliar cuidados de enfermagem especializada ao doente em estado
critico em situacdo de urgéncia e emergéncia/ internado em cuidados intensivos, bem
como a sua familia; implementar um projeto de intervengdo na pratica, no ambito da
urgéncia e emergéncia /cuidados intensivos coronarios e polivalentes; participar na
gestao dos recursos materiais bem como na gestao de cuidados gerais e especializados
no dominio da sua area de saber, tendo em vista a melhoria da qualidade dos cuidados;
intervir de forma adequada para a tomada de decisdes clinicas eticamente dirigidas e
cientificamente sustentadas contribuindo para o desenvolvimento da profissao;
implementar estratégias de investigacdo tendo em vista a melhoria do nivel de saude
em especial na area do doente critico de urgéncia e emergéncia/em cuidados intensivos
e evidenciar a capacidade de reflexdo na acéo e sobre a a¢édo elaborando um portfélio

reflexivo das atividades desenvolvidas.

Além destes objetivos gerais, delineei objetivos especificos referentes e

adequados a cada estagio através da realizacdo do projeto.
Este relat6rio final tem por objetivos:

¢ Identificar uma problematica de estudo empirico cujos resultados
constituam evidéncias cientificas para a pratica de enfermagem
especializada em médico-cirlrgica;

e Reconhecer o estado do desenvolvimento da arte relativamente

ao tema em estudo;

11
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¢ Recolher os dados, observando rigor metodolégico, principios
cientificos e normas/critérios ético-legais;

e Elaborar um relatério final que incorpore os resultados de
investigacdo na prética de cuidados e delineie propostas que se

traduzam em ganhos em saude.

Este relatério é constituido por duas partes principais, sendo a primeira parte
relativa aos estagios em contexto de urgéncia e de cuidados intensivos, subdividida
nas competéncias especificas adquiridas, evidéncias das atividades realizadas e a

avaliacdo por competéncias.

A segunda parte é referente ao trabalho de investigagdo, uma revisdo
sistematica da literatura, sendo desenvolvida em formato de artigo de acordo com o
template disponibilizado para publicac&o na revista Millenium intitulado de “Protocolos
de atuagdo na abordagem ao doente com sépsis em contexto de urgéncia: uma
revisdo sistematica com metanalise”, constando também as respetivas referéncias

bibliogréaficas.
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1. Estégio de Urgéncia e Cuidados Intensivos

Conforme explicitado em Diario da Republica n°135 (2018, p. 19360), os “cuidados
especializados em enfermagem Médico-Cirlrgica exigem a concecao, implementacéo e
avaliacao de planos de intervencao em resposta as necessidades das pessoas e familias
alvos dos seus cuidados, com vista a detecdo precoce, estabilizacdo, manutencéo e a
recuperacdo perante situacdes que carecem de meios avancados de vigilancia,
monitorizacdo e terapéutica, prevenindo complicacfes e eventos adversos, tal como na
promocdo da saude e na prevencdo da doenca em diversos contextos de agao”. Mais
importante ainda é referir que a evolugéo do conhecimento exige ao enfermeiro especialista
em enfermagem Médico-Cirargica que atualize os seus conhecimentos, desenvolvendo
uma pratica baseada nas mais recentes evidéncias, orientada para os resultados e que
seja um pioneiro e lider de projetos de investigacdo, formacado e assessoria, permitindo
assim potencializar e atualizar os seus conhecimentos e desenvolvimento de competéncias

referentes a sua area de especializagao.

“Competéncias especificas” sdo as competéncias que decorrem das respostas
humanas aos processos de vida e aos problemas de salde e do campo de intervencao
definido para cada area de especialidade, demonstradas através de um elevado grau de
adequacdao dos cuidados as necessidades de saude das pessoas. (Diario da Republica,
2.2 série, N.° 26, p.4744)

Séo trés as competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem

médico-cirtrgica, segundo o Diario da Republica, n°135 (2018):

e “Cuida da pessoa e familia/cuidadores a vivenciar processos medicos
elou cirtrgicos complexos, decorrentes de doenca aguda ou cronica”.
(Diario da Republica n°135, 2018, p.19360)

O enfermeiro especialista, face a grande diversidade e complexidade dos processos
médicos e/ou cirargicos, deve ser capaz de responder de forma eficaz colocando em
pratica os seus conhecimentos e habilidades para uma intervencdo adequada e dirigida,

numa parceria de cuidados, promotora de seguranca e qualidade dos cuidados.

e “Otimiza o ambiente e 0s processos terapéuticos na pessoa e

familia/cuidadores a vivenciar processos médicos e/ou cirdrgicos
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complexos decorrentes de doenca aguda ou crénica.” (Diario da
Republica n°135, 2018, p.19361)

O enfermeiro especialista deve procurar fazer a gestdo do risco e do ambiente
propicios aos cuidados especializados e adequar a sua resposta tendo em conta a

seguranca do alvo da sua intervencéo.

e “Maximiza a prevencdo, intervencdo e controlo da infecdo e de
resisténcia a antimicrobianos perante a pessoa a vivenciar processos
meédicos e/ou cirlirgicos complexos, decorrentes da doenca aguda ou
cronica.” (Diario da Republica, n°135, 2018, p.19362)

O enfermeiro especialista deve ter em conta a prevencéo, intervengéo e controlo da

infecé@o e de resisténcia aos antimicrobianos perante a pessoa alvo da sua intervencéo.

1.1. Competéncias especificas adquiridas

Durante os estagios de Urgéncia e de Cuidados Intensivos desenvolvi competéncias
no ambito da prestacéo de cuidados a pessoa em situacao critica emergente e na antecipacao
de instabilidade e risco de faléncia orgénica, identificando estas mesmas situacdes,
proporcionando uma resposta adequada, executando cuidados complexos e desenvolvendo
conhecimentos e habilidades em Suporte Avancado de Vida (SAV); procurei gerir a
administracdo de protocolos terapéuticos complexos, tendo em conta 0s riscos inerentes a
sua administracdo, monitorizando e avaliando as respetivas respostas; realizei a gestdo
diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica, bem
como de situacao crénica ou paliativa, identificando situa¢des de mal- estar e desenvolvendo
conhecimentos na resposta as necessidades da pessoa, garantindo medidas farmacolégicas
e nao farmacolégicas para o alivio da dor; aperfeicoei competéncias no dominio da
comunicacdo interpessoal e relacdo terapéutica com o doente e familia, adequando e
utilizando diversas estratégias facilitadoras; maximizei a intervencao na prevencao e controlo
da infecdo na prestacdo de cuidados a pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica,
demonstrando conhecimentos no &mbito do plano nacional de controlo da Infegéo, intervindo
nas necessidades do servico e estabelecendo estratégias para a prevencao e, sobretudo,
cumprir e fazer cumprir os procedimentos e 0s circuitos para a prevencdo e controlo da
infecdo; prestei cuidados a pessoa com feridas agudas, identificando as diferentes tipologias
de feridas, determinando o estadio de evolucédo, procurando realizar uma boa gestdo de
farmacos e apositos utilizados; demonstrei conhecimentos no a&mbito do plano de catastrofe
e/ou emergéncia; desenvolvi competéncias no &mbito da gestao dos cuidados e da qualidade,

otimizando o trabalho face aos recursos e necessidades da pratica de cuidados e promovendo
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um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de seguranca e protecdo dos
individuos/familia, nomeadamente em relag&o a terapéutica, dados e registos. E importante
referir ainda o aperfeicoamento de uma préatica profissional e ética no meu campo de
intervencao, desenvolvendo uma pratica de cuidados que respeitem os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais e demonstrei competéncias que permitam uma aprendizagem

ao longo da vida, tanto para mim como para os membros da equipa.

Tudo isto é englobado nas trés competéncias especificas do enfermeiro especialista

em enfermagem médico-cirurgica.

1.2. Evidéncias das atividades realizadas

“Otimiza o ambiente e o0s processos terapéuticos na pessoa e familia/cuidadores a vivenciar
processos médicos e/ou cirtirgicos complexos decorrentes de doenca aguda ou crénica.”
(Diario da Republica, n°135, 2018, p.19361)

O enfermeiro especialista deve fazer a gestédo do risco e do ambiente adequados aos
cuidados especializados e adaptar a sua resposta tendo em conta a seguranca do alvo da

sua intervencao.

Para o desenvolvimento desta competéncia procurei aprimorar a atuacdo em
articulagdo com as equipas de enfermagem e multidisciplinar, participei em conjunto com o
enfermeiro responsavel da area/ pelo doente na tomada de decisGes pertinentes relativas ao
doente e ao servico, na gestdo dos recursos humanos e materiais e adequar estes mesmos

recursos as necessidades dos cuidados de enfermagem.

Estabeleci uma relacdo de entreajuda com a equipa multidisciplinar, dinamizei
conhecimentos, solicitei ajuda quando necessario, demonstrando humildade, despoletei o
sentido critico e adotei uma postura correta, disponibilidade e interesse, expondo as duvidas
e 0s receios; promovi uma pratica de cuidados em ambiente terapéutico e seguro ajustando
a pratica de cuidados e estabelecendo prioridades de acordo com as necessidades individuais
de cada doente e desenvolvi praticas e participei na tomada de decisdes no seio da equipa

tendo em conta aspetos éticos e legais, promovendo os direitos humanos.

Por fim e ndo menos importante procurei estabelecer uma relacdo terapéutica com o
doente e familia, desenvolvendo conhecimentos e habilidades que promovessem uma
adequada resposta ao doente em situacao critica, estabelecendo uma relacéo de entreajuda;
explorei técnicas farmacoldgicas e nao farmacoldgicas para alivio da dor, adaptei técnicas

facilitadoras da comunicagcdo perante o doente e sua familia, bem como a adaptagéo a
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situacBes de elevada complexidade do estado de saude, bem como a gestdo da ansiedade,
permitindo ao doente e a familia que pudessem expressar 0s seus medos assim como as
suas convicgoes religiosas e, mais importante ainda, proporcionando a morte com dignidade
e dos respetivos processos de luto.

“Maximiza a prevencéo, intervengao e controlo da infecdo e de resisténcia a
antimicrobianos perante a pessoa a vivenciar processos médicos e/ou cirlrgicos complexos,
decorrentes da doenga aguda ou crénica” (Diario da Republica, n°135, 2018, p.19362)

O enfermeiro especialista deve potencializar a prevencao, intervencdo e controlo da
infecdo e de resisténcia aos antimicrobianos na pessoa alvo da sua intervencgéo. Por isso, na
area do controlo da infecdo, colaborei na execucdo pratica do plano de prevencao e controlo
da infecdo nos cuidados ao doente em situacdo de urgéncia/cuidados intensivos,
nomeadamente utilizando e promovendo a utilizacdo do equipamento de protecéo individual
face aos diversos contextos, o cumprimento dos procedimentos e circuitos para a prevencao
e controlo da infecdo, identifiquei eventuais necessidades do servi¢co e pesquisei fundamentos
tedrico-praticos considerados pertinentes baseados no Plano Nacional de Controlo da
Infecéo.

“Cuida da pessoa e familia/cuidadores a vivenciar processos médicos e/ou cirirgicos
complexos, decorrentes de doenca aguda ou crénica.” (Diario da Republica, n°135, 2018,
p.19360)

Perante a diversidade e complexidade dos processos médicos e/ou cirargicos, o
enfermeiro especialista deve responder de forma eficaz traduzindo os seus conhecimentos e
habilidades na préatica tendo como objetivo uma intervencdo adequada e dirigida, numa

parceria de cuidados, promotora de seguranca e qualidade dos cuidados.

Por forma a atingir esta competéncia em ambito de urgéncia coloquei em pratica a
realizacdo da triagem de prioridades; colaborei na abordagem inicial e estabilizacdo do doente
em situacao de emergéncia e trauma, tendo este em conta a avaliacdo priméria e secundaria;
aplicando os algoritmos de Suporte Basico de Vida e Suporte Avancado de Vida, incluindo
bradiarritmias e taquiarritmias; monitorizei adequadamente o doente; identifiquei
precocemente as situagfes de instabilidade hemodindmica; executei cuidados de grande
complexidade perante o doente em situacdo de emergéncia com via aérea avancada e
ventilacdo mecéanica; prestei cuidados ao doente em morte cerebral e potencial dador de

orgaos; colaborei no transporte/ transferéncia do doente de servico e realizacdo de exames
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complementares de diagndstico; realizei tratamento a ferida aguda, maioritariamente
traumaticas, incluindo queimaduras; realizei registos claros e precisos e transmiti informacao
adequada, pertinente e objetiva aos membros da equipa; realizei pesquisas consideradas
pertinentes e partilnei no seio da equipa multidisciplinar e tomei conhecimento do plano de

catastrofe do servigo de urgéncia.

Relativamente aos cuidados intensivos, realizei o processo de admissao do doente;
colaboreina abordagem inicial e sua estabilizacao; prestei cuidados ao doente tendo em conta
0s protocolos adotados pela unidade (preparacéo de doentes para colocacdo de pacemaker
provisorio ou definitivo ou realizacdo de intervengdo corondria percutdnea e respetivos
cuidados apos); observei o papel do enfermeiro na intervencdo corondria percutanea e
implantacdo de pacemaker; monitorizei adequadamente a pessoa em situacdo critica;
identifiquei situagBes de urgéncia e emergéncia e atuei em conformidade, aplicando os
algoritmos de suporte basico de vida e suporte avancado de vida; procurei estabelecer
prioridades de atuacdo; preparei e pesquisei sobre farmacologia complexa adequada;
desenvolvi competéncias no ambito da reabilitacdo cardiaca, acompanhando o Sr. Enfermeiro
Especialista em Reabilitacdo, realizei eletrocardiogramas e analisei 0s respetivos ritmos e
elaborei registos de enfermagem claros e precisos por forma a uma adequada continuidade

de cuidados.

1.3. Avaliagdo por competéncias

“Otimiza o ambiente e os processos terapéuticos na pessoa e familia/cuidadores a vivenciar
processos médicos e/ou cirtirgicos complexos decorrentes de doencga aguda ou cronica.”
(Diario da Republica, n°135, 2018, p.19361)

No estagio de Urgéncia, em conjunto com os enfermeiros tutores, fui colaborando na
gestdo das diferentes areas, com objetivo de agilizar os recursos humanos de forma a nao
prejudicar a qualidade e seguranca dos cuidados prestados (tal como as respetivas divisbes
nas horas de pausa, transportes para internamentos ou realizacdo de exames
complementares de diagndstico), no pedido de medicacdo especifica a farméacia, na
verificacdo das diversas checklists dos materiais, maioritariamente na sala de emergéncia,
tendo nocado da inexisténcia de certos materiais como traqueias de ventiladores que estédo a
esterilizar, os proprios ventiladores ou outros equipamentos emprestados ou que se
encontram em reparacao, a verificacdo do material, operacionalizacdo e selagem dos carros
de emergéncia, a realizacdo dos testes aos desfibrilhadores, sistemas de aspiracdo e

restantes equipamentos de monitorizacao, reportando ao enfermeiro coordenador de turno
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todas as anormalidades existentes. Mais do que ser apenas responsavel pela gestdo de
materiais e de recursos humanos, € funcéo primordial do enfermeiro responsavel o sentido
critico perante as situacdes, tais como as necessidades individuais de cada doente e
estabelecimento de prioridades, a necessidade de comunicar & equipa médica quando a sala
de emergéncia se encontra praticamente lotada, havendo necessidade de se agilizarem
internamentos, ou transferir os doentes de area quando devidamente estabilizados. Mas
sobretudo, cabe ao enfermeiro responsavel precisamente o sentido de verdadeira
responsabilidade pelos doentes e também por todos os membros da equipa a seu cargo,

tendo também a capacidade de assumir o erro quando devidamente identificado.

N&o realizei turnos no ambito da Coordenacédo da equipa de enfermagem néo fazendo
parte dos meus obijetivos iniciais, pois ainda tenho um longo caminho pela frente em termos
de desenvolvimento e aperfeicoamento das minhas competéncias enquanto enfermeira
especialista. Considerei assim que ndo € o momento ideal para o fazer, uma vez que o cargo
de enfermeiro coordenador exige muito mais experiéncia por tras e uma integracéo especifica.
Por este motivo ndo considerei uma prioridade no meu estagio em contexto de urgéncia a
realizacdo de turnos na area de coordenacgdo, mas sim o desenvolvimento de competéncias
no cuidado ao doente em situacao de urgéncia e emergéncia podendo usufruir ao maximo da
sala de emergéncia. Foi realizado uma escala aprovada pela Sra. Enfermeira chefe por forma
a que os enfermeiros coordenadores nos escalassem maioritariamente na sala de
emergéncia. Penso que foi uma mais valia enquanto estudante de mestrado na procura de
novas competéncias, mas também enquanto profissional do servi¢co, uma vez que € uma area
onde ainda me sinto pouco a vontade. No entanto, nunca nenhuma ajuda me foi recusada
pelos membros da equipa multidisciplinar, em estagio e em ambito profissional. Claro esta
gue, apesar das competéncias adquiridas nestas 9 semanas, existe um longo caminho a

percorrer.

Relativamente ao estagio de cuidados intensivos tive também oportunidade de
colaborar na gestao do proprio servigo, sobretudo na agiliza¢do das nossas praticas tendo em
conta a seguranca, qualidade e estabelecimento de prioridades na prestacdo de cuidados,
adequando os recursos as necessidades especificas dos doentes e também na tomada de
decisbes pertinentes. Colaborei na gestdo dos recursos humanos e também materiais, tais
como o pedido de medicacdo a farmécia, a verificagcdo das respetivas validades, pedido de
soros e outros materiais consumiveis conferindo os niveis de stocks e respetivas validades
no armazém, os produtos de higienizacdo do ambiente, na verificacdo das checklists dos
diversos materiais, nomeadamente do carro de emergéncia, testagem diaria do desfibrilhador,
material de ventilacdo n&o invasiva, medicacao controlada e respetivas validades, verificacdo

das rampas de oxigénio e sistemas de vacuo das unidades dos doentes, verificar a correta
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higienizacdo dos espacos, entre outros. Por forma a facilitar este processo, existe uma
checklist no servico com distribuicdo de tarefas mensais, tendo em conta a verificagdo em

tempo util do material e respetivas validades e toda a equipa participa neste processo.

Realizei o estagio no meu proprio servigo de urgéncia o que ndo facilitou em nada a
tarefa. E extremamente dificil pér de parte o facto de ser profissional da casa, sendo também
um papel dificil para os enfermeiros tutores. Ainda assim considero que o espirito de
humildade prevaleceu de ambas as partes e conseguimos tirar o melhor partido da situacéo
e desenvolver excelentes oportunidades de aprendizagem, contribuindo em muito para o meu

crescimento académico e também profissional.

Adotei uma postura de humildade e de sentido de responsabilidade, e promovi um
ambiente de aprendizagem e de relacdo empatica, solicitando ajuda a equipa multidisciplinar
sempre que necessario. Demonstrei interesse e sentido critico na realizacdo dos diversos
procedimentos, descal¢cando o papel de enfermeira do servi¢o e despoletando o meu sentido
critico, ou seja, a reflexdo na acdo e sobre a a¢do. Dinamizei conhecimentos no seio da
equipa, tais como a questdo da nova definicdo de sépsis -3, ainda desconhecida por muitos
colegas, assim como outros temas relevantes, como a utilizacdo de pensos estéreis
transparentes na cateterizacdo venosa periférica e central, a desinfecdo do meato urinério
com agua e sabdo ou solu¢des antisséticas ou até mesmo a administracdo de aminas pelo

[imen proximal no cateter venoso central e o seu motivo.

O mesmo se passou relativamente aos cuidados intensivos, em que senti que houve
uma grande partilha de conhecimentos e de experiéncias até porque trabalhando eu num
servigo de urgéncia e fazendo parte do nosso dia-a-dia a rececao de doentes do foro cardiaco,
a partilha de conhecimentos permitiu-me olhar para as coisas de uma outra forma. A
abordagem ao doente com enfarte € um bom exemplo sendo que, muitas vezes, estando a
situacdo resolvida e jA sem dor, acreditam que estdo bem e que poderiam ter alta.
Infelizmente, é notéria a iliteracia em saldde por parte dos portugueses. Agora, através dos
conhecimentos adquiridos no ambito da reabilitagdo cardiaca, ja consigo esclarecer os
doentes de urgéncia de uma outra forma, explicando que estdo apenas numa fase inicial de
todo um processo que demora o0 seu tempo e que lhes mudou a vida, de certa forma, para
sempre. Embora sendo futura especialista em enfermagem médico-cirdrgica, demonstrei
disponibilidade e interesse na realizagdo de turnos com o intuito de experienciar o ambito da
reabilitacéo cardiaca e o papel fundamental que esta tem na recuperacéo do doente. E muito
bom poder perceber o outro lado além da urgéncia, nomeadamente o percurso do doente
desde a sala de hemodindmica e o inicio (sim, porque é apenas o inicio de toda uma
reabilitacdo) de um processo de recuperacao na Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios

e posteriormente a transferéncia para Cardiologia.
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Como os Senhores Enfermeiros tutores sempre me disseram, em ambiente de estagio
nao importa fazer mais do como faria em circunstancias normais, mas sim despoletar o sentido
critico e formalizar opinibes baseadas na evidéncia, fundamentando as minhas praticas e
guando for questionada acerca do “Porqué?” tenho que procurar ser uma perita no

conhecimento relacionado com a minha area.

De certa forma, e igualmente importante, tudo isto vai de encontro a pratica de
cuidados com qualidade e seguranca. Sugeri a possibilidade de uma mala de transporte na
Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios que fosse usada durante o transporte do doente
entre a unidade e a sala de hemodindmica e vice-versa, uma vez que se trata de um doente
critico pela patologia em si e em grande risco de descompensacao e, no caso da realizacao
de cateterismo, é sempre um procedimento com grande risco, pelo que, no meu ponto de vista
o doente, além de monitorizado, deveria ser acompanhado por uma pequena mala onde, pelo
menos, material de abordagem da via area e medicacdo de emergéncia pudessem constar.
A ideia foi considerada pertinente, mas o que equipa refere € que a maioria dos transportes
nao sao feitos com acompanhamento médico e, mesmo que algo como uma paragem ocorra,
nada podem administrar sem a presenca deles. Ainda assim, o transporte do doente critico €
complexo e penso que deveria existir nem que fosse apenas material de abordagem primaria
da via aérea por forma a permitir algum tempo até a chegada a um local onde a ajuda
diferenciada possa ser prestada, ou que seja dada uma resposta pela equipa de emergéncia
interna. Um transporte com um simples ambu faria grande diferenca. Em contexto de urgéncia
temos uma pequena mala completa, desde material de abordagem primaria da via aérea, via
aérea avancada, material para cateter periférico, medicacdo de emergéncia entre outros.
Acho que tudo isto tem grande pertinéncia e faz parte da gestédo da pratica de cuidados com

gualidade e seguranca.

Em ambiente de urgéncia, ainda existe muita tendéncia por parte da equipa médica
em destacar apenas estratégias farmacoldgicas e, no fundo, é 0 que as pessoas pretendem
guando recorrem. O que se verifica é que existe mais cuidado por parte dos enfermeiros na
aplicacdo de estratégias ndo farmacoldgicas no alivio da dor, mas ainda assim, insuficiente,
sendo sobretudo muito dificil dar resposta em dias com grande afluéncia, mas nao deixam de
ser pequenos habitos que ndo devem ser descurados. Os doentes mais idosos estao agitados
porque tém dor, e esta deve ser valorizada, mas achamos que estdo agitados apenas por
confusdo ou sindromes demenciais associados, ainda para mais o ambiente de urgéncia,
embora ndo devesse ser, € tendencialmente barulhento e agitado, 0 que em nada contribui
de forma positiva nestas situacfes. Cabe a no6s adotarmos estratégias diferentes e que, em
contexto de urgéncia e de cuidados intensivos sdo perfeitamente possiveis de serem

realizados, tais como a aplicacéo de calor e de frio, o proprio posicionamento do doente e a
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diminuicdo da intensidade das luzes e do ruido. No entanto, também faz parte da nossa funcéo
alertar a equipa médica para que possam agir em conformidade recorrendo a estratégias
farmacoldgicas mas, sem duvida, que teriam um efeito muito maior se aplicadas em conjunto

com as nado farmacoldgicas.

O ambiente de urgéncia é perturbador para alguns doentes e, muitas vezes, geram-se
até discussdes de tempos de espera, que podem ser esmorecidos através de uma relacdo
empatica e de entreajuda com os doentes demonstrando que, apesar da nossa elevada carga
de trabalho, estamos disponiveis para eles e é nossa prioridade ajuda-los. E, assim,
necessario estabelecer uma relacdo empatica com os doentes, criando uma relacdo de
proximidade podendo contribuir para as suas melhoras e diminuir as suas preocupacées. E
importante para o doente critico e sua familia, que atravessam uma situacao dificil, sentirem-
se apoiados e serem ouvidas as suas preocupacfes, sendo assim necessaria uma

comunicacéo eficaz.

Considero-me uma pessoa bastante extrovertida e dindmica pelo que, no a&mbito dos
estagios, foi-me natural o estabelecimento de uma comunicacdo eficaz, proporcionando
momentos dinamizadores de discussdo acerca dos motivos que os trouxeram ali,
nomeadamente em contexto de cuidados intensivos, e como podem contornar isso daqui para
a frente lidando com a patologia em si. Sem criar uma relagdo empatica, nada disto seria

possivel e, claro esta, ndo nos iam ouvir da mesma forma.

Em relacdo as visitas na UCIC, eram apenas permitidas em caso de cuidados
paliativos. No entanto, tendo em conta a pandemia, foi criado um meio de comunicacao para
os doentes que n&o tinham telemdével para que pudessem realizar chamadas e
videochamadas para as suas familias. Existe entdo um tablet do servico por onde eram
realizadas as chamadas e videochamadas para os respetivos familiares, sendo assim uma
estratégia de adaptacao face a uma situacdo de elevada complexidade, permitindo aliviar a
carga de ansiedade tanto do doente como da sua familia. Perguntava ainda aos doentes se
ja tinham falado com alguém da sua familia naquele dia, servindo como forma de diminuir os

seus medos e receios.

E assim importante criar uma relacdo de proximidade, estabelecendo uma relacéo
empatica por forma a contribuindo para a sua recuperacdo bem como diminuir as suas
preocupacdes sendo, de igual forma importante para o doente critico e sua familia que
atravessam uma situacao dificil e que tém o direito de se sentir apoiados e serem ouvidas as

suas preocupagoes.

Y

Tudo isto vai de encontro & competéncia do enfermeiro especialista relativa a

otimizacdo do ambiente e 0s processos terapéuticos na pessoa e familia/cuidadores que
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estdo a vivenciar uma experiéncia médico-cirirgica complexa. (Diario da Republica n°135,
2018)

“Maximiza a prevencgéo, intervengéo e controlo da infegdo e de resisténcia a antimicrobianos
perante a pessoa a vivenciar processos médicos e/ou cirdrgicos complexos, decorrentes da

doenca aguda ou crénica.” (Diario da Republica, n°135, 2018, p.19362)

As Infecbes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) contribuem para um aumento da
morbimortalidade, prolongando assim os tempos de internamento e aumentando 0s custos a
eles associados. (Programa de Prevencdo e Controlo de Infecbes e de Resisténcia aos
Antimicrobianos, 2017)

De acordo com o programa de prevencao e controlo de infe¢cdes e de resisténcias aos
antimicrobianos (PPCIRA, 2017, p.4), os objetivos que se pretendiam atingir até ao ano de
2020 sdao: “reduzir o consumo de antibiéticos na comunidade para um valor abaixo das 19
doses diarias por 1000 habitantes; manter a prevaléncia de Klebsiella pneumoniae resistente
aos carbapenemos, em isolados invasivos, abaixo de 6%; reduzir para menos de 8% as
infecdes hospitalares; reduzir para menos de 10% as infe¢des nas Unidades de Cuidados
Continuados Integrados (UCCI)”. Mediante isto, e por sugestdo da Sra. Enfermeira Chefe do
servi¢co de urgéncia, um dos trabalhos em grupo foi precisamente a realizagdo de um cartaz
acerca da Klebsiella pneumoniae resistente aos carbapenemos (Apéndice Il). Ainda existem
muitos profissionais que n&o utilizam o equipamento de protec¢éo individual no isolamento de
contacto, especialmente as equipas médicas. Pelo facto de o servigo de urgéncia ter bastante
dificuldade em isolar estes doentes em dias de grande afluéncia, € primordial alertar os

profissionais para os devidos cuidados a ter.

Foi em 2014 que o Programa de Prevencéo e Controlo de Infecdes e de Resisténcia aos
Antimicrobianos (PPCIRA) deu inicio a promocgao global das Precaugdes Basicas de Controlo
de Infecdo (PBCI). A PBCI constituem regras de boas praticas para os profissionais de salde
agquando da prestacdo de cuidados, tendo como objetivo diminuir o risco de infecdo e de
contaminacado cruzada. Fazem parte do PBCI as seguintes préticas: “avaliagao individual do
risco de infecdo na admissdo do utente e colocacdo/isolamento dos utentes; higiene das
maos; etiqueta respiratéria; utilizacdo de equipamento de protecdo individual (EPI);
descontaminac¢do do equipamento clinico; controlo ambiental e descontaminacdo adequada
das superficies; manuseamento seguro da roupa; gestdo adequada dos residuos; praticas
seguras na preparacdo e administracdo de injetaveis; prevencdo da exposi¢do a agentes
microbianos no local de trabalho.” (PPCIRA, 2017, pp. 5-6)
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A avaliacao individual do risco de infecdo na admissao do doente e colocacao/isolamento
dos doentes surge logo como primeira medida, indo de encontro a pertinéncia da realizagéo
do cartaz da Klebsiella pneumoniae resistente aos carbapenemos adaptado ao servigo de
urgéncia uma vez que, tal como explanado anteriormente, o isolamento pode ser bastante

dificil neste contexto.

Nos ultimos anos e face a estas novas medidas implementadas, as taxas de infecbes
associadas aos cuidados de saude tém vindo a diminuir. Trés bons exemplos séo a
pneumonia associada a entubagéo endotraqueal, as infe¢cfes relacionadas com cateteres em

ambito de unidades de cuidados intensivos e a infe¢éo do local cirdrgico.

A pandemia permitiu despoletar em nés uma abordagem ainda mais cuidada do controlo
da infecdo, fazendo com que sejam mais importantes que nunca 0 cumprimento dos
procedimentos e circuitos padronizados bem como o uso correto do equipamento de protecéo
individual. E nosso dever cumprir e fazer cumprir as normas e procedimentos de protecdo
individual, utilizacdo correta dos circuitos e, de igual forma, é nosso dever enquanto
enfermeiros e, enquanto enfermeiros especialistas, supervisionar a correta higienizacdo do
ambiente pelos assistentes operacionais, indo desde a diluicdo correta do hipoclorito até a

utilizacao do oxivir plus. A pesquisa constante de conhecimentos e atualizagdes é importante.

No entanto e ndo menos importante, € também nas pequenas praticas que podemos fazer
realmente a diferenca, sendo exemplos a desinfe¢cdo do meato urinario com agua e sabéao ou
soro fisiolégico versus uso de antisséticos, ou a desinfecdo do local de puncdo venosa
periférica, central e colheitas de hemoculturas realizadas com antisséticos de base alcoodlica
ou solugcdo alcodlica com iodopovidona; ter o cuidado de realizar uma manipulagéo
devidamente correta, desinfecéo e substituicdo do penso dos cateteres venosos centrais com
uso de luvas esterilizadas, a colocacdo de pensos transparentes estéreis que permitam a
visualizacdo do local de insercdo dos cateteres por forma a vigiar sinais inflamatorios e
infeciosos, a substituicdo de sistemas de propofol a cada 6-12h pelo aumento da probabilidade
de causar processos infeciosos, e outras boas praticas associadas que se prolongam para o
periodo de internamento. Mais importante ainda, e que vai de encontro ao exposto pela
PPCIRA, as bundles de prevencédo de pneumonia associada a ventilagdo, embora o doente
seja transferido para unidades de cuidados intensivos, as boas praticas comecam na sala de
emergéncia (nomeadamente na aspiracdo de secrecdes (circuito aberto versus circuito
fechado), verificacdo da presséo do cuff entre 25-35 mmHg, manter a cabeceira elevada num
angulo = 30°, substituicao dos filtros e dos circuitos se visivelmente sujos) e a verificacdo de
estase gastrica. (Pinho, 2020, pp.143-144) S&o estes pormenores pelos quais fui pesquisando

e colocando em pratica baseando-me na evidéncia.
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Tive a sorte de uma das minhas tutoras na UCIC pertencer a equipa de auditorias,
nomeadamente da verificacdo dos cateteres venosos periféricos e lavagem das maos, uma
das componentes bastante enfatizada pela PPCIRA. Aspetos importantes relativos a
verificacdo do local de insercdo do cateter venoso central e periférico eram tidos em conta e
eram verificados diariamente, realizando a lavagem e desinfecdo sempre que necessario e
trocados os cateteres venosos periféricos pelo menos ao fim do 4° dia de internamento. E
conhecido o risco de manter cateteres venosos provenientes da Urgéncia mais do que 48h,
sendo uma boa préatica a substituicdo dos mesmos pelo seu elevado risco, tendo sido
colocados em ambiente de maior probabilidade de quebra da técnica assética. Sao sempre
utilizados pensos estéreis transparentes no cateter venoso periférico e central, sendo os mais
adequados, como anteriormente exposto, na estratégia de prevencao da infe¢éo do local de
insercado e permitem uma vigilancia adequada do mesmo. (Ministério da Saude & Instituto
Nacional de Saude Ricardo Jorge, 2006) Um pormenor que ainda nao tinha experienciado em

nenhum outro local foi o registo do lote do cateter venoso periférico inserido.

Considero que atingi a competéncia de prevenir e controlar as infe¢cdes associadas aos
cuidados de saude, através da promogéo da utilizagdo do equipamento de prote¢do individual
especialmente na época que atravessamos, a correta higienizacdo do ambiente e a correta
utilizacao dos circuitos, bem como na realizagdo dos procedimentos com técnica assética e
elaboragéo de pesquisas acerca do plano nacional de controlo da infegédo e resisténcia aos

antimicrobianos, tendo servido de base para aprimorar conhecimentos e justificar praticas.

Tudo isto vai de encontro com a competéncia do enfermeiro especialista em enfermagem
médico-cirurgica relacionada com a maximizagdo da prevencao, intervencdo e controlo da
infecao e de resisténcia aos antimicrobianos perante a pessoa a vivenciar processos médicos
elou cirargicos, decorrentes de doenca aguda ou crénica, contribuindo assim para que eu
esteja mais preparada para responder eficazmente na prevencao, intervencao e controlo da
infecdo. (Diario da Republica n°135, 2018)

“Cuida da pessoa e familia/cuidadores a vivenciar processos médicos e/ou cirirgicos
complexos, decorrentes de doenga aguda ou crénica.” (Diario da Republica, n°135, 2018,
p.19360)

Estagio em contexto de Urgéncia

Sendo o servi¢o de urgéncia um mundo de oportunidades, para uma melhor reflexdo

acerca das competéncias desenvolvidas, optei pela apresenta¢do de um caso clinico.
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Apresentagdo de um caso clinico:

Doente do sexo feminino de 61 anos, proveniente do domicilio dando entrada na sala
de emergéncia apés uma queda na lareira em contexto provavel de intoxicacdo alcodlica. A
chegada a sala, ja entubada e ventilada, tendo sido encontrada consciente mas desorientada
no local da ocorréncia. Da queda na lareira resultaram queimaduras de terceiro grau na face
anterior do hemitérax esquerdo e mama direita, do membro superior esquerdo (sem
atingimento a méo, mas com queimadura circular no antebraco e no braco), da regiao cervical
anterior e hemiface esquerda, queimadura de segundo grau da face e do antebraco direito. A

percentagem de queimadura ronda os 45% de area queimada de acordo com a regra dos 9.

Foram realizados os seguintes exames complementares de diagndéstico: raio x térax e
grelha costal, Tomografia axial computorizada (TAC) craneo-encefalica e cervical,
eletrocardiograma, analises incluindo niveis de carboxihemoglobina, gasimetria, alcoolémia,
eco-fast e broncofibroscopia. Foram também pedidas avaliacbes pela pneumologia e

oftalmologia, além das especialidades de medicina intensiva, cirurgia e cirurgia plastica.

Portanto, tinhamos uma doente entubada e ventilada com tubo orotraqueal niumero
7,5, bem fixado ao nivel de 22 cm da comissura labial, estando presentes queimaduras da
hemiface esquerda, sem outras lesées como otorragias, otorreias, rinorreias, entre outros.
Sem desvio aparente da traqueia ou deformagfes/crepitacbes palpaveis ao nivel do térax,
encontrando-se em ventilagdo controlada com volume corrente de 470ml e frequéncia
respiratdria de 18 ciclos por minuto, boa expansdo bilateral pulmonar, apresentando
gueimaduras maioritariamente do terceiro grau no hemitérax esquerdo e mama direita.
Oximetria de 93%, sem alteracdes na coloracdo da pele. Encontrava-se hemodinamicamente
estavel, com tensdes arteriais na ordem dos 140/80 mmHg, frequéncias cardiacas de 102
batimentos por minuto, pulso cheio e regular, tempo de preenchimento capilar <2 segundos,
extremidades rosadas, com presenca de edema da mao esquerda e mao em “garra’
constituindo sinais de méa perfusdo periférica, com provavel sindrome compartimental
associado, possivelmente resultante de queimadura circular do antebraco e brago do membro
superior esquerdo e antebraco direito. Escala de Coma de Glasgow com valor de 3 sob efeito
de sedoanalgesia com propofol e fentanil, sendo que ndo apresentava abertura ocular, nem
resposta motora ou verbal. Pupilas encontravam-se simétricas e reativas, e ndo apresentava
défices ou sinais de lateralizacdo motora. Normotérmica com temperatura auricular de 35,2°C,
glicémia capilar de 121 mg/dl. Sem presenca de instabilidade da regido pélvica a palpacao.
Realizada avaliacdo da regido perineal, membros inferiores e regido posterior, sem presenca
de outras queimaduras além da queimadura na regido cervical, e sem outras lesdes

aparentes. Colocados lencois esterilizados para protecao.
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Eco-Fast negativa, ndo revelando hemorragias ou lesdes abdominais. Valor de
carboxihemoglobina de 0,9%, indicando que néo existiu intoxicagdo por mondéxido de carbono,

sendo que valores de 0-15% nao tém qualquer sintomatologia associada. (Pinho, 2020, p.275)

Tinha sido colocada sonda nasogéstrica nimero 16 no pré-hospitalar, com saida de
cerca de 100 ml de contetdo avermelhado, compativel com ingestdo de vinho. Foi algaliada
com cateter urinario folley nimero 16, com drenagem de urina amarelada para urimeter, com

cerca de 120 ml.

Presente cateter venoso periférico 18G no punho direito colocado no pré-hospitalar e
foi colocado um segundo acesso venoso periférico 20G no antebrago direito, que ficou

obturado.

Assistida equipa médica na colocacao de cateter venoso central de 3 vias na veia
femoral direita, ficando entdo com as seguintes perfusdes: [limen mediano com perfusao de
fentanil 0,5mg (diluidos até 50ml de soro fisiolégico) a 3ml/h, [imen distal com lactato de ringer
a 345 ml/h e lumen proximal com perfusdo de propofol a 8ml/h. Realizados cuidados ao local
de insercdo do cateter com técnica assética, realizada desinfecdo com clorohexidina e
colocacao de penso estéril transparente. Efetuada colheita de sangue para andlise, incluindo

colheitas para tipagem.

A equipa de cirurgia plastica foi assistida na realizagdo de uma fasciotomia do tunel
carpico com prolongamento da incisdo para o terco médio distal do antebraco, realizado penso
com surgicel e gase gorda, ligaduras de algodao e elasticas, tendo o cuidado de elevar o
membro apds o procedimento com a colocacdo de uma almofada de forma a diminuir o

edema.

Realizada broncofibroscopia e avaliacdo pela pneumologia em ambito de sala de
emergéncia revelando presenca de edema ligeiro mas extenso, com hiperémia, atingindo a
traqueia e brénquios principais, ndo estando presentes solucdes de continuidade na mucosa.

Discretas placas de fuligem ao longo do trajeto.

Andlises demonstraram presenca de hipocalcémia, corrigida com gluconato de célcio
10%.

Realizada TAC sem alteragBes. Observada por oftalmologia, revelando queimadura
dos cilios, mas sem queimadura dos tegumentos palpebrais, demonstrando cérnea
transparente e brilhante e iris regular, prescrevendo apenas terricil duas vezes ao dia para

ambos os olhos.

Entretanto, a doente fica mais reativa e taquicardica, havendo necessidade de se

aumentar a analgesia (aumentando dosagem de fentanil para 5 ml/h) por dor provavel e
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aumentar a sedacdo (aumentando propofol para 10ml/h) e, iniciando também, por cateter

venoso periférico Midazolam 1mg/mla 5 ml/h.

Por indicagédo da equipa de cirurgia plastica, foi por nés realizada uma lavagem das
gueimaduras com gluconato de clorohexidina misturado com soro fisiol6gico e cobrimos com
campos estéreis, procedimento este que nunca tinha realizado antes e que, por norma, é
sempre realizado na unidade de queimados. Foi também indicada a aplicacdo de bacitracina

nas queimaduras da face.
Reflexao:

Realizei e assisti a procedimentos totalmente novos, embora ndo desconhecidos,

sendo ainda precaria a minha experiéncia na abordagem ao doente queimado.

A lesédo inalatéria constitui a causa de grandes taxas de mortalidade, podendo ocorrer
nas vias aéreas superiores, na arvore traqueobrénquica ou no parénquima pulmonar. Sendo
a extenséo das lesbes no momento da ocorréncia ainda desconhecidas, a suspeita de leséo
inalatéria deve ser sempre considerada, assim como a colocacao de via aérea avancada deve
ser instituida como intervencéo precoce, sendo o tratamento chave nestas situacées. (Pinho,
2020) Como pudemos ver, a doente foi encontrada consciente embora desorientada no
domicilio, mas foi entubada e ventilada com tubo orotraqueal pela presenca de queimaduras
da face que indicavam alta suspeita de leséo inalatéria. O resultado da broncofibroscopia ndo
corroborou a presenca de solu¢des de continuidade, no entanto revelou edema ligeiro mas

extenso com hiperémia.

Sem duvida que a fasciotomia foi a experiéncia mais enriquecedora, tendo como
objetivo o alivio da pressdo exercida ao nivel dos tecidos que comprometia a circulagéo, e
gue teve efeitos imediatos apds a sua realizagdo. Houve assim uma diminui¢cdo do edema e
permitindo a movimentag¢édo normal dos dedos e da mao que anteriormente estava com sinais
de compromisso neurovascular. Apds a fasciotomia, colocou-se surgicel servindo de
hemostatico e também gase gorda, muito utilizada em feridas profundas, atuando como
protetora da mesma. De igual forma importante, foi a colocacdo de uma almofada tendo como

objetivo diminuir o edema da mao apdés o procedimento.

O banho com gluconato de clorohexidina é feito no ambito da Unidade de Queimados,
sendo assim um procedimento totalmente novo, ndo sé para mim, mas também para alguns
colegas presentes na sala. Realizamos entdo diluigdo de gluconato de clorohexidina com soro
fisiologico, efetuando o procedimento utilizando técnica assética e com movimentos suaves,
seguindo arisca as indica¢fes da cirurgia plastica. No final, colocamos campos esterilizados,
promovendo a menor perda de calor possivel que sabemos ser primordial no doente

gueimado, servindo também como prevencdo da infecdo. De acordo com Pinho (2020, p.280),
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o doente é submetido a “balneoterapia no momento da admisséo com técnica assética sob
sedagcdo e analgesia. Durante este procedimento € removida a epiderme inviabilizada,

efetuada tricotomia e realizados tratamentos as areas queimadas com terapéuticas topicas”.

Segundo a literatura, a nossa doente encontrava-se no periodo de resposta metabodlica
de “ebb phase” ou fase de refluxo ou choque, tendo esta inicio até 72h apo6s a ocorréncia da
les@o e caracteriza-se por hipometabolismo com “diminui¢cdo do débito cardiaco, do consumo
de oxigénio e da taxa metabdlica basal’ tendo também em conta que podem ocorrer estados
de hipotermia nesta fase. (Pinho, 2020, p.274) Sendo assim, a cobertura da doente com
lencois esterilizados e a realizacdo do banho, além de servir de protecdo da queimadura,
mantém a normotermia da doente. A estabilidade hemodinadmica e vigilancia dos sinais vitais

e débito urinario sdo igualmente importantes.

O doente queimado tem maior probabilidade de adquirir infe¢Bes através da perda da
barreira protetora da pele, sendo que a area queimada (necrdtica e rica em proteinas) constitui
assim um ambiente propicio a colonizagdo de microorganismos. Prestar cuidados ao doente
gueimado mediante técnica assética é fulcral. De acordo com os mesmos autores, 70% das
mortes no doente queimado ocorrem por sépsis. (Pinho, 2020) N&o foi utilizada terapéutica

antibiética profilatica em contexto de urgéncia.

De acordo com 0 mesmo autor, 0 processo apos leséo térmica comega pela libertacao
da histamina pelos mastécitos que, por sua vez, vdo aumentar a permeabilidade capilar,
fazendo com que a “passagem de filtrado plasmatico para o espaco intersticial nas areas de
lesdo aumente”, havendo assim edema dos tecidos e hipovolémia (p.273). O sistema
calicreina assim que ativado produz cininas que, por sua vez, aumentam a permeabilidade
capilar resultando em exacerbacédo de edema e hipovolémia. As catecolaminas sdo também
libertadas contribuindo para o edema dos tecidos, através da ativacdo do tromboxano e, por

sua vez, da plasmina.

Este edema instersticial e a hipovolémia conduzem a um aumento no hematécrito e
da viscosidade sanguinea. Todos estes processos descritos tém implicagbes hemodinamicas
no débito cardiaco, na resisténcia vascular e no débito urinario. Sendo assim, o edema, a
perda de liquidos para o espaco intersticial e o aumento da resisténcia vascular podem
resultar em choque hipovolémico e perda de eletrélitos. A reposi¢céo de fluidos constitui uma
meta principal no tratamento destes doentes. O choque hipovolémico, segundo Pinho (2020,
p.274) é entendido como “perfusdo tecidual insuficiente, resultando em disfungéo celular,
caracterizada por metabolismo anaerébio e acidose latica com evolugcdo para morte celular,

caso nao seja revertido em tempo util, através de ressuscitagao hidrica adequada e precoce”.
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O valor de lactatos da doente referente ao caso clinico era de 7,15 mmol/L significando
assim que, embora com perfil tensional adequado, existe uma inadequada perfusdo dos

tecidos, além de toda a lesao tecidular.

O volume de fluidoterapia instituido deve ser de acordo com a férmula de parkland e
consiste em administrar um total de 4ml/kg/% de area queimada, e 50% do volume total de
fluidoterapia administrado nas primeiras 8h e os restantes 50% nas 16 horas seguintes. O
lactato de ringer € o cristaloide mais indicado nas queimaduras pelo mecanismo de aumento
da permeabilidade capilar, e deve ser administrado preferencialmente aquecido por forma a
promover a normotermia do doente. Foi exatamente isto que aconteceu, e a fluidoterapia
estava a ser administrada a 345 ml/h nas primeiras 8h ou seja, um total de 2760 ml

administrados nas primeiras 8h.

7 7

Se é importante dar fluidos, é importante vigiar os débitos urinarios. Foram
contabilizados 120 ml até ao transporte da doente para a Unidade de Queimados,
considerando-se adequado. Em jeito de concluséo, de acordo com Pinho (2020, p.280), a
“fluidoterapia desempenha um papel fundamental na sobrevivéncia de um doente vitima de
gueimadura, muitas vezes descorada, e vai ter influéncia na sobrevivéncia do doente,
diminuindo o risco de choque hipovolémico”. A administragdo de coldides ndo esté indicada
nas primeiras 24h e a albumina é contraindicada. Pode ainda ser necessario, nos casos em
gue a fluidoterapia nao seja suficiente para manter a normovolémia, a associacédo de aminas
vasoativas. Nao foi o caso da nossa doente, estando sempre hemodinamicamente estavel e

a taquicardia controlada com aumento da analgesia e sedacéo.

Servindo este caso clinico como exemplo, mas comum a tantos outros realizados em
ambito de estagio, como por exemplo a abordagem ao doente com via verde coronaria, via
verde AVC, grande politraumatizado, doente em morte cerebral, dispneia, entre outros,
consigo demonstrar que o meu objetivo especifico principal face a aquisicdo de competéncias
no cuidado a pessoa em situacbes de emergéncia, excecao e catastrofe, bem como a
antecipacdo da instabilidade hemodindmica e risco de faléncia organica, considera-se
cumprido. Foi realizada uma triagem de prioridades, dando prioridade vermelha por
compromisso da via aérea, sendo uma doente entubada e ventilada por risco de lesdo
inalatéria e dela consequente, 0 compromisso da via aérea. Embora vitima de leséo térmica,
nao deixou de ser uma queda na lareira, podendo ter outras lesdes traumaticas associadas a
gueimadura em si. Colaborei na abordagem inicial e secundéria, tendo em conta uma
metodologia ABCDE, monitorizando adequadamente a doente, a via aérea estava assegurada
por presenca de tubo orotragueal, bem fixado, sem necessidade de aspiracdo, embora ja
estivesse aplicado um dispositivo apropriado para aspiracdo em circuito fechado caso assim

fosse necesséario, com presenca de sonda nasogastrica em drenagem (atuando como
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prevencdo da distensdo gastrica e consequente diminuicdo da eficacia da ventilacdo e
possivel aspiracdo de contetdo) e presenca de queimaduras da hemiface esquerda sem
outras lesdes aparentes; verifiquei que estava sob ventilagdo mecénica com volume
controlado e frequéncia respiratoria controlada, avaliei a expansibilidade pulmonar, oximetria
de pulso, se existiam alteracfes da coloracdo da pele, se haviam crepitacbes e outras
deformidades no térax, verificando a presenca de queimaduras de 3°grau no hemitérax
esquerdo e mama direita; avaliei tensdo arterial, frequéncia cardiaca, se um pulso
cheioffiliforme e regular/irregular, o tempo de preenchimento capilar, a coloracdo das
extremidades, detetei a presenca de edema da mé&o esquerda com compromisso
neurovascular, com queimaduras nos dois membros superiores. Avaliei Escala de Coma de
Glasgow, pupilas e presenca de lateralizacdo motora. Avaliei glicémia e temperatura corporal.
A regido perineal foi inspecionada, assim como os membros inferiores e a regido posterior,
tendo apenas queimadura da regido cervical e sem presenca de queimaduras ou outras

lesGes aparentes.

Foram assim realizados cuidados complexos ao doente com ventilagdo mecanica,
verificando a posicao e fixacdo do tubo orotraqueal, anexando sistema de aspiracdo em
circuito fechado caso fosse necessario, mantendo a elevagéo da cabeceira em angulo > 30°,
verificando se existia sujidade ou condensagfes no filtro ou no circuito do ventilador,
otimizacdo da sonda nasogastrica e também a respetiva preparacdo das medicacdes

utilizadas na sedoanalgesia, midazolam, propofol e fentanil.

Foi identificado um periodo de maior instabilidade hemodinémica estando presentes
taquicardias na ordem dos 140-150 batimentos por minuto, aquando da reatividade da doente

sendo aumentadas as perfusfes de sedoanalgesia, tendo como causa mais provavel a dor.

Colaborei na preparacdo da doente para a realizacdo da TAC e também para o
transporte para a Unidade de Queimados (pavilhdes de Celas), tendo sido efetuado de
ambulancia acompanhada de médico, enfermeiro e auxiliar. Embora ndo fosse ao Pavilhdo
de Celas, colaborei na preparacdo da doente para o transporte. Tinha critérios para
ambulancia com médico e enfermeiro (score na escala de avaliagdo para transporte
secundario de 11 pontos: com presenca de via aérea artificial, frequéncia respiratéria entre 15
e 35 ciclos por minuto, com ventilacdo mecéanica, com acesso venoso central,
hemodinamicamente estavel, com monitorizacéo eletrocardiogréfica, sem risco de arritmias,
ndo era portadora de pacemaker, escala de Glasgow <8 e com suporte de analgésicos e
sedativos). De acordo com Pinho (2020, p.330), “a mudanga para a maca de transporte
constitui um dos periodos de risco para o doente. (...) Apés a mudanga, utilizando uma
metodologia ABCDE, deve-se verificar o posicionamento de todos os tubos e cateteres e

assegurar a sua permeabilidade”. Verificamos sinais vitais antes de transferir a doente para a
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maca e, depois de transferida, monitorizamos adequadamente a doente com monitor de
transporte com desfibrilhador, verificAmos a correta fixagdo do tubo e sua adaptacdo ao
ventilador, a correta fixagcdo do préprio ventilador, a fixacdo da sonda nasogastrica, as
guantidades das perfusdes, a permeabilidade do Unico cateter periférico obturado no dorso
da mao direita, sendo este o acesso mais indicado e rapido em situacdes de emergéncia, a
posicdo e drenagem da sonda vesical, a presenca de ambu e mala com medicacdes e material
de emergéncia e a protecdo adequada da doente para a menor exposicédo a temperatura da
rua quanto possivel. Foram realizados dois contactos pela médica da unidade de queimados,
um para a Unidade de Queimados a informar que a doente iria sair e outro a informar a equipa
de medicina intensiva. O transporte até a ambuléancia foi efetuado sem intercorréncias.
Quando a colega que ia acompanhar o doente entrou na ambuléncia, voltou a verificar todas
as conexdes e colocou os equipamentos em seguranca de forma a iniciar o transporte. N&o

sei como foi a chegada a Unidade pois nao pude estar presente.

Estando eu a realizar turno da Tarde, passei adequadamente as informacdes
pertinentes e detalhadas aos colegas que recebiam o turno na sala de emergéncia as 20H
ainda antes da saida da doente. Existiu sempre uma grande comunicagao entre as equipas
multidisciplinares e das diversas especialidades, nomeadamente da equipa de cirurgia
plastica. Efetuei também os registos adequados, detalhados e pertinentes face a condicao da
doente, atualizando os mesmos sempre que necessario e com o registo de vigilancias dos
sinais vitais, adaptacdo ao ventilador e outras altera¢des relacionadas com o0 mesmo, débito

urinario e restantes drenagens, entre outros.

N&o foi apurado se a doente teria mais familia além do marido. O contacto presente
em processo era apenas dele. Tal como mencionado anteriormente, a familia tem um papel
extremamente importante na recuperacdo do doente e € nossa funcao, enquanto enfermeiros,
proporcionar ndo sé bem-estar ao doente, mas também a sua familia, mantendo uma relacéo

de proximidade.

O procedimento que tinha maiores dificuldades era a entubacdo endotraqueal, tendo
tido agora oportunidade de colaborar com a respetiva preparacdo de medicacbes para
sedoanalgesia e bloqueio neuromuscular e a respetiva adaptacdo ao ventilador apos
montagem prévia e teste dos ventiladores. Ventilacdo Mecanica € um mundo auténtico de
conhecimento e tinha como objetivo compreender melhor os modos ventilatorios na pratica,
considerando ser algo dificil de visualizar durante as aulas. Consegui perceber de uma forma
muito simples os modos ventilatérios com a ajuda dos enfermeiros tutores e também com a

pesquisa de literatura adequada ao tema.
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No seguimento da mesma competéncia, tive oportunidade de cuidar de uma dadora
de orgdos em morte cerebral, resultante de um Acidente Vascular Cerebral hemorragico
macico. Inicialmente foram confirmados a auséncia total dos reflexos e, de seguida, a prova
de apneia, sendo a doente desconectada do ventilador e verificada a auséncia de respiracdo
espontanea. A verificacdo de morte cerebral implica a aplicacdo de duas provas com intervalo
adequado a idade e a situacado clinica do doente. A doente tinha entdo uma situacéo
irreversivel corroborada pelos exames complementares de diagnéstico, estando em coma
com auséncia dos reflexos e de respiracdo espontdnea, encontrando-se apirética e
hemodinamicamente estavel e sem perfusao de propofol que teria sido entdo suspenso para
prestacdo de provas. Assisti a equipa de medicina intensiva na colocacdo do cateter venoso
central e linha arterial, tendo uma boa oportunidade de colocar em pratica os principios
inerentes ao cuidado da linha arterial. A doente inicialmente apresentou um perfil hipertensivo
com necessidade de se recorrer a administracdo de dinitrato de isossorbida em perfuséo
continua, no entanto mais tarde, revelou um perfil hipotensivo, tendo entao necessidade de
iniciar perfusdo de noradrenalina com objetivo de manter um volume adequado e uma
perfusdo adequada dos tecidos. E importante manter o equilibrio acido-base no dador de
orgdos, mas neste caso a doente ndo tinha altera¢des analiticas e gasimétricas relevantes
que precisassem de correcdes. Devem ser vigiadas perdas de calor e os débitos urinarios,
mostrando a doente uma diminuicédo do débito urinario pelo que alertei a equipa de medicina
intensiva, e uma simples medida como a administracao de diurético, foi o suficiente para
débitos adequados. A manutencéo do dador de orgédos é complexa. Esta doente deu entrada
na sala de emergéncia em uma noite muito complicada estando escalados apenas dois
elementos em sala, tendo sido um bom exemplo para o desenvolvimento de competéncias
com intervencdes autbnomas e interdependentes, em constante comunicacao e articulacao

com a medicina intensiva.

Tal como explicitei no paragrafo anterior, outro procedimento com o qual tinha menos
a vontade embora ja o tivesse realizado, foi a colocacdo da linha arterial, ndo sendo a sua
colocacao uma prética assim tdo comum no nosso dia-a-dia o que faz com que caia em maior
esquecimento. A minha maior dificuldade era a realizagao do “zerar” a linha. Ainda assim, tive
o cuidado de desenvolver pesquisa acerca da tematica e pude constatar mais alguns cuidados
inerentes & manutencao da linha arterial, tais como: manter o membro aquecido e em posi¢éo
funcional, monitorizar a temperatura, edema, coloracdo, tempo de preenchimento capilar e
sensibilidade, vigiar hemorragias, inspecionar o local de insercéo do cateter, nomeadamente
por presenca de sinais inflamatorios e infeciosos, ter o cuidado de manter a permeabilidade

do cateter mantendo a bolsa pressurizada com pressédo de 300mmHg evitando desta forma o
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retorno de sangue e a obstrucao do cateter, trocar o sistema a cada 72h, manipular o cateter

e 0 sistema com técnica assética e, por ultimo, manter as conexdes seguras. (PortalEnf, 2020)

Ocorreu uma situacdo de paragem cardio-respiratéria e tenho apenas uma coisa a
dizer. Muitas vezes ndo eram mantidas compressées no periodo entre a carga do
desfibrilhador e a administracdo do choque, sendo que a sua realizacdo dependia de quem
estava a realizar compressfes no momento. A situacdo € stressante e exigente, mas € um

ponto extremamente importante e com necessidade de ser melhorado.

Além da queimadura, a maioria das situacfes que lidei ao longo do estagio foram os
cuidados a ferida traumatica apos realizacao de sutura pela equipa de cirurgia, assistindo a
equipa médica na mesma, e realizando posteriormente o respetivo tratamento ao local da
sutura, utilizando lavagem com soro fisiolégico e aplicando gase gorda para protecao,
diminuindo a aderéncia e facilitando a remog¢&o do material do penso. Os ensinos ao doente
foram realizados, nomeadamente os cuidados a ter, quando ir ao centro de saude efetuar
tratamento ou retirar os pontos, assim como a elevacdo do membro e a necessidade de se
identificarem hemorragias ou sinais de compromisso circulatério, pela aplicacdo de ligaduras

compressivas.

Algo que me surpreendeu desde o inicio em que comecei a trabalhar na urgéncia foi a
elevada ocorréncia de situagcfes de sépsis ou choque sético. O servico ja teve via verde de
sépsis ativa, mas ndo esta de momento. Alguns relatos de colegas que estdo ha mais tempo
no servico, passam por justificarem que a via verde é algo complexa e que, no periodo em
gue estava ativa, seria necessario a presenca de mais um elemento escalado em Medicina
Interna apenas para aqueles determinados doentes suspeitos e/ou confirmados, o que acabou
por cair em desuso. Embora isto tenha acontecido, a situacdo digna e emergente de se
desenvolver. E um tema que sempre me despoletou algum interesse e procurei, de alguma
forma, contribuir para uma melhoria no servico. Considerei que uma formacéo pudesse nao
ser suficiente, havendo perda de informacado e pouca adeséo. Desta forma, pensei em algo
mais definitivo e facilimente acessivel a todos os profissionais tanto enfermeiros como médicos
e, sobretudo, escrito. Sendo assim, elaborei um cartaz intitulado de “Sépsis no Servico de
Urgéncia: Uma abordagem precoce e intervencdes de Enfermagem” (Apéndice |) baseado em
dois artigos publicados por Carneiro, Andrade-Gomes e P6voa datados do ano de 2016, ano
esse onde surgiu a nova definicdo de “Sépsis-3”. Comecei por introduzir o tema e abordar o
novo conceito de “Sépsis-3” (Infecdo, Sépsis e Choque Sético), dando enfase a que esta nova
abordagem atrasa o diagnostico de sépsis uma vez que exige um score = 2 na escala de
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment). De seguida explicito a Via Verde de Sépsis de
acordo com a norma da Direcdo Geral de Saude atualizada em 2017 e as intervencdes

pertencentes a abordagem terapéutica basica e avancada. Constam também as respetivas
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intervencdes de Enfermagem tendo em conta uma abordagem inicial baseada no Manual de
Suporte Avangado de Vida do INEM (2019) e depois as restantes intervengdes direcionadas.
Conclui o cartaz alertando os profissionais no sentido de melhorarem as suas praticas com o
objetivo de, embora a via verde ndo esteja ativa, reconhecerem precocemente esta condi¢édo

e para que tenham uma atuacdo em conformidade, fazendo assim, parte da mudanca.

Estagio em contexto de Cuidados Intensivos

Os diagnésticos mais frequentes com que contactei na UCIC foram: sindromes
coronarios agudos, taquicardias, bradicardias e insuficiéncias cardiacas descompensadas.
Os sindromes coronarios agudos foram os mais frequentes, podendo subdividir-se em angina
instavel, enfarte agudo do miocardio sem elevacdo do segmento ST e com elevagcdo do

segmento ST.

De acordo com o Manual de Suporte Avancado de Vida a “angina é uma dor ou
desconforto provocado por isquémia do miocardio, sendo habitualmente localizada no centro
do térax e definida como um aperto (...) intensidade é variavel, bem como a duracao, em regra
cerca de 20 minutos (...) a dor/desconforto irradia frequentemente para o pescogo, para
ambos 0s membros superiores (é mais comum atingir o esquerdo), para o dorso ou para o
epigastro.” Quando a dor surge apenas com esfor¢co e que termina de imediato quando este
acaba, é denominada angina estavel. Angina instavel é definida por um ou mais dos seguintes
sintomas: “angina de esfor¢co que ocorre ao longo de alguns dias com uma frequéncia de
episddios crescente, sendo estes provocados por esforgos progressivamente menores (...) é
referida como “angina em crescendo”; por episddios de angina que surgem de forma
recorrente e imprevisivel, sem que exista especificamente uma relagdo com o esforgo (...)
podem ser de curta duracdo (alguns minutos) e aliviar espontaneamente ou mediante a
administracdo de nitratos sublinguais, surgindo novamente nas horas seguintes; ou um
episddio prolongado de dor toracica que surge de forma subita e sem causa aparente, muito
semelhante a dor do enfarte agudo do miocardio, mas sem evidéncia eletrocardiogréafica ou
laboratorial de enfarte”. (INEM & DFEM, 2020, p.33)

O Enfarte Agudo do Miocardio sem elevacédo do segmento ST traduz-se tipicamente
por um “episédio de dor toracica que o doente descreve como uma sensagado de moinha ou
de aperto, podendo igualmente apresentar-se como um desconforto no térax ou no epigastro,
com uma duragao de 20 a 30 minutos ou superior (...) irradia frequentemente para o pescoco,
para ambos os membros superiores (...) para o dorso ou para o epigastro.” Estes doentes
apresentam um quadro compativel com enfarte, mas nao tém alteracBes eletrocardiogréaficas

concomitantes. No entanto, podem ter um infradesnivelamento do segmento ST ou inversao
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da onda T. Analiticamente, os valores das troponinas encontram-se alterados, significando
gue esta presente uma lesdo miocardica e quanto maiores os valores, maior a area lesada,
denominando-se assim enfarte agudo do miocéardio sem elevacdo do segmento ST. (INEM &
DFEM, 2020)

Ja o Enfarte Agudo do Miocéardio com elevagdo do segmento ST denota uma “dor
toracica aguda e prolongada, acompanhada de supradesnivelamento do segmento ST num
eletrocardiograma de 12 derivagoes (...) e “indicam quase sempre uma lesdo do miocéardio
em evolucao, provocada pela oclusdo completa da artéria coronaria envolvida, apos rotura da
placa de ateroma, com isquémia transmural”’. (INEM & DFEM, p.33) De acordo com 0s
mesmos autores, durante a fase aguda existe um risco acrescido de desenvolvimento de
taquicardias ventriculares e de fibrilhacdes ventriculares associadas a morte sUbita. Sao entéo
doentes extremamente instaveis que necessitam de uma vigilancia apertada nos primeiros

dias e de uma terapéutica adequada.

O tratamento de primeira linha € a realizacdo de uma angioplastia primaria com ou
sem colocacao de stent, desde que esta seja conseguida nas primeiras 12h ap6s o inicio dos
sintomas. Nos centros com angioplastia primaria deve ser realizada num periodo inferior a 60
minutos, mas nos centros onde ndo existe sala de hemodinamica, se for possivel ter o doente
na sala em <120 minutos, transferir para um centro com intervencao percutadnea em < 90
minutos. Se ndo for possivel, deve iniciar fibrindlise em 10 minutos. (INEM & DFEM, 2020)
Muitos doentes eram transferidos de outros centros hospitalares e foram diretos a sala de

hemodinédmica, e também houveram situacdes em que tiveram que iniciar fibrindlise.

Estes doentes tinham algo em comum: fatores de risco cardiovasculares, sendo eles

hipertenséo arterial, dislipidémia, tabagismo, alcoolismo, diabetes mellitus e obesidade.

Colaborei na abordagem inicial do doente e sua estabilizacdo, sendo que muitas vezes
os doentes j4 nos chegam praticamente estabilizados, mas ocorreram algumas situacdes de
instabilidade, sobretudo bradicardias extremas para implantacdo de pacemaker, que vém a
fazer isoprenalina ou até ja com pacing provisorio, tendo contacto com o pacing provisorio
pela primeira vez. De acordo com o INEM & DFEM (2020, p. 152) a “evolugéo técnica que
possibilitou a existéncia de pacing transcutaneo transformou a implantacdo de pacemakers
provisérios endovenosos num procedimento semi-eletivo, sendo raro atualmente implantar

um pacemaker durante a reanimacao”.

O pacing temporario acarreta trés problemas fundamentais: a elevagéo do limiar de
pacing, a descontinuidade do circuito elétrico e a deslocacéo do eletrocateter. O eletrocateter
do pacing provisoério é introduzido por uma veia central até ao ventriculo direito, e apds a sua

7

introducdo é avaliado o limiar de pacing, sendo este definido com a voltagem minima
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necessaria para a despolarizacdo do miocéardio. Este valor pode aumentar a qualquer
momento e é assim necessario uma testagem regular e adaptacdo da voltagem minima
necessaria. (INEM & DFEM, 2020) Este foi um aspeto que os enfermeiros da unidade logo
me explicaram assim que a doente nos chegou e que a voltagem do pacemaker € ajustada
para um valor 3 vezes superior ao limiar do pacing, tal como demonstrado na literatura por
INEM & DFEM (2020).

Quando acontece uma perda sUbita de captura, a explicacdo mais plausivel é a
deslocacdo do eletrocateter, uma vez que este ndo tem qualquer modo de fixacdo ao
miocardio, e um simples movimento como a respiracao ou o fluxo de sangue podem provocar
este deslocamento. O eletrocateter pode, eventualmente, deslocar-se permanecendo no
ventriculo direito ou migrando para a auricula direita ou artéria pulmonar, podendo até causar
perfuracdo miocardica e invadir o pericardio. O que se observa no monitor sdo spikes de
tamanhos e morfologias diferentes, resultando de estimulagdo de pontos diferentes do
coracao. (INEM & DFEM, 2020)

O terceiro e ultimo problema é a descontinuidade do circuito elétrico, sendo que o
eletrocateter pode estar conectado diretamente ao gerador de pacing provisorio ou a um cabo
gue, por suavez, é conectado a um gerador. (INEM & DFEM, 2020) No caso da nossa doente,

o eletrocateter estava conectado diretamente ao gerador e introduzido via femoral.

As conexdes devem estar devidamente apertadas e verificas para que a continuidade
do estimulo ndo seja perdido, caso contrario traduz-se no monitor por auséncia de spikes. Se
acontecer, deve-se confirmar se o gerador esté ligado, se as conexdes estdo corretamente
ligadas e bem apertadas e confirmar se ndo ocorreu fratura do cabo em que uma simples
manipulacao, fletindo-o, pode restabelecer o circuito elétrico. (INEM & DFEM, 2020) A nés
enfermeiros cabe informar que o doente deve manter o membro inferior imével por forma a

nao causar interrupcdo deste mesmo circuito.

Toda esta informacéao foi pesquisada por forma a aumentar as minhas competéncias

na prestacao de cuidados a doentes com pacing provisorio.

E fundamental uma monitorizagdo hemodinamica adequada da pessoa em situacio
critica, vigiando a sua evolucdo clinica, tendo estes doentes um grande potencial de

instabilidade.

Para implantacdo de pacemaker n&o urgente, era importante verificar no turno anterior,
tal como instituido no protocolo de servigo, se o doente estava puncionado com cateter venoso
periférico a direita e devidamente salinizado, a verificagdo de uma eventual tricotomia se
necessaria e a lavagem e desinfecéo do local de implantacdo com esponja de clorohexidina.

Pouco antes do procedimento eram administrados antibiéticos (sendo a cefazolina o
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antibiético de eleicdo) e hidroxizina. Os pacemakers permanentes tém menos probabilidade
de falha, constituidos por gerador e eletrocateteres, sendo que a bateria do gerador ndo acaba
subitamente, logo néo sdo expectaveis falhas num doente que seja vigiado regularmente. As
conexoes e o gerador estao protegidas pelo tecido celular subcutaneo e estdo habitualmente
seguras e sem grandes riscos de deslocacdes. (INEM & DFEM, 2020) No entanto, podem
acontecer pois tivemos um doente em que o eletrocateter auricular estava deslocado tendo

gue ser recolocado.

Na preparagdo do doente para cateterismo cardiaco, era importante a realizagdo de
tricotomia se necessario e a verificacdo da presenca de cateter venoso periférico a esquerda
devidamente salinizado. O doente tem que estar em jejum tanto para a implantacdo de

pacemaker, como para a realizacdo de cateterismo cardiaco.

Nos cuidados ap0s as intervencdes, deve-se aplicar gelo no local de implantagédo de
pacemaker e a instruir o doente para a necessidade de imobilizagdo do membro superior
esquerdo e verificagdo do local da sutura tendo em conta possiveis hemorragias. Apos a
realizacdo do cateterismo cardiaco, € importante a aplicacdo de gelo na artéria radial ou
femoral, verificacdo de possivel hemorragia e desinsuflacdo da TrBand. A via preferencial € a
radial direita, sendo aplicado o dispositivo de compressdo TrBand. Em caso de via femoral, o

AngioSeal é muito utilizado, assim como dispositivos de compressao manual.

Fui um dia a sala de hemodinamica e aos estudos eletrofisioldgicos, nomeadamente
de fibrilha¢cdes auriculares e assisti a implantacdo de pacemaker, tendo o enfermeiro um papel
deveras fundamental. Na sala de hemodinamica o papel do enfermeiro passa pela preparacao
da mesa de instrumentos, verificacdo da identidade do doente e a sua preparagdo para a
intervengdo: posi¢do do doente na mesa, monitorizagdo adequada e desinfe¢do do local de
puncao (radial e femoral). Durante o procedimento, tem um papel fundamental na vigia dos
sinais vitais e na colaboracdo com o médico na abertura dos materiais em tamanhos
adequados que vao sendo necessarios, desde cateteres até ao material para realizacdo de
angioplastia. No fim do procedimento, cabe ao enfermeiro a colocacdo do dispositivo de
compressao externa, maioritariamente TrBand e acompanha o doente até a sala de recobro.
Nos estudos eletrofisiolégicos, o papel do enfermeiro € o mesmo, sendo que difere na parte
em que o estudo eletrofisiol6gico com tratamento por ablacao de fibrilhagdes auriculares é um
procedimento extremamente doloroso. No caso que pude assistir o doente foi entubado e
ventilado com recurso a mascara laringea e sedado e analgesiado durante todo o
procedimento. A equipa neste caso é constituida nédo s6 pelos Cardiologistas que realizam a
intervencdo, mas também por anestesista, enfermeiro do bloco operatério e cirurgido
cardiotoracico, caso alguma perfuracdo ocorra e o doente tenha que ser intervencionado de

imediato. Felizmente tudo correu pelo melhor e, no fim, o doente foi extubado sem
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intercorréncias. Na maioria dos estudos, por norma, os doentes tém alta no préprio dia e sé
fazem anestesia local, mas quando séo fibrilha¢des auriculares ficam em vigilancia até ao dia

seguinte.

Na sala de implantacao de pacemaker o papel do enfermeiro € muito parecido a um

bloco operatério, acarretando fun¢des de enfermeiro circulante e instrumentista.

Tive oportunidade de participar num episodio de paragem cardiorespiratoria em ritmo
de assistolia num doente com enfarte com elevacao do segmento ST, tendo eu um papel ativo
nomeadamente na administracdo de adrenalina, compressdes cardiacas e ventilagdo. Foi um
caso de insucesso, mas posso dizer que houve um excelente trabalho em equipa.
Curiosamente, o motivo pelo qual desenvolveu a paragem foi incerto. Apliquei os algoritmos
de suporte basico de vida e suporte avan¢ado de vida, englobando também a atuacéo perante

doentes com bradiarritmias e taquiarritmias ao longo do estagio.

Prestei cuidados aos doentes e, em colaboragdo com os profissionais do servico, em
tudo pude estabelecer prioridades de ac¢do, tanto na abordagem ao doente em situacéo de
urgéncia e emergéncia, como nos restantes cuidados, como a preparacdo do doente para
cateterismo ou implantacdo de pacemaker, organizando o meu turno em fungdo das
prioridades adequadas as necessidades daquele doente em especifico. Acompanhei as
visitas médicas sempre que me foi possivel e participei na tomada de decisdes terapéuticas

em resposta as necessidades do doente.

O levosimendan e o Integrilin foram dois dos farmacos sobre os quais pesquisei
literatura pertinente, ndo estando tdo presentes em contexto do meu servico de urgéncia,
tendo sempre o cuidado de perguntar a equipa quando tinha davidas. Realizei um protocolo
de administracdo de Integrilin a pedido do servico (Apéndice IV) contribuindo também para
desenvolver conhecimentos. A realizacéo deste protocolo permitiu uniformizar conhecimentos
no seio da equipa multidisciplinar e diminuir os erros associados a preparacao e administracao

de terapéutica.

No servico de urgéncia quem realiza os eletrocardiogramas sao técnicos de
cardiopneumologia pelo que a sua realizagédo foi algo que também aprendi de novo. Desta
forma e com a ajuda dos enfermeiros tutores e de pesquisa de literatura pertinente, consegui
vencer mais este obstaculo e posso dizer que foi uma das coisas que mais gostei de aprender
e desenvolver. Respeitando a analise dos respetivos ritmos, trabalhando em urgéncia
ganhamos algum treino, ainda assim, um conhecimento mais direcionado e especializado
acerca dos ritmos s6 em contexto de cuidados intensivos coronarios, sendo que a partilha de
conhecimento acerca de alguns pormenores acerca de determinados ritmos em especifico

contribuiu muito para a minha prética profissional.
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Direcionei também o estagio numa area em particular que é a reabilitacdo cardiaca,
realizando turnos com o Unico elemento da equipa que enveredou pela enfermagem de
reabilitacdo. Numa revisdo sistematica realizada por Chagas et al. (2017), os resultados
demonstram que a Reabilitacdo Cardiaca (Fase |) melhora a qualidade de vida, a funcdo

pulmonar e facilita o retorno as atividades de vida diarias.

A opinido dos colegas € unanime desde que a reabilitacdo cardiaca (fase 1) comecou
a ser implementada pelo colega no servigco, denotando-se maior capacidade dos doentes
aquando da realizagdo do primeiro levante, a tolerancia aos esforcos que vai sendo
progressivamente aumentada (tdo simples como conseguir tomar banho em pé sem
comprometer o processo de recuperac¢do do musculo cardiaco), o ensino das técnicas para

tomar banho em casa sem um grande gasto energético desnecessario, entre outros.

No entanto, existe uma coisa igualmente fundamental que € a compreensao da doenca
cardiaca e do porqué que tém que mudar certos habitos e passar a realizar certas atividades
gue realizavam antes de uma outra forma. Para mim, tendo o doente o insight necesséario, é
meio caminho atingido para uma boa recuperacdo. Embora a minha area seja a especialidade
em enfermagem meédico-cirirgica, esta vertente de reabilitagdo em muito se encaixa com a
nossa, principalmente numa decisdo conjunta acerca da evolugdo do doente e quanto a sua
estabilidade para iniciar o processo de reabilitagdo. Um exemplo em concreto é o de um
enfarte num doente que, embora o preconizado seja levante as 24horas e banho no chuveiro
as 48horas, se o valor das troponinas nao estiver em fase descendente, ndo é um candidato
a efetuar levante sequer mesmo ao fim das 24 horas. E aqui mesmo que a enfermagem

médico-cirdrgica tem o seu papel fundamental.

Procurei documentar toda a informacdo pertinente em local de registo proprio e

transmitir de forma clara e precisa a informacédo aos colegas ao longo das passagens de turno.

Muitas vezes a transmisséao da informacéo é feita ao colega de outro servi¢o de forma
oral e tende em perder-se. Assim, de forma a colmatar esta problematica, foi-me proposta
pela equipa da UCIC a elaboracdo de uma a lista de verificacdo de requisitos para
transferéncia de utentes (Apéndice V) que contém o0 nome e parentesco da pessoa de
referéncia e respetivos contactos, a data de admisséo no servigo de origem, o diagnéstico de
admissdo e outros problemas relevantes ativos, 0s antecedentes pessoais, alergias
conhecidas, exames complementares realizados ou ainda por realizar, necessidade de
oxigénio suplementar, a presenca de cateteres venosos periféricos, cateter central, linha
arterial, sonda vesical e drenos e respetivas datas de colocac¢éo, as perfusdes devidamente
identificadas e ritmos de perfusdo e a ultima avaliacdo de sinais vitais. Tem também uma

checklist de verificacdo da nota de transferéncia, se o servico de destino foi contactado, a
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verificacdo da permeabilidade dos cateteres, drenagens e seguran¢a durante o transporte das
diversas perfusdes e drenos, a verificagdo de espolio e a verificacdo do material necesséario
ao transporte do doente, nomeadamente monitor de transporte operacional. Por fim, inclui
uma seccao de texto livre de notas relevantes durante o periodo de internamento e cuidados
adicionais ou observacfes. Apenas faltou coloca-la em pratica em tempo Gtil e perceber as

dificuldades sentidas aquando do seu preenchimento pelos elementos da equipa.

Todas estas experiéncias permitiram realizar uma reflexdo sobre a acao considerando
assim gue atingi novas competéncias enquanto enfermeira especialista no ambito do cuidar a
pessoa e familia/cuidadores com processos médicos e/ou cirdrgicos complexos, decorrentes
de doenca aguda ou crénica, desenvolvendo conhecimentos e habilidades na identificacdo da
intervencdo especializada, na sua elaboracdo, implementacdo e respetiva avaliacdo da
mesma, proporcionando um ambiente de seguranca e qualidade dos cuidados,
nomeadamente no reconhecimento de situagbes de elevada complexidade, agindo em
conformidade e a fundamentacdo das nossas intervencoes realizadas tendo em conta as
melhores evidéncias cientificas. Serviu também para uma melhor compreenséo da gestéao do
ambiente e dos riscos, adequando a minha resposta de acordo com a seguranca do doente e
da sua familia e/ou cuidadores, os alvos da nossa intervencdo, com énfase na gestéo da dor
decorrente da patologia médica ou cirdrgica, na intervenc¢ao junto de feridas complexas e na
area da gestéo do risco, promovendo um ambiente seguro e de qualidade na prestacao dos
cuidados. (Diario da Republica n°135, 2018)
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INVESTIGACAO

PROTOCOLOS DE ATUAGAO NA ABORDAGEM AO DOENTE COM SEPSIS EM CONTEXTO DE
URGENCIA: UMA REVISAO SISTEMATICA COM METANALISE

PERFORMANCE PROTOCOLS IN THE APPROACH TO THE PATIENT WITH SEPSIS IN THE
EMERGENCY DEPARTMENT: A SYSTEMATIC REVIEW WITH META-ANALYSIS

PROTOCOLOS DE ACTUACION EN EL ABORDAIJE DE PACIENTES CON SEPSIS EN URGENCIAS: UNA
REVISION SISTEMATICA CON META-ANALISIS

RESUMO

Introdugdo: A sépsis constitui um grande problema de saude afetando milhdes de pessoas anualmente
sendo emergente a sua identificacdo precoce e o tratamento apropriado nas primeiras horas. A
implementag¢do de protocolos de atuagao pode melhorar os resultados, contudo este é ainda um assunto
em debate.

Objetivos: Descrever o impacto da utilizacdo de protocolos de atuacdo em servigos de urgéncia na
abordagem ao doente com sépsis em relagdo a redugdo do tempo até a toma do primeiro antibidtico e
mortalidade.

Métodos: Foi realizada uma revisdo sistematica com meta-analise segundo a metodologia proposta pela
Joanna Briggs Institute. Dois revisores independentes realizam a avaliagdo critica, extracdo e sintese dos
dados.

Resultados: Foram incluidos sete estudos. Os resultados da meta-analise mostraram ndo existir diferencas
na taxa mortalidade (todo o tempo hospitalar) (RR=0,84, 1C95%=0,63-1,14, p=0,27). Contudo, para a
mortalidade a 30 dias existem diferencas significativas que favorecem o grupo que utilizou protocolos na
abordagem ao doente com sépsis (RR=0,80, 1C95%=0,68-0,95, p=0,01) e uma reducdo do tempo para
antibioticos (MD=-41,83, IC95%=-77,89- -5,77, p=0,02).

Conclusdes: Os protocolos de atuagdo em servicos de urgéncia na abordagem ao doente com sépsis
reduzem a mortalidade e o tempo até a toma do primeiro antibidtico. Nesse sentido, a sua implicacdo
impGe-se como essencial para melhoria dos resultados em saude.

Palavras-chave: Sepse; Choque Séptico; Antibioticoprofilaxia; Mortalidade; Protocolos Clinicos.

ABSTRACT:
Introduction: Sepsis has become a major health problem affecting millions of people annually, and its early
identification and appropriate treatment in the first hours is emergent. The implementation of protocols

can improve outcomes, however this is still a subject under debate.
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Objetives: To describe the impact of the use of protocols in emergency departments on the approach to
patients with sepsis in order to reduce time to the first antibiotic and mortality.

Methods: A systematic review with meta-analysis was conducted following the methodology proposed by
the Joanna Briggs Institute. Two independent reviewers performed the critical appraisal, extraction and
synthesis of data.

Results: Seven studies were included. The results of the meta-analysis showed no differences in the
mortality rate (all hospital time) (RR=0.84, 95%CI=0.63-1.14, p=0.27). However, for 30-day mortality there
are significant differences favouring the group that used protocols in the approach to the sepsis patient
(RR=0.80, 95%Cl=0.68-0.95, p=0.01) and a reduction of time to antibiotics (MD=-41.83, 95%Cl|=-77.89--5.77,
p=0.02).

Conclusion: Emergency department protocols reduce mortality and the time until the first antibiotic is
taken. Therefore, their implementation is essential to improve health outcomes.

Keywords: Sepsis; Shock, Septic; Antibiotic Prophylaxis; Mortality; Clinical Protocols.

RESUMEN

Introduccion: La septicemia constituye un gran problema de salud que afecta a millones de personas
anualmente, siendo emergente su identificacidn tempranay el tratamiento adecuado en las primeras horas.
La aplicacion de protocolos puede mejorar los resultados, pero esto sigue siendo un tema de debate.
Objetivos: Describir el impacto del uso de protocolos en los servicios de urgencias en el abordaje de los
pacientes con sepsis en cuanto a la reduccién del tiempo hasta el primer antibidtico y la mortalidad.
Métodos: Se realizd una revision sistematica con metaanlisis siguiendo la metodologia propuesta por el
Instituto Joanna Briggs. Dos revisores independientes realizaron la evaluacion critica, la extracciéon y la
sintesis de los datos.

Resultados: Se incluyeron siete estudios. Los resultados del metaanalisis no mostraron diferencias en la tasa
de mortalidad (todo el tiempo de hospitalizacién) (RR=0,84, 1C95%=0,63-1,14, p=0,27). Sin embargo, para la
mortalidad a 30 dias hay diferencias significativas que favorecen al grupo que utilizé los protocolos en el
abordaje del paciente con sepsis (RR=0,80, 1C95%=0,68-0,95, p=0,01) y una reduccién del tiempo a los
antibidticos (DM=-41,83, 1C95%=-77,89- -5,77, p=0,02).

Conclusidns: Los protocolos de actuacion en servicios de urgencia en el abordaje del paciente con sepsis
reducen la mortalidad y el tiempo hasta la toma del primer antibiético. Por lo tanto, su aplicacion es esencial
para mejorar los resultados de salud.

Palabras Clave: Sepsis; Choque Séptico; Profilaxis Antibidtica; Mortalidad; Protocolos Clinicos.

INTRODUCAO
A sépsis e o choque sético constituem grandes problemas de salde afetando milhdes de pessoas
anualmente sendo emergente a sua identificagdo precoce e o tratamento apropriado nas primeiras horas,

tendo como objetivo principal a melhoria dos resultados (Rhodes et al., 2017). A Surviving Sepsis Campaign
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delineou varias diretrizes que sintetizaram uma abordagem que impulsiona e direciona o tratamento ao
doente com sépsis e choque sético. Ressalva-se que, apesar de serem um grande suporte, nada substitui o
“verdadeiro” juizo clinico, tornando-se assim necessario o desenvolvimento de protocolos ou guidelines que
permitam o reconhecimento precoce e o inicio de um tratamento adequado e mais dirigido, sobretudo nas
primeiras horas (Rhodes et al., 2017).

Foi em 1991 que se estabeleceu a primeira definicdo de sépsis, sendo esta considerada um sindrome
de resposta inflamatéria sistémica a presencga de infecdo por parte do hospedeiro. Uma sépsis complicada
por uma disfungdo de orgdo, denominou-se de sépsis severa tendo maiores probabilidades de evolugao
para choque sético, ou seja, uma hipotensdo refratdria a volume induzida pela sépsis (Bone et al., 1992).

Em 2012 ocorreu a segunda reestruturacdo das defini¢cdes, sendo sépsis considerada um sindrome de
resposta inflamatadria sistémica (SIRS) associada a infegdo, com >2 critérios de SIRS. Constituem critérios de
SIRS: febre (> 382C) ou hipotermia (< 362C), frequéncia cardiaca > 100 batimentos por minuto, frequéncia
respiratéria > 22 ciclos por minuto ou pressdo arterial de dioxido de carbono (PaC02) < 32 mmHg e
contagem de leucdcitos > 12000 ou < 4000 ou >10% de formas imaturas. A sépsis severa era considerada
quando existia pelo menos uma disfungdo de 6rgdo e choque sético na presenca de hipotensao refrataria a
volume (Singer et al., 2016).

Mais recentemente, as definicdes de sépsis e choque sético foram revistas em 2016. A sépsis passou a
ser tida como uma resposta do organismo desregulada, devida a presenca de disfuncdo de um ou mais
orgdos. Se esta condicdo nao se verificar estamos apenas na presencga de infe¢do. Assim, a sépsis é definida
como uma “disfungdo de drgaos causada pela resposta desregulada a infegdo, sendo um aumento de > 2
pontos no SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) que se associa a 10% de aumento da mortalidade
hospitalar”. O choque séptico é “um subgrupo da sépsis com alteragBes circulatdrias, celulares e
metabdlicas particularmente profundas com risco de morte maior do que o da sépsis, reconhecendo-se pela
necessidade de vasopressores para obter pressao arterial média (PAM) > 65 mmHg e lactato sérico > 2
mmol/L (>18 mg/dL) na auséncia de hipovolémia e tem mortalidade > 40%” (Singer et al., 2016, p.805). Esta
nova defini¢do pretende distinguir uma sépsis de uma infecdo ndo complicada, e ainda assim facilitar o seu
reconhecimento precoce e um tratamento mais eficaz e dirigido em doentes com sépsis ou em risco de a
desenvolver (Singer et al., 2016).

Face as novas definigdes, tem existido consenso de que o diagndstico da sépsis é conduzido para fases
mais tardias, tornando-se premente a adogdo de estratégias em conformidade (Carneiro, Andrade-Gomes,
& Pdvoa, 2016). A sépsis e choque sético sdo emergéncias médicas e é importante que o tratamento e a
ressuscitacdo comecem imediatamente. Recomenda-se ainda que a administracdo de antimicrobianos via
endovenosa seja iniciada o mais rapido possivel apds o reconhecimento e dentro de 1 hora para sépsis e
choque sético (Rhodes et al., 2017). Neste ambito, o estudo realizado por Peltan et al. (2019) demonstrou-
se que, a cada hora de atraso no tempo entre a entrada do doente na urgéncia e a administragdo do
antibidtico, aumentava em 10% a taxa de mortalidade em um ano. Adicionalmente apontou que se
houvesse uma diminui¢do do tempo médio para 1h30 minutos, poderia ser prevenida 1 morte em cada 61

doentes.
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Em outro estudo, constatou-se que os servicos de urgéncia ndo conseguiam realizar procedimentos
essenciais nos tempos adequados para o diagndstico precoce da sépsis, resultando num atraso na
administracdo dos antibidticos em 159 minutos. Os autores sugerem assim que os hospitais adotem
programas de melhoria de desempenho, nomeadamente na realizagdo da triagem de prioridades (Husabg
etel, 2019).

Como a evidéncia nesta area se encontra dispersa procuramos sintetizar o impacto da utilizacdo de
protocolos de atuagdo em servigcos de urgéncia. Assim, definiu-se como questdo de investigacdo: “Qual o
impacto da utilizacdo de protocolos de atuagdo em servigos de urgéncia na abordagem ao doente com
sépsis?” e como objetivo descrever o impacto da utilizagdo de protocolos de atuagdo em servigos de
urgéncia na abordagem ao doente com sépsis em relagcdo a reducdo do tempo até a toma do primeiro

antibidtico e mortalidade.

Previamente ao inicio da revisao foi realizada uma pesquisa preliminar no dia 5 de margo de 2021 na JBI
Database of Systematic Reviews and Implementation Reports, Cochrane Database of Systematic Reviews,

PROSPERO e PubMed revelou que ndo havia nenhuma outra revisdo sistematica publicada ou em curso.

1. METODOS

A revisdo sistematica seguiu o método da Joanna Briggs Institute (Tufanaru et al., 2017) e foi redigida
de acordo com o Preferred reporting items for systematic reviews and meta-analyses (PRISMA) (Page et al.,
2021).

O protocolo da revisdo foi realizado e seguido pelos autores embora ndo tenha sido publicado e/ ou
registado. Contudo, o mesmo pode ser enviado mediante pedido.

A pesquisa foi realizada no dia 6 de margo de 2021 nas plataformas Cochrane Library e Pubmed; e no
dia 7 de margo de 2021 nas plataformas Embase, CINAHL complete (Via EBSCO), OpenGey e RCAAP —
Repositdrio Cientifico de Acesso Aberto de Portugal. Foram incluidos estudos em Portugués, Inglés, Francés
e Espanhol com datas de publicacdo de 1 de janeiro de 2001 a 31 de janeiro de 2021. A justificacdo deste
intervalo temporal é devido ao facto da abrangéncia das definicGes de Sépsis-2 e Sépsis-3 (Rhodes et al.,
2017).

A estratégia de pesquisa aplicada a Pubmed foi: “Search: (((((((("systemic inflammatory response
syndrome"[MeSH Terms]) OR ("sepsis"[MeSH Terms])) OR ("shock, septic"[MeSH Terms])) OR
(SIRS[Title/Abstract])) OR (Systemic Inflammatory Response Syndrome[Title/Abstract])) OR
(Sepsis*[Title/Abstract])) AND ((((("clinical protocols"[MeSH Terms]) OR ("guidelines as topic"[MeSH
Terms])) OR (Protocol*[Title/Abstract])) OR (Guideline*[Title/Abstract])))) AND ((((("antibiotics,
antitubercular"[MeSH Terms]) OR ("mortality"[MeSH Terms])) OR ("time factors"[MeSH Terms]) OR
(Antibiot*[Title/Abstract])) OR (Mortalit*[Title/Abstract])) OR (Time*[Title/Abstract]))) AND (("emergency
service, hospital"[MeSH Terms]) OR (Emergenc*[Title/Abstract])) Filters: English, French, Portuguese,
Spanish, from 2001/1/1 - 3000/12/12”. Nas restantes bases de dados esta estratégia foi adaptada aos léxicos

especificos.
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Apds a pesquisa, todas as citagdes identificadas foram transferidas para o Endnote V7.7.1 (Clarivate
Analytics, PA, EUA) e os duplicados removidos. Para avaliar a sua elegibilidade, os titulos e resumos foram
analisados por dois revisores independentes (CF e ES). Na auséncia de consenso foi incluido um terceiro
revisor (AD) como critério de desempate. Endnote V7.7.1 também foi utilizado como ferramenta de registo
do cegamento dos revisores. Apds a remogdo dos duplicados, a biblioteca dos artigos foi distribuida pelos
revisores para selecdo independente e apds esse procedimento as bibliotecas foram reconciliadas para
analise da concordancia da selec¢do.

Foram considerados os seguintes critérios de inclusdo:

e Participantes: adultos com idade > 18 anos que ddo entrada no Servico de Urgéncia
polivalentes, com pelo menos um destes critérios de suspeita ou diagndstico de SIRS, sépsis,
sépsis severa ou choque sético;

e Intervencoes: apenas estudos que incluam protocolos de atuag¢do na abordagem ao doente
com sépsis (protocolos propriamente ditos, via verde, guidelines, entre outros);

e Comparador: cuidado padrdo, sem utilizagdo de protocolos de atua¢do na abordagem ao
doente com sépsis;

e Outcome: estudos que tratem pelo menos um dos seguintes critérios - tempo até a
administracdo do primeiro antibiético ou mortalidade;

e Contexto: apenas servigos de urgéncia polivalentes;

e Desenho: estudos quantitativos - coorte, quasi-experimentais e experimentais.

A avaliacdo da qualidade dos estudos foi realizada por dois revisores independentes (CF e ES) através
dos instrumentos da Joanna Briggs Institute “JBI Critical Appraisal Checklist for Quasi-Experimental Studies”,
“JBI Critical Appraisal Checklist for Cohort Studies” e “JBI Critical Appraisal Checklist for Randomized
Controlled Trials” (Tufanaru et al., 2017). Na auséncia de consenso foi incluido um terceiro revisor (AD) como
critério de desempate. Apds a avaliagdo critica, todos os estudos foram incluidos independentemente dos
resultados. No entanto, os resultados da avaliagdo critica foram considerados na sintese narrativa e
relatados sob a forma de tabelas.

Os dados foram extraidos por dois revisores independentes (CF e ES) e foi utilizado um instrumento de
colheita de dados construido pelos autores para minimizar o risco de viés. A presenca de desacordo entre
os revisores foi resolvida com a inclusdo de um terceiro revisor (AD). Os resultados foram agrupados numa
tabela e objeto de sintese narrativa.

Por fim, foram realizadas meta-analises através do programa Review Manager 5.4.1. As dimens&es dos
efeitos foram expressas em diferencgas de médias (para dados continuos) ou em riscos relativos (para dados
dicotdmicos) e os seus intervalos de confianga de 95% foram calculados através do método do inverso da
variancia ou do método de Mantel-Haenszel. A heterogeneidade foi avaliada pelos testes do qui-quadrado
e I>. As andlises estatisticas incluiram os modelos de efeitos aleatérios apenas na presenca de
heterogeneidade moderada a elevada (/>>50%) e, na sua auséncia, modelos de efeitos fixos (Santos &

Cunha, 2013).
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2. RESULTADOS

Ap0s a identificagdao dos estudos e da aplicagdao da metodologia referida anteriormente apenas 7
estudos foram selecionados para o corpus da revisdo. O processo de selecdo dos estudos encontra-se

representado no flowchart (Figura 1)

—
Registos identificados através das
pesquisas nas bases de dados
% (n=3187)
g PubMed (n=747)
] Embase (n=1988)
5 Cochrane Library {(n=181)
= CIMAHL via EBSCO [n=263)
OpenGrey (n=5)
RCAAP [n=3}
l
—
Duplicados removidos
[n=635)
E
&
] Registos excluidos com base no titulo
= e resumo (n=2377)
Registos analisados
[n=2552) —>
(—
Artigos em texto integral excluidos com
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- (n=186):
= Participantes (n=32
5 Artigos em texto integral avaliados [ # Intervengio (n=50)
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E Outcome (n=41)
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B l
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—
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. . | o -
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»
=]
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=
o
=
Estudos inclufdos na revisdio
(n=7)
(—

Figura 1 - Flowchart da selegdo e processo de inclusdo dos estudos.

Os resultados da avaliagao critica encontram-se sumariados na Tabela 1.

Estudos Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10 Q11 Q12 Q13

Song et al., 2019 S S S S S S S S S
Tse et al., 2017 S S S S S S S S S
McColl et al., 2016 S S S S S S S S S
Delawder & Hulton, S S S S S S S S S
2019

Francis et al., 2009 S S NA S S S NA S --- -
El Khuri et al.,2019 S S S S NA NA S S S NA S
ARISE & ANZICS, S S S NA NA NA S S S S S S S

2014

Tabela 1 - Avaliagdo critica dos estudos.

Respostas: S — Sim; N- Ndo; NA — Ndo aplicavel ou incerto; U — N3do esclarecido.

As caracteristicas e especificagdes dos estudos incluidos foram agregadas e incluidas nas Tabelas 2 e 3.
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Estudo, Participantes/ Intervencdo/
ano, Contexto Protocolo Outcomes Resultados (antes e
pais, tipo apos protocolo)
de
estudo
El Khuri Adultos > 18 Protocolo desenvolvido pelo *Mortalidade até 28 dias *0 tempo médio de
et anos hospital baseado no protocolo *Tempo até administragdo de
al., 2019, admitidos no original EGDT. Tem como administragdo de antibidticos: 2,8+2,6h vs
Libano servigo de objetivos principais o inicio da antibidtico 2,013,6h, (p=0,054).
Coorte urgéncia com antibioterapia apos colheita *Mortalidade durante a
critérios de de hemoculturas, na 12h apds permanéncia no
sépsis severa ativagdo do protocolo e até hospital: 47,6% vs 31,7%
ou choque 3h desde a entrada e alcangas (p=0.006)
sético. um débito urindrio >
0,5ml/kg/h e PAM = 65 mmHg
nas primeiras 6 horas.
Francis Adultos 218 Protocolo desenvolvido para *Tempo médio até a *Tempo até a
etal., anos com uma triagem de administracdo do administragdo do
2009, critérios de reconhecimento precoce, um antibidtico antibidtico (163 min vs
Canada sépsis severa atendimento em tempo util, *Comparagdo com as 79 min, (p<0,001).
Coorte assim como um conjunto de guidelines da SSC *Doentes que

intervengdes diagnosticas e
terapéuticas adequadas. Pode
ser ativado em qualquer
momento.

SessGes de formagdo foram
realizadas junto dos
profissionais.

relativamente ao tempo
para administracdo de
antibidticos na sépsis,
bem como a
antibioterapia empirica
inicial.

receberam Antibidtico
até 1 h conforme a SSC
apds protocolo subiu de
24,3% para 38,5%
(p=0,043)

Tabela 3 - Caracteristicas e especificacées dos estudos Quasi-experimentais e Ensaios Clinicos

Randomizados incluidos.

Estudo, ano,

pais, tipo de Participantes/ Intervengdo/ Outcomes Resultados (Antes e
estudo Contexto Protocolo apds protocolo)
Songetal., Adultos > 18 Intelligent Sepsis Management *Mortalidade até *Mortalidade: (37,3%

2019, Coreia anos admitidos System (iSMS): se gSOFA >2 na 30 dias (todas as vs 29,5%, p=0,037).
do Sul, no servigo de triagem o nome do doente causas); *Tempo até ao inicio
Quasi- urgéncia com aparece em violeta, visivel para os * Tempo até ao do antibidtico (125

experimenta
|

Tseetal,
2017, China,
Quasi-
experimenta
|

critérios de
sépsis severa ou
choque sético.

Adultos 218
anos com
critérios de
sépsis severa
com entrada na
sala de
emergéncia e

médicos:

*Sem infe¢do, o nome retorna a
branco;

*Se infegdo: sistema calcula
escala de SOFA (SOFA>2 é Sepsis;
SOFA 0-1: gSOFA positivo mas
Sepsis negativo) e i — SMS alerta
para 32 etapa: colheitas,
antibidticos e fluidoterapia.
Possui alerta de doentes com
possivel choque sético e medidas
adicionais a cumprir.

Protocolo baseado em critérios de
inclusdo, procedimentos gerais e
direcionados ao tratamento da
sépsis, suporte hemodinamico,
tempo e escolha dos antibidticos
empiricos.

inicio do
antibidtico desde
a chegada ao
servico de
urgéncia.

*Taxa de colheita
de hemoculturas
*Taxa de
administragdo de
antibidticos no SU
*Mortalidade
intra-hospitalar

min vs 121 min,
p=0,597)
*Cumprimento das
diretrizes da SSC
(10,8% vs 54,6%,
p<0,001)

*Administragdo do
antibidtico no SU
(38,7% vs 72,7%,
p=0,011)
*Mortalidade (25,8%
vs 33%, p=0,590),
sendo que o grupo
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McColl et al.,
2016,
Canada,
Quasi-
experimenta
|

Delawder &
Hulton,
2019; EUA,
Quasi-
experimenta
|

ARISE &
ANZICS,
2014,
Australia,
Nova
Zelandia,
Hong Kong,
Finlandia,
Irlanda
RCT

que, de acordo
com as
guidelines de
triagem do
hospital,
tenham
prioridade nivel
1 (critico) ou
nivel 2
(emergente)
Adultos > 18
anos, no servigo
de urgéncia com
suspeita de
infegdo severa e
critérios de SIRS
>2, baseado no
protocolo STEP.

Adultos 218
anos que deram
entrada no
servigo de
urgéncia com
indicadores
clinicos de
sépsis, sépsis
severa ou
choque sético.

Adultos 218
anos até 6 horas
no servico de
urgéncia, com
suspeita ou
infecdo
confirmada+SIRS
>2+hipotensdo
refrataria a
volume ou
hipoperfusao.

Efetuadas sessdes de treino a
todos os profissionais.

Protocolo: doentes suspeitos ja
com sinalizagdo prépria no
processo eletrénico, dando inicio
ao protocolo de avaliagdo e
tratamento direcionado que ja
existia anteriormente no hospital:
avaliagdo dos sinais vitais, lactato
sérico, fluidoterapia e antibidticos
especificos. Realizadas sessdes de
educacgao e colocados diversos
meios visuais (ex: posters)

Algoritmo de alerta de sépsis,
iniciado pelo enfermeiro da
triagem em doentes com SIRS >3,
avisando telefonicamente a
central. O coordenador da
unidade vai atribuir o médico.
Toda a equipa responde e da
inicio a checklist de
procedimentos para 1h, 3h e 6h
da SSC. Todos os profissionais
receberam formagao.
Protocolo EGDT (Early Goal
Directed Therapy)

(morte de todas as
causas durante a
admissao)

*Taxa de
mortalidade até
30 dias (todas as
causas)

*Tempo desde a
triagem até a
avaliagdo do
médico

*Tempo até a
administragdo de
antibioticos

*Taxa de
mortalidade
durante a
admissdo
*Tempo até ao
cumprimento das
diretrizes das 3h e
6h: hemoculturas,
antibidticos,
lactato sérico e
fluidoterapia.
*Mortalidade até
90 dias (qualquer
causa), aos 28 dias
e UCI
*Mortalidade
intra-hospitalar
aos 60 dias
*Mortalidade
causa especifica
aos 90 dias

apos protocolo teve
mais casos de choque
sético grave.

*Taxa de mortalidade
(17,3% vs 30,7%,
(p=0.006).

*Tempo triagem -
avaliagdo médica
(74,4 min vs 59,3 min,
p=0,01).

*Tempo até a
administragdo do
antibidtico (100,5 min
vs 70,5 min, p<0,001).

*Tempo até
antibidtico: 107 min
antes e apds
protocolo (p<0,05).
*Taxa de mortalidade
de 12,75% vs 4,88%.

*Mortalidade até 90
dias (18,8% vs 18,6%),
p=0.90

*Mortalidade aos 28
dias com EGDT
(15,9% vs 14,8%),
p=0,53)
*Mortalidade
aquando da alta
hospitalar (15,7% vs
14,5% ), p=0,53
*Tempo até
antibidtico foi similar
nos dois grupos, 67
min vs 70 min.

Meta-analise

As meta-analises foram realizadas para os outcomes Mortalidade (todo o tempo hospitalar),

Mortalidade a 30 dias e tempo para antibidticos e contaram com uma amostra de 1944, 2862 e 489 doentes

respetivamente. Os resultados por outcome sao apresentados na figura 2.



A - Mortalidade (todo o tempo hospitalar)
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Com protocolo  Sem protocolo Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
ARISE, 2014 115 793 125 797 471% 0.82[0.73,1.17] 3
El Khuri et al.,2013 46 145 69 145  40.4% 0.67 [0.50, 0.69] -
Tseetal,2017 11 33 8 31 124% 1.28 [0.60, 2.78) I
Total (95% CI) 971 973 100.0% 0.84 [0.63, 1.14] <&
Total events 172 202
Heterogeneity: Tau®™= 0.04; Chi*= 4.28 df= 2 (F=0.12); F= 53% oo o1 0 100

Test for overall effect Z=110{FP=0.27)

B - Mortalidade a 30 dias

Favorece protocolo Favorece sem protocolo

Com protocolo  Sem protocolo Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
ARISE, 2014 17 792 127 797 30.6% 0.93[0.74,1.17] -
El Khuri et al., 2019 30 145 47 145 16.2% 0.64 [0.43, 0.95] -
McColl etal, 2016 4] 185 9 167 2.4% 050 [0.17,1.47) —
Songetal, 2019 93 315 118 316 41.9% 0.79 [0.63, 0.99] b
Total (95% CI) 1437 1425 100.0% 0.80 [0.68, 0.95] L2
Total events 245 301
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 3,52, df=3 (P=032), F=15% -0 01 011 1‘-D ] 001

Testfor overall effect: Z= 2.54 (F=0.01)

C - Tempo para antibiéticos (em minutos)

Com protocolo

Sem protocolo

Mean Difference

Favorece protocolo Favorece sem protocolo

Mean Difference

Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI

El Khuri etal 2018 120 216 145 168 156 145 ©91% -48.00[91.37,-4.63)

Francis et al, 2009 158 1795 121 186 2545 78 30.9% -28.00[-92.91,36.91]

Total (95% Cl) 266 223 100.0% -41.83[-77.89,-5.77] —n——
; )
50

Heterogeneity: Chi*= 0.25, df=1 (F = 0.62); "= 0%
Testfor overall effect £= 2.27 (P = 0.02)

t 1
-50 100

Favorece protocole  Favorece sem protocolo

L
=100

Figura 2 - Forest plots da comparag¢do da utilizagdo ou ndo de protocolos na abordagem ao doente com
sépsis.

Para o outcome mortalidade (todo o tempo hospitalar), os resultados da meta-analise apontam que o
grupo que utilizou protocolos na abordagem ao doente com sépsis é favorecido, ainda que nao atinja a
significancia estatistica (RR=0,84, 1C95%=0,63-1,14, p=0,27). Os estudos apresentam uma heterogeneidade
moderada (’=53%).

Para o outcome mortalidade a 30 dias, os resultados da meta-analise apontam que o grupo que utilizou
protocolos na abordagem ao doente com sépsis também é favorecido, mas de forma estatisticamente
significativa (RR=0,80, 1C95%=0,68-0,95, p=0,01). Os estudos apresentam uma heterogeneidade ligeira
(*=15%).

Por fim, para o outcome tempo para antibidticos, os resultados da meta-analise apontam que o grupo
que utilizou protocolos na abordagem ao doente com sépsis também é favorecido, com uma redugdo de
41,83 minutos, de forma estatisticamente significativa (MD=-41,83, 1C95%=-77,89— -5,77, p=0,02). Os

estudos s30 homogéneos (°=0%).

3. DISCUSSAO

O impacto da utilizagdo de protocolos de atuagdo em servigos de urgéncia na abordagem ao doente com
sépsis em relagdo a reducdo do tempo até a toma do primeiro antibidtico e mortalidade constituiu o ponto
de partida desta revisdo sistematica.

E consensual na comunidade cientifica a necessidade da identificagdo e tratamento precoce e oportuno

da sépsis sobretudo nas primeiras horas, tendo um impacto na melhoria dos resultados (Rhodes et al., 2017;
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Tse et al., 2017). Todavia, a emancipagdo da nova definicdo de sépsis (Sépsis-3) por um lado e devido a sua
“aparente complexidade” conduziu a um atraso do seu diagnéstico (Carneiro et al., 2016). Foi nesse sentido
que considerdmos prioritario identificar se a aplicacdo de protocolos tem ou ndo impacto na abordagem e
tratamento precoce destes doentes.

Varios estudos atestam a necessidade da identificagdo e tratamento precoce da sépsis. Em particular
salientamos os resultados do estudo de Tse et al. (2017), nos quais embora ndo existam diferencas
significativa do impacto na mortalidade, os autores ndo consideraram varios fatores importantes,
nomeadamente a severidade da doenca. Ainda assim, concluiu-se que a mortalidade depende do fator tempo
e que a antibioterapia aumenta a sobrevida. Por outro lado, o ensaio clinico randomizado elaborado pela
ARISE & ANZICS (2014), concluiu que a aplicagdo do protocolo ndo reduziu a mortalidade a 28 e 90 dias, bem
como a mortalidade intra-hospitalar global. Apesar disso, os autores admitem que os doentes incluidos teriam
um risco de mortalidade reduzido, apresentando uma reduzida taxa de doengas crénicas e admissdo em lares
reduzida e uma elevada taxa de doentes com alta hospitalar antes dos 28 e 90 dias (ARISE & ANZICS,2014).
Apesar de todos os artigos terem diferentes protocolos, cada autor definiu os termos e condig¢des de utilizagdo
especificas, sendo adaptado em fungdo da organica habitual do servigo de urgéncia.

O estudo realizado por Ferrer et al. (2014) demonstrou que o atraso na administragdo do antibiético estd
associado a um aumento da taxa de mortalidade intra-hospitalar. Por sua vez, a Surviving Sepsis Campaign
recomenda que a administracdo de antimicrobianos via endovenosa seja iniciada o mais precocemente e
quanto possivel dentro de 1h apds a identificacdo de sépsis e choque sético (Rhodes et al., 2017).

Em defesa destas evidéncias apuradas, salientamos que os nossos resultados da meta-andlise sdo
consistentes e corroboram o anteriormente exposto na medida em que atestam que a aplicagdo de protocolos
na abordagem ao doente com sépsis tem impacto na diminuicio da mortalidade. E sugerido, inclusive, por
Husabg et al. (2019) que é fulcral que os hospitais adotem programas de melhoria de desempenho,
nomeadamente ao nivel da triagem de prioridades. De igual forma, os nossos resultados demonstram que a
utilizagdo de protocolos tem impacto na diminuigdo do tempo até a administragdo de antibidticos, com uma
reducdo de 41,83 min (MD=-41,83, 1C95%=-77,89— -5,77, p=0,02), indo ao encontro das recomendag¢des
emanadas pela Surviving Sepsis Campaign (Rhodes et al., 2017).

Como pontos fortes desta revisdao destacamos os rigorosos critérios de inclusdo adotados, a abrangéncia
da pesquisa, desde 2001 até margo de 2021, a selegdo de estudos de qualidade e a rigorosa extragao e sintese
de dados. Ainda assim, a revisdo é alvo de algumas limitagdes das quais destacamos os idiomas selecionados

que poderdo ter levado a exclusdo de estudos relevantes.

CONCLUSAO

Concluimos que existe evidéncia de que a aplicagdo de protocolos tem um impacto significativo na
reducdo do tempo até a administragao do antibidtico e na reducdo da mortalidade. Nesse sentido, estes
resultados tém grandes implicagcdes, nomeadamente na abordagem e tratamento precoce dos doentes com

sépsis e/ou choque sético.
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Como implicagdes para a pratica clinica sugerimos que os hospitais adotem protocolos de abordagem
especifica a doentes com sépsis e/ou choque sético, e que se baseiem, por exemplo, nas recomendacdes da
Surviving Sepsis Campaign por forma a colmatar as dificuldades na abordagem precoce destes doentes.
Naturalmente sera exigido um esforco acrescido na sua implementagdao porque apesar de se ter
demonstrado que os tempos sdo muito importantes no tratamento apropriado e definitivo destas
condi¢Ges, ainda existe dificuldade em criar uma uniformizacdo na pratica clinica diaria, enfrentando-se
dificuldades, nomeadamente na falta de recursos humanos e a sobrelotagao dos servigos de urgéncia que,
por vezes, ndo permitem cumprir os timings apropriados.

Como implicagBes para a investiga¢do é recomendado que sejam realizados mais estudos primarios
sobre o tema, em particular estudos observacionais, com vista a analisar a implementac¢édo dos protocolos.
Posteriormente esta revisdo sistematica deve ser atualizada. Também é emergente estudar as dificuldades
no ambito da execugdo pratica dos protocolos e eventualmente a criagdo e disseminagdo de um protocolo
que possa ser padronizado e comum aos servigos de urgéncia por forma a permitir a sua comparagao e

posterior melhoria continua do processo.
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Conclusao

Como j& explicitei anteriormente, estagiar no meu proprio servico nao foi tarefa facil e
nao era a minha primeira op¢éo, mas acabou por superar as minhas expectativas e consegui,
de alguma forma, tirar um melhor partido da sala de emergéncia, a area que queria muito

desenvolver, sendo benéfico tanto ao nivel académico, como ao nivel profissional.

Face a um ano atipico e sem quaisquer direitos de reducao de horario por inativagdo

dos estatutos, foi muito complicado conciliar horarios.

Gostaria de ressalvar que, apesar de todas as dificuldades, ndo me arrependo do local
de estagio e muito tenho a agradecer por todo o apoio dos enfermeiros tutores que, tal como

eu compreendi a situacao deles, eles compreenderam a minha e ajudamo-nos mutuamente.

Sei que sou uma pessoa que se subestima de certa forma, mas estou a tentar

contrariar isso, tanto ao nivel académico como profissional.

A area de Cardiologia sempre foi uma area que me fascinou muito de certa forma e
tinha muita curiosidade em realizar estagio na Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios e
posso dizer que ndo me desiludiu. Sendo enfermeira do servico de urgéncia, 0s nossos
conhecimentos tém que ser multiplos e abranger diversas areas ao mesmo tempo, pelo que
conhecimento especifico s6 mesmo desenvolvido em certas areas em particular e em
contextos muito especificos. Foi assim uma experiéncia muito enriquecedora poder perceber
o outro lado da meta, que muitas vezes é deixar os doentes a cargo da Unidade de Cuidados
Intensivos Coronarios ou a cargo da Sala de Hemodinamica para a realizacdo do cateterismo,

aguele que, na maioria das vezes, é o tdo desejado tratamento definitivo.

Quanto a realizacdo do trabalho de investigacdo e ainda para mais uma revisao
sistematica foi, sem davida, um grande desafio. Nunca tinha enveredado por nada do género
e posso dizer que gostei bastante da experiéncia. No entanto, nada seria possivel sem o0s
professores orientadores que me facultaram as ferramentas necessarias para que tudo se
concretizasse pelo melhor. Estou bastante satisfeita com os resultados obtidos e, quem sabe,
no futuro voltar a realizar algo mais dentro da area, sendo que esta ainda tem muito por onde

se desenvolver.

Considero assim que os meus objetivos especificos foram adequados e cumpridos

face aos estagios realizado. Tenho pela frente um longo caminho com grandes oportunidades
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para continuar a desenvolver competéncias, pois agora s a pratica o dird. Nao nos adianta
ter um grau académico se ndo o colocarmos em pratica, assim como muitos colegas tém
competéncias muito bem desenvolvidas e que nao possuem um grau académico. Eu ja dei

um passo, agora falta continuar a aprender como caminhar.
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Cartaz “Sépsis no Servi¢co de Urgéncia: Uma abordagem precoce e intervencdes de
enfermagem”
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Cartaz “Enterobacteriaceas resistentes aos carbapenemos: CPE”
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“Protocolo de administragao de Integrilin”

71

PROTOCOLO n°

Documento n? 1

Versdon2 3

Data:

Aprovado:

Data de Aprovacgdo:

1. TituLo:

2. AMBITO:

Administracdo de eptifibatida (Integrilin®).

Enfermeiros e Médicos da UCIC.

3. RESPONSABILIDADE PELA IMPLEMENTACAO:

Equipa Médica e de Enfermagem.

4. FUNDAMENTOS:

A uniformizacdo de procedimentos facilita a integracdo da equipa multidisciplinar,

padroniza as praticas e assegura a melhor qualidade na prestacéo de cuidados.

5. OBJETIVOS:

- Facilitar o conhecimento do protocolo de administragéo de Integrilin.
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- Uniformizar procedimentos.

- Eliminar erros na administrag&o de terapéutica.

- Facilitar a consulta da dosagem da administragéo terapéutica

6. DESCRICAO DO PROTOCOLO:

Substancia ativa

Nome Comercial

Eptifibatida (2mg/ml: bélus; 0,75mg/ml: perfuséo)

Integrilin®

Grupo

farmacolégico

Indicacdes

Apresentacéo

Via de
Administracéo

Posologia

Antiagregante plaquetério da classe dos inibidores da glicoproteina lib/llla.

E utilizado em adultos com manifestacdes de insuficiéncia coronaria grave,
definida como dor toracica espontanea e recente, associada a alteragdes
eletrocardiograficas ou a alteracdes bioldgicas. Habitualmente

administrado com aspirina ou heparina ndo fracionada.
Solucéo limpida, incolor.

2mg/ml: Cada ml de solucéo injetavel contém 2 mg de eptifibatida. Um

frasco para injetaveis de 10 ml de solucdo, contém 20 mg.

0,75 mg/ml: Cada ml de solucao injetavel tem 0,75 mg de eptifibatida. Um

frasco para injetaveis de 100ml de solugdo, contém 75 mg de eptifibatida.

Administrag&o por via endovenosa por bélus (1-2 minutos), seguida de uma

perfusdo. Sem diluigéo.

A dose é baseada no peso, sendo a recomendada de 180 micrograma/kg,
administrados em bélus, seguindo-se de uma perfusdo de 2

microgramas/kg/min durante um periodo de até 72 horas.
No caso de doenga renal, dose reduzida para 1 micrograma/kg/min.

No caso de realizacdo de Intervengédo Coronéria Percutanea (ICP) durante

a terapéutica com Integrilin, a perfusao pode ser mantida até 96 horas.

Administrada em conjunto com doses de aspirina e heparina (salvo

contraindicacdes)



Contraindicacdes

Efeito

Secundarios/

Reacdes Adversas

Manipulacdo/Manu

seamento
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Hipersensibilidade & substancia ativa;

Se teve perdas hemorragicas recentes (estbmago, intestinos,
bexiga ou outros orgdos) ou perda se sangue pelas fezes ou urina
no periodo de 30 dias antes do tratamento (& excecdo da
menstruacao);

Se AVC nos 30 dias anteriores ou qualquer AVC hemorragico;

Se tumor cerebral ou qualquer situacdo que envolva compromisso
nos vasos sanguineos em redor do cérebro;

Grande cirurgia ou traumatismo grave nas Ultimas 6 semanas;
Problemas hemorragico, dificuldades na coagulacdo ou contagem
de plaquetas baixa;

Problemas renais ou hepaticos;

Se tratamento com outro medicamento do mesmo tipo que

Integrilin.
Muito frequentes: Raros:
e Hemorragias ligeiras ou e Hemorragias graves
graves (presenca de sangue (abdémen,  cérebro e
pulmdes

Frequentes:

Pouco frequentes:

na urina, fezes, vomitos e

procedimentos cirtrgicos) * Hemorragia fatal

Anemia e Diminuigcéo grave da

contagem de plaquetas

e Erupcdes cutaneas

Flebites . , .
e Reacao alérgica grave e

subita
e Diminuicdo da contagem de Outros efeitos embora
plaquetas concomitantes com as doengas de
e Diminuicao do fluxo base: PCR, Hipotensédo e
sanguineo cerebral Taquicardias irregulares.

Conservar no frigorifico (2°C-8°C).

Manter o frasco dentro da embalagem exterior para proteger da luz,
embora durante a administracdo nao seja necessario manter a
solucdo ao abrigo da luz.

Nao utilizar caso sejam detetadas presencas de particulas ou
qgualquer alteracdo na cor;

Apoés a abertura, 0 medicamento nao utilizado deve ser eliminado;
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Precaucdes
Adicionais no
Manuseamento/
Administracédo do
Farmaco

Cuidados de Enfermagem:

NN NN

ANEXOS:

Vigiar perfuséo;

Condicdes de manipulagdo e manuseamento aplicdveis aos
produtos injetaveis estéreis para uso humano.

Deve ser usado exclusivamente em doentes adultos hospitalizados
em Unidades de Cuidados Intensivos Coronarios;

Realizacdo de analises sanguineas antes e apos a utilizacdo do
farmaco;

Vigilancia rigorosa para detecdo de qualquer tipo de sinais de

hemorragia ndo habitual ou inesperada.

Monitorizacéo do doente;
Avaliacdo continua de sinais vitais;
Vigiar rigorosamente sinais de hemorragia;

Vigiar sinais inflamatdrios no local de inser¢édo do cateter venoso;

Realizacao de colheita de sangue para analise.

- Tabelas de Administracéo de Integrilin, sendo a Tabela 1 referente a administragcéo

por bélus e a Tabela 2 a administracdo por perfusao.
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Tabela 1. Administracdo de bolus de Integrilin em ml da dose recomendada (180 mcg/kg)

por peso, utilizando o rasco com concentracdo de 2 mg/ml.

Peso

40

50

60

70

80

90

100

110

+0

3,60

4,50

5,40

6,30

7,20

8,10

9,00

9,90

+1

3,69

4,59

5,49

6,39

7,29

8,19

9,09

9,99

+2

3,78

4,68

5,58

6,48

7,38

8,28

9,18

10,08

+3

3,87
4,77
5,67
6,57
7,47
8,37
9,27

10,17

+4

3,96

4,86

5,76

4,66

7,56

8,46

9,36

10,26

+5

4,05

4,95

5,85

6,75

7,65

8,55

9,45

10,35

+6

4,14
5,04
5,94
6,84
7,74
8,64
9,54

10,44

+7

4,23

513

6,03

6,93

7,83

8,73

9,63

10,53

+8

4,32
5,22
6,12
7,02
7,92
8,82
9,72

10,62

+9

4,41
5,31
6,21
7,11
8,01
8,91
9,81

10,71

Tabela 2. Velocidade de perfusdo em ml/h da dose recomendada (2 mcg/Kg/minuto) por

peso, utilizando a solu¢cdo com concentracéo de 0,75 mg/ml.

Peso

40

50

60

70

80

90

100

110

+0

6,40

8,00

9,60

11,20

12,80

14,40

16,00

17,60

+1

6,56

8,16

9,76

11,36

12,96

14,56

16,16

17,76

+2

6,72

8,32

9,92

11,52

13,12

14,72

16,32

17,92

+3

6,88

8,48

10,08

11,68

13,28

14,88

16,48

18,08

+4

7,04

8,64

10,24

11,84

13,44

15,04

16,64

18,24

+5
7,20
8,80
10,40
12,00
13,60
15,20
16,80

18,40

+6

7,36

8,96

10,56

12,16

13,76

15,36

16,96

18,56

+7

7,52

9,12

10,72

12,32

13,92

15,52

17,12

18,72

+8

7,68

9,28

10,88

12,48

14,08

15,68

17,28

18,88

+9

7,84

9,44

11,04

12,64

14,24

15,84

17,44

19,04












“Lista de verificacao de requisitos para transferéncia de utentes”

Apéndice V

CENTRO HOSPITALAR DE TONDELA-VISEU, EPE
Cardiologias” UCICardiacos / Hemodindmica

Lista de Verificagdo de Requisitos para Transferéncia de Utentes

Origem:

Destino:

Data: / /20

BPM — Batimentos por minutoe

mL — mililitros
O = Greans Celsius

pritaces de Dingnostioo

Sp0Z — Saturacho peritérica de Oxigénio

1. Nome/Parentesco /Contactn da pessoa de refergéncia 5. Checklist de verificagio [T HAD
I Tel: Servign de destino informado
Nota de transferéncia realizada
2. Processo |dentific ag#o de perfusbes com e tigue ta propria
Data da admisséo no servigo de origem:____/ i Verificegde de dispositivos intravas culeres/ drenos
Diagnt stico de admiss@o no s ervign de origem: Verificagso do espélio
Dutros problemas ativos: Verificagdo do material necessirio o transporte do doente
Antecedentes relevantes: B. Avallagan de Sinais Vitals
Mergias: Conscigncia:
Exames Complementares Realizad os: Ritmo Cardiaco: IFrEquEnl:ia Cardisca: bpm
Exames Complementares por Realizar: Tensbo Acterial _____/ mmHg
Frequéncia Respira toria: cpm I Sp02: %
Temperatura corporal: i
Blicémia capilar: mg/dl I Oor (0-10):
3. Via Aérea, Ventilagio, Circulagso
Dxigénio suplementar: 7. Notas relevantes durante o internamento:
LV [ Jlocak Data de Colocagho: __ /_ /_
CVP:__ G Jlocak Data de Colocagho:_ /_ /
CVE: O me. O 5m Il.nl:al: Data de Colocagho:__ /__ /
Linha Arterial CJ kw. O3 5m Il.unal: Date de Colocagho:_ /_ /
Sonda Vesical JCh____ g:thastdifui;au_,-"_;’_
Drenos: O ko O 5m Il.nl:alizagﬁn: Date de Colocagho:_ /_ /
£ Perfustes
i mi/h
B- ml/h B. Cuidados adicionais/observagbes
C: ml/h
Abrevisturas e Sigles Utilizadas:

Assinatura:
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