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RELATORIO DE ESTAGIO E PROJETO: EFETIVIDADE DO DECUBITO VENTRAL NA ACUTE RESPIRATORY
DISTRESS SYNDROME

RESUMO

Introducéo: Face ao atual momento pandémico o foco da sociedade direcionou-se para os cuidados de
salde e, mais especificamente, para a pessoa em situacao critica e para a medicina intensiva. A alocacéo
de recursos em situacdo de escassez somada a sobrecarga de trabalho significou sofrimento moral. O
enfermeiro especialista surge, neste contexto, como um ator cujas caracteristicas e competéncias no
dominio ético, deontoldgico e legal podem contribuir para minimizar o sofrimento moral e promover
ambientes éticos favoraveis. Com o enfoque nestes ambientes e com o intuito do desenvolvimento de
competéncias no ambito de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico Cirurgica Enfermagem a
Pessoa em Situacdo Critica apresenta-se o presente relatorio, constituido por uma primeira parte
dedicada as atividades desenvolvidas no estagio, realcando-se a atividade formativa, e uma segunda
dedicada ao projeto de intervencdo que se assomou do contexto de estagio sobre a efetividade do
decubito ventral no tratamento da Acufe Respiratory Distress Syndrome. Objetivos: Descrever critico
reflexivamente as atividades desenvolvidas no decorrer do estagio de acordo com as competéncias
comuns e as especificas do enfermeiro especialista para aquisicdo do titulo Enfermeira Especialista em
Enfermagem Médico-Cirurgica Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica; consolidar a intervencao em
enfermagem a pessoa em situacao critica e concretizar um projeto de intervencao que tome como objeto
de estudo a problematica do contexto real da pratica da pessoa em situacao critica. Métodos: Para atingir
os dois primeiros objetivos recorreu-se a metodologia critico reflexiva utilizando-se a uma descricao pela
narrativa. No que se refere ao Ultimo objetivo, a metodologia de projeto permitiu identificar a problematica
do contexto e desenhar um fluxograma de tomada de decisdo. Para fundamentar o desenho do
fluxograma na mais atual evidéncia cientifica utilizou-se a metodologia da revisao sistematica da literatura
do tipo efetividade, com recurso a estratégia PICO e as recomendacbes PRISMA preconizadas pelo
Joanna Briggs Instifute. A pesquisa foi realizada no més de maio de 2021 com a introducao da frase
booleana nas plataformas de acesso: Web of Science, PubMed e EBSCO Host. Resultados: As atividades
concretizadas no decorrer do estagio relacionaram-se com o desenvolvimento de competéncias a Pessoa
em Situacéo Critica. Com foco na minimizacao do sofrimento moral, planificou-se uma sessao de grupo
de partilha de experiéncias eticamente dificeis vivenciadas pelos profissionais de saude. Assumiu-se um

papel de agente facilitador nos processos de aprendizagem e pessoa ativa no campo da investigacao e



formacao e realizaram-se duas formacdes uma hospitalar e outra num congresso de enfermagem no
ambito da gestao e administracao de protocolos terapéuticos complexos de ventilacao nao invasiva e de
oxigenoterapia. Da revisdo da literatura identificaram-se 741 resultados e no final foram incluidos sete
artigos no estudo. Concluséo: O estagio e o percurso formativo no desenvolvimento de competéncias de
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica Enfermagem a Pessoa em Situacéo Critica
assentaram numa pratica baseada na evidéncia, com recurso a investigacao como garantia para a
validacdo da sua intervencao avancada e evolucdo da pratica de enfermagem especializada. No estudo
de revisdo o decubito ventral demostrou eficacia, devido aos seus mecanismos fisiologicos, na melhoria
da oxigenacao, na reducao da mortalidade e da lesdo pulmonar. A sua implementacao precoce revelou-
se vantajosa em pessoas ndo intubados com Acute Respiratory Distress Syndrome ligeira a moderada, e
uma intervencdo de risco em pacientes nao intubados com Acute Respiratory Distress Syndrome grave.
O desenho do fluxograma permitiu a resolucdo da problematica e desenvolveu uma pratica de
enfermagem especializada para um julgamento e tomada de decisdo clinica sustentada e baseada em
evidéncia. Fluxograma esse que no futuro almeja ser fruto de resultados de enfermagem sensiveis a uma

intervencao especializada.

Palavras-Chave: Decubito Ventral, Acufe Respiratory Distress Syndrome, Revisdo Sistematica da

Literatura, Sofrimento Moral



THE EFFECTIVENESS OF THE PRONE POSITION IN ACUTE RESPIRATORY DISTRESS SYNDROME:
SYSTEMATIC REVIEW

ABSTRACT

Introduction: Due to the pandemic moment, society's focus has shifted to health care and, more
specifically, to the person in critical condition and intensive care medicine. The allocation of resources in
a situation of scarcity, added to the work overload, meant moral suffering. The specialist nurse appears,
in this context, as an actor whose characteristics and competences in the ethical, deontological, and legal
domain can contribute to minimize moral distress and promote favorable ethical environments. With a
focus on these environments and with the aim of developing skills within the scope of Specialist Nurse in
Medical-Surgical Nursing for the Person in Critical Situation, this report is presented, consisting of a first
part dedicated to the activities developed in the internship, highlighting the formative activity, and a second
part, dedicated to the intervention project that emerged from the internship, about the effectiveness of
the prone position in the Acute Respiratory Distress Syndrome treatment. Objectives: To critically-
reflexively describe the activities developed during the internship, according to the common and specific
competences of the specialist nurse for the acquisition of the title Specialist Nurse in Medical-Surgical
Nursing for the Person in Critical Situation; reinforce nursing intervention to the person in critical situation
and accomplish an intervention project that takes as its object of study a real context problem in critical
care practice. Methods: A critical reflective methodology was used, by using a description through the
narrative. The project methodology allowed the context problem identification and the design of a decision-
making flowchart. The flowchart design was reasoned on the most current scientific evidence, through
the methodology of systematic literature review of the effectiveness type, using the PICO strategy and the
PRISMA recommendations, by the Joanna Briggs Institute. The survey was conducted in May 2021 with
the introduction of the Boolean phrase in the access platforms: Web of Science, PubMed and EBSCO
Host. Results: The activities carried out during the internship were related to the skills development in the
scope of the Person in Critical Situation. Focusing on minimizing moral distress in health professionals,
a group session was planned in order to share ethically difficult experiences. The role as a facilitating
agent in learning processes and as an active person in the field of research and training was assumed,
and two training sessions were held, one at the hospital and the other at a nursing congress, in the scope
of management and administration of complex therapeutic protocols for non-invasive ventilation and

oxygen therapy. From the literature review, 741 results were identified, and at the end, seven articles
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were included in the study. Conclusion: The internship and the training path in skills development of the
Specialist Nurse in Medical-Surgical Nursing for the Person in Critical Situation were centered on an
evidence-based practice, using research as a guarantee for the validation of an advanced intervention
and evolution of Nursing practice. In the review study, prone position showed effectiveness, due to its
physiological mechanisms, by improving oxygenation, reducing mortality and lung injury. Its early
implementation proved to be beneficial in non-intubated patients with mild to moderate acute respiratory
distress syndrome, and a risky intervention in non-intubated patients with severe acute respiratory distress
syndrome. The flowchart design allowed problem solving and the development of a specialized nursing
practice, sustaining the decision-making process in an evidence-based practice. This flowchart aims to

be the result of nursing outcomes for a specialized intervention.

Keywords: Prone Position, Acute Respiratory Distress Syndrome, Systematic Literature Review, Moral

Distress
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NOTA INTRODUTORIA

Este documento, sob a forma de relatorio, surge como requisito de avaliacdo no ambito da unidade
curricular Estagio e Relatdrio de Natureza Aplicada Il, inserida no terceiro semestre do plano de estudos
do oitavo Curso de Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situacao Critica da Escola Superior de
Enfermagem da Universidade do Minho em consorcio com a Escola Superior de Saude da Universidade
de Tras-os-Montes e Alto Douro, no ano letivo 2020/2021 e em concordancia com o Decreto-Lei 230
(2009). O presente relatério elaborou-se de forma a descrever as atividades desenvolvidas durante o
percurso do estagio, numa Unidade de Medicina Intensiva (UMI) num Hospital Central da Regiao Norte
do pais que decorreu entre 12 de janeiro de 2021 e 31 de maio do mesmo ano. Este documento tem
como principal objetivo evidenciar os principais contributos que potenciaram o desenvolvimento
profissional e pessoal, no sentido de validar a aquisicdo de competéncias como Mestre e Enfermeira
Especialista em Enfermagem Médico Cirtrgica Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica (EEEMCEPSC).
Inevitavelmente, experiencia-se no transpor dos anos, uma evolucado demografica e tecnologica dos
processos de diagnostico e de terapéutica, impondo as organizacoes de saude uma modernizacao
inerente a complexidade da prestacdo de cuidados, exigindo dos profissionais mais e melhores
competéncias no seu desempenho. Esta modificacdo gradual tem obrigado a alteracdes significativas no
seio das dinamicas de trabalho das equipas de saude, circunstancias a que as diferentes profissoes da
saude tém procurado corresponder com um investimento na especializacao e formacao dos prestadores
(Direcao Geral da Saude [DGS], 2015; Lopes, Gomes & Almada-Lobo, 2018).

A profisséo de enfermagem, fruto destas e de muitas outras circunstancias, tem sido, entre todas as
profissdes da saude, das que maior evolucao e desenvolvimento tem sofrido nas ultimas décadas. Neste
contexto particularmente exigente, surge a necessidade de o cidadao aceder a cuidados de enfermagem
especializados, cujas respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de satde complexos,
carecem de niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisao.

Atualmente, vive-se uma pandemia mundial, provocada pelo virus Severe Acute Respiratory Syndrome -
Coronavirus - 2 (SARS-CoV-2) desde 11 de marco de 2020, anunciada pelo diretor geral da World Health
Organization (WHQ), Tedros Ghebreyesus, em Genebra. Corona Virus Disease - 2019 (COVID-19) ¢ a
patologia resultante da infecao por este virus que foi identificado pela primeira vez em 8 de dezembro de
2019 em Wuhan, Provincia de Hubei na China.

Consequentemente, evidenciou-se uma maior pressao sobre os cuidados de salde, particularmente, na

Medicina Intensiva (Ml) e a Pessoa em Situacao Critica (PSC), pessoa essa ‘“cuja vida estd ameacada
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por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais funcoes vitais e cuja sobrevivéncia depende de
melos avancados de vigildncia, monitorizacdo e terapéutica” (Regulamento 429, 2018, p19362).
Perante a complexidade das unidades M| e a exigéncia gradual na diferenciacao dos cuidados prestados,
no sentido da aquisicao dos cuidados adequados as necessidades e as expectativas da pessoa e
familia/cuidador referenciadas nos enunciados descritivos dos padrdes de qualidade, ergueu-se a
motivacao de desenvolver competéncias na area de especializacao de enfermagem a PSC.

O enfermeiro especialista, decorrente do aprofundamento dos dominios de competéncias do enfermeiro
de cuidados gerais e relativamente a um determinado contexto de intervencao, baseia o seu exercicio
profissional numa elevada capacidade de concecao, gestao e supervisio de cuidados, suportando-os na
formacao, na investigacao e na assessoria, em coeréncia com a sua area de especializacao (Regulamento
140, 2019). De modo a desenvolver uma pratica de enfermagem especializada e de sustentar a tomada
de decisdo clinica numa pratica de enfermeiro perito importa referenciar o modelo de aquisicdo de
competéncias de Patricia Benner, que definiu como perito, aquele que suporta a sua acdo numa vasta
experiéncia, e compreende de forma intuitiva cada situacdo, sem deixar de ponderar e refletir
criticamente as intervencdes de enfermagem. Assim sendo, o seu desempenho é inequivocamente
complexo e eficaz, sendo de igual modo reconhecido pelos seus pares e demais equipa multidisciplinar,
pela sua forma de intervir e de produzir a distincdo naquilo que se entente por resultados obtidos pela
pratica de enfermagem de um cuidar especializado (Benner, 2001; Nunes, 2010).

Tendo por base o cuidar especializado a PSC, cuidados altamente habilitados e qualificados, prestados
de forma continua a pessoa com uma ou mais funcdes vitais em risco imediato e tendo em vista a sua
recuperacdo total (Regulamento 429, 2018), do EEEMCEPSC, requer-se uma procura continua e
sistematizada do conhecimento e habilidades com o objetivo de prever e detetar precocemente as
complicacdes, assegurando uma intervencdo precisa, concreta e eficiente em tempo dtil (Regulamento
429, 2018). Neste sentido, torna-se importante que o EEEMCEPSC salvaguarde os enunciados
descritivos do mandato de enfermagem da satisfacao da pessoa, da promocéo da saude, da prevencao
de complicacdes, do bem-estar e autocuidado, da readaptacdo funcional, da organizacado dos cuidados
especializados e da prevencao e controlo de infecdo da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos
complexos de doenca critica e ou faléncia organica (Regulamento 361, 2015).

Para descrever os conhecimentos e as habilidades desenvolvidas no ambito das competéncias comuns
do enfermeiro especialista e especificas do EEEMCEPSC, recorreu-se a descricéo pela narrativa critico

reflexiva tendo por base a metodologia de Santos e Fernandes (2004).
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Na procura permanente pela qualidade e exceléncia do exercicio profissional e tendo por base os padroes
de qualidade dos cuidados especializados em enfermagem meédico-cirirgica, segundo a Ordem dos

Enfermeiros (OE) afirma-se que,

“o enfermeiro especialista previne complicacdes para a satide da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca
critica e ou faléncia organica” através da “gestdo adequada de protocolos e normas de boas praticas de forma a
prevenir complicacdes decorrentes da doenca aguda ou cronica”

(OE, 2017, p. 7].

Com este propdsito na gestao adequada, e de forma a garantir a qualidade dos cuidados e prevenir
complicacdes na execucado de protocolos terapéuticos complexos fundamentados em boas praticas,
recorreu-se a metodologia de projeto. A metodologia de projeto tem como principal objetivo centrar-se no
estudo da resolucao de problemas e através deles adquirir evidéncia cientifica para aquisicdo de
capacidades e competéncias a serem concretizadas na pratica (Leite, Malpique, & Santos, 2001; Ruivo,
Ferrito, & Nunes, 2010).

O Decubito Ventral (DV) também designada por posicdo ventral, entende-se como um protocolo
terapéutico complexo, amplamente utilizado no tratamento e prevencao de complicacdes da Sindrome
de Dificuldade Respiratoria Aguda mais comummente conhecida por Acufe Respiratory Distress
Syndrome (ARDS). O racional fisiolégico que suporta a aplicacao do DV na ARDS é a reducao do rmismatch
ventilacao/perfusao, do shunt e consequentemente da hipoxémia. Esta melhoria nas trocas gasosas
ocorre através de varios mecanismos: alteracdes na distribuicao da ventilacao alveolar, redistribuicdo do
fluxo sanguineo e melhor adequacao da ventilacao-perfusao (Anesi, 2020).

A infecao respiratdria por SARS-CoV-2 tem como principal fator de morbilidade e mortalidade a ARDS,
por consequéncia, o DV foi um dos protocolos terapéuticos complexos mais adotados nas unidades de
MI durante a fase pandémica (Gattinoni, Busana, Giosa, Macri, & Quintel, 2019; Anesi, 2020; Guérin et
al.,2020).

Com a concretizacdo deste documento e tendo por base o plano de estudos da unidade curricular,
pretendeu-se:

a) descrever critico reflexivamente as atividades desenvolvidas no decorrer do estagio de acordo
com as competéncias comuns e as especificas do enfermeiro especialista para aquisicao do
titulo de EEEMCEPSC;

b) consolidar a intervencdo em enfermagem a PSC;

c) agir em conformidade com o conhecimento ético, normas e procedimentos legais;

d) perspetivar uma abordagem abrangente, integrada e projetiva na fundamentacao das praticas
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em enfermagem a PSC;
e) identificar o modelo de concecao e prestacdo de cuidados adotado no local de estagio;
f) realizar um relatério que tome como objeto de estudo as problematicas dos contextos reais

da pratica de enfermagem a PSC.

O relatorio encontra-se dividido em quatro partes: na primeira, a nota introdutoria, descreve-se as
principais linhas orientadoras deste documento; na segunda, aborda-se o contexto de estagio e as
competéncias desenvolvidas; na terceira, pormenoriza-se a metodologia de projeto e descreve-se todas
as etapas para o desenvolvimento de uma intervencao em contexto da pratica; e por fim, na tltima parte,
narra-se a conclusao e apresenta-se uma reflexdo sobre os contributos deste relatorio para o

desenvolvimento profissional e pessoal.
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PARTE | COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS NO ESTAGIO DE MEDICINA INTENSIVA

Com este capitulo pretende-se descrever e evidenciar aspetos da Ml em fase pandémica, o contexto do
estagio, o cuidar especializado e as competéncias profissionais e pessoais desenvolvidas neste estagio
para aquisicao desse mesmo cuidar. Para isso recorreu-se a uma descricdo critico reflexiva baseada na
atualidade e fidedignidade e empregou-se preferencialmente, as referéncias bibliograficas primarias e
relevantes para o topico em descricdo, utilizando-se a metodologia de Santos e Fernandes (2004). A
reflexdo critica estruturada € um processo de analise consciente, dindmica e persistente no sentido de
se atingir uma nova compreensao e apreciacao da pratica. Inicia-se com a prdpria percecdo de uma
situacao especialmente significativa e continua-se com uma descricdo pela narrativa, sem juizos de

valores, a qual posteriormente faz-se uma analise critica (Santos e Fernandes, 2004).

1.1 Medicina Intensiva em fase pandémica

Florence Nightingale, conhecida como a mae da enfermagem moderna, iniciou o seu percurso naquilo
que presentemente se entende por UMI. Durante a Guerra da Crimeia em 1854, Nightingale e um grupo
de enfermeiras criaram uma area no hospital militar de campanha que prestava cuidados de enfermagem
intensiva ao cuidar de soldados gravemente feridos e salientou a necessidade de os colocar em areas de
maior vigilancia, separados de outros soldados com menor gravidade (Nightingale,1863). Da época de
Nightingale até meados da década de 1950, os cuidados intensivos eram principalmente cuidados de
enfermagem intensiva. Com o desenvolvimento de técnicas de hemodialise e a introducéo da ventilacédo
mecanica apos a Segunda Guerra Mundial, desencadeou-se a estruturacao daquilo que é presentemente

0 modelo contemporaneo das unidades de MI (Lassen,1953; Marshall et al., 2017).

“Por definicdo a Medicina Intensiva é uma drea sistémica e diferenciada das Ciéncias Médicas que aborda
especificamente a prevencdo, diagnostico e tratamento de situacoes de doenca aguda potencialmente reversiveis, em
doentes que apresentam faléncia de uma ou mais funcées vitais, eminente(s) ou estabelecida(s) “

(Paiva et al., 2017, p 6).

As primeiras unidades de Ml surgem durante a epidemia de poliomielite em Copenhaga no ano de 1952,
pela necessidade de suporte respiratorio em pessoas com insuficiéncia respiratoria provocada por esta
epidemia (Marshall et al., 2017).

Inicialmente eram unidades com tecnologias em desenvolvimento para suporte de ¢rgdos, com

ventilacao por pressao, hemodialise e monitorizacdo cardiovascular invasiva (Marshall et al., 2017).
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Hoje em dia, estas unidades, fruto do conhecimento e dos avancos tecnologicos, dispéem de uma equipa
multidisciplinar e interprofissional especializada e dedicada ao tratamento a PSC. Para isso utilizam
tecnologia de vanguarda que fornece o suporte de 6rgdos em disfuncdo, principalmente, pulmao, sistema
cardiovascular e rins. Necessariamente, tém de ter em consideracdo um espaco fisico apropriado,
tecnologia de suporte e monitorizacao, recursos humanos treinados e especializados no cuidado a PSC,
uma rede de referenciacdo intra e inter-hospitalar, unidades de investigacdo, educacdo e qualidade no
cuidar (Marshall et al., 2017).

Em Portugal, o reconhecimento da necessidade formativa em MI surge pela Ordem dos Médicos (OM)
em maio de 2003, com o documento orientador da formacdo em MI: Critérios de Idoneidade e de
Formacao em MI elaborado pelo colégio de subespecialidade de MI. No entanto, somente a 31 de agosto
de 2015, a OM reconheceu a especialidade primaria de MI, pela publicacdo dos novos estatutos da OM
(Decreto-Lei 117, 2015). No que se refere a Enfermagem, a OE reconheceu e nomeou pela primeira vez
no Regulamento 124 (2011) as competéncias especificas do EEEMCEPSC e no Regulamento de 361 em
2015, identificou os padrdes qualidade de enfermagem a PSC, onde identificou aquilo que é expectavel
por um cuidar especializado.

Na atualidade, no nosso pais, a Ml € uma area multidisciplinar com a capacidade de preservar tratar e
recuperar funcdes vitais a PSC. Por este motivo, a atividade assistencial desenvolvida em MI ¢
fundamentalmente aplicada conforme a sua designacdo, no ambito das unidades de MI, embora se
possa estender a outras areas hospitalares, urgéncias, tais como salas de reanimacao, reanimacao (intra-
hospitalar) ou extra-hospitalares (emergéncia extra-hospitalar e transporte inter-hospitalar) (Penedo et al.,
2013; Paiva et al., 2017; OM, 2018).

0 aumento das necessidades em MI ja se construia com o envelhecimento da populacéo, associado ao
crescente aumento da hipertensdo arterial e da diabetes meliifus e com o avancar da expansao
tecnoldgica, contudo, o seu crescimento exponencial culminou com a pandemia por SARS-CoV-2. Apesar
deste aumento das necessidades, a capacidade de resposta das unidades de Ml a este acréscimo é
ainda deficitaria, e, é espelhada no nimero de camas por 100 000 habitantes (racio).

No inicio desta década, Portugal era o pais europeu com o menor racio em Ml (4,2). Em 2013 registava
um racio de 5,3 e em 2019 um ligeiro acréscimo, passando para 5,66. Um ano depois, em abril de
2020, existiu um abrupto aumento do racio passando para 7,39, no entanto, ainda marcadamente abaixo
da média europeia (11,5) e para as necessidades de cobertura da rede de cuidados a PSC (Penedo et

al., 2013; Paiva, 2017; Servico Nacional de Saude [SNS], 2020).
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Importa ainda perceber que as unidades de Ml se encontram classificadas em trés niveis, tendo por base
a sua capacidade de assisténcia de cuidados a PSC e, por conseguinte, este racio encontra-se
similarmente distribuido dessa mesma forma. Esta classificacdo é a adotada pela Sociedade Europeia
de Cuidados Intensivos (OM, 2018; Regulamento 743, 2019). No nivel |, a unidade consiste basicamente
num servico com capacidade de monitorizacao nao invasiva e para um tratamento de curta duracao
dirigido a uma monodisfuncdo organica, pressupde a capacidade de identificar os sinais iminentes de
disfuncao organica e assegurar manobras de reanimacao. O suporte de érgao encontra-se limitado a
ventilacdo nao invasiva ou ventilacdo mecanica invasiva na pessoa em situacao cronica, tem a
capacidade de articulacdo com outras unidades de referenciacao de nivel superior. A de nivel Il tem a
capacidade de monitorizar de forma invasiva e de suportar funcdes vitais, podendo proporcionar de modo
ocasional ou permanente o0 acesso a meios de diagnostico e especialidades médico-cirurgicas
diferenciadas, mais dirigida a uma monodisfuncao organica, pelo que necessitam de garantir também a
articulacdo com unidades de nivel superior. A unidade de nivel Ill tem a capacidade de fornecer cuidados
adequados & PSC de maior complexidade e gravidade, capaz de suportar a faléncia multi-orgdos. Nesta
tipologia existe a necessidade de quadros proprios de médicos e enfermeiros em presenca fisica nas 24
horas, acesso a todos os meios necessarios de monitorizacao, diagndstico e tratamento e sem dispensar
medidas de controle de qualidade e programas de estagio e treino em Ml (OM, 2018; Regulamento 743,
2019).

Em 2013, em Portugal, segundo Penedo et al. (2013), o total de camas em unidades de Ml com
capacidade de assegurar cuidados de nivel Il e nivel Il para adultos era de 612 conforme se pode ver no
seguinte grafico da figura 1. Em 2020 e segundo informacao apresentada pela Ministra da Saude Doutora
Marta Temido, os hospitais do SNS dispunham de 1.021 camas para prestar cuidados intensivos de nivel
II/1l e 566 para a prestar cuidados intensivos de nivel | (SNS, 2020). As medidas para aumentar a
capacidade hospitalar das unidades de Ml incluiram a reorganizacado da rede hospitalar com um hospital
totalmente dedicado ao tratamento da PSC com infecao por SARS-CoV-2, a transformacéao de enfermarias
em unidades de MI, um aumento do numero de camas em unidades de M| de nivel lll, um aumento do
numero de altas hospitalares, parcerias do SNS com o setor privado e a criacado de hospitais de

campanha (Organisation for Economic Co-operation and Development, 2020).
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m N° de Camas de UCI Pediatricos (Nivel |1 e lll)
= N° de Camas de UCI Polivalentes (Nivel Il e Ill)

m N° deCamas de UCI Monovalentes (Coronarios,
Cardiotoracicos e Queimados - Nivel I e lll)

= Total
306
109
65
3 28 637 qoum32
— N = ' . ,
Algarve Centro Lisboa e Vae do

Tejo Continental

Figura 1 - Mimero de camas em Portugal por drea de Regido de Satide
(Fonte: Penedo et al., 2013)

Apds explanados os recursos fisicos destas unidades em Portugal, importa seguidamente identificar as
necessidades de recursos humanos no sentido de prestar cuidados de acordo com as melhores praticas
e recomendacdes internacionais. A OM (2018) referenciou, nas unidades classificadas de nivel |, a
necessidade de um médico em presenca fisica no periodo diurno e a chamada no periodo noturno, nao
sendo obrigatorio o treino formal em MI, devendo existir um enfermeiro por cada quatro camas. Nas
unidades de nivel Il deve existir acesso permanente, nas 24 horas, a um meédico com preparacao
especifica em M| em presenca fisica no periodo diurno e a chamada no periodo noturno e, no minimo,
um enfermeiro qualificado por cada trés camas. Na unidade de nivel lll deve existir a assisténcia médica
garantida por um intensivista em presenca fisica nas 24 horas e no minimo um enfermeiro qualificado
por cada duas camas. No que se refere ao numero de enfermeiros e sua qualificacdo, a OE no
Regulamento 743 (2019) apontou também quais as dotacoes seguras e racio de enfermeiro por PSC de
acordo com a classificacao por niveis da UMI.

Nesse documento, recomenda a OE que na constituicdo das equipas de Ml, 50% dos enfermeiros sejam
especialistas na area de enfermagem meédico cirurgica, preferencialmente na area de enfermagem a PSC
e em permanéncia nas 24 horas, mantendo a mesma férmula em cada turno. As unidades de Ml de

nivel | e Il devem integrar, adicionalmente enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo, de
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modo a assegurar o racio de um enfermeiro por cada oito PSC durante 12 horas de cuidados de
enfermagem, em todos os dias da semana. No caso das unidades de Ml de nivel lll, o racio deve ser de
um enfermeiro de reabilitacdo por cada cinco PSC, mantido também ao longo de 12 horas em todos os
dias da semana (Regulamento 743, 2019).

O cuidar a PSC com pneumonia por SARS-CoV-2 foi e sera o desafio mais importante enfrentado pela Ml
em toda a sua historia. Os médicos intensivistas, juntamente com os enfermeiros especialistas de
meédico-cirirgica e em colaboracdo com muitos outros profissionais, souberam dar resposta até 300%
mais daquilo que eram as necessidades habituais até entdo, o que tera sido um desafio logistico e de
saude sem precedentes (Oczkowski et al.,2020). No entanto, existiram muitas outras arduidades que
carecem de serem referenciadas. A COVID-19 e o tratamento da pneumonia por SARS-CoV-2 ainda detém
evidéncias muito limitadas por significarem uma nova patologia, o que obrigou a uma atualizacdo
permanente dos protocolos terapéuticos de satde (Oczkowski et al., 2020).

O aumento do consumo mundial de farmacos, como os usados na analgesia e sedacdo, comuns nas
unidades de MI, obrigou a procurar alternativas pela sua escassez e a tomadas de decisao menos ideais.
A alocacao de recursos em situacdo de escassez significou sofrimento moral somado a sobrecarga de
trabalho (Emanuel, et al.,2020). Além disso, apesar de os equipamentos de protecdo individual (EPI)
serem essenciais para a seguranca dos profissionais de satde, devido ao seu elevado consumo, tornou-
se necessario criar medidas para o seu uso racional (WHO, 2020a).

A MI, face a esta pandemia, demonstrou, apesar das circunstancias adversas, capacidades em
reorganizar-se e adaptar-se com resiliéncia, para possibilitar a exceléncia do cuidar a PSC.

Os profissionais encontram-se exaustos, mas ao mesmo tempo mais proximos da sociedade a escala
mundial e da sua real percecao sobre a importancia do cuidar especializado em MI.

Importa agora refletir qual sera o futuro da MI, com esta pandemia podera ser imperioso uma mudanca
de paradigma. A Ml lograra se deixar a sua missao essencial de suporte de 6rgaos restrita a um espaco
fisico e transpor o seu cuidar para uma prevencao da faléncia de 6rgdos, bem como para um cuidar da
familia a vivenciar processos complexos tal como cuida da pessoa individualmente. Ao mesmo tempo, ir
ao encontro da pessoa e familia/cuidador desde a admissao no servico de urgéncia até a alta hospitalar
e realizando igualmente o seu acompanhamento em /folow up. Nao menos importante, a Ml conseguir
manter e elevar a sua capacidade formativa e de investigacdo na manutencao das competéncias dos

profissionais para futuras situacées pandémicas fruto do avanco tecnologico.
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1.2 Caracterizacao do contexto de estagio

As unidades de MI identificam-se pela sua visao, missao e lideranca e possuem idealmente um corpo
clinico multidisciplinar préprio, a tempo inteiro, sete dias por semana, 24 horas por dia. Estas unidades
dispéem de médicos e enfermeiros em regime de permanéncia 24 horas por dia, preferencialmente
acreditados para a pratica da Ml pela OM e para a pratica especializada em Enfermagem a PSC pela OE
(Penedo, 2013; OM, 2018; Regulamento 140, 2019).

O local onde decorreu o estagio ¢ uma UMI inserida num Hospital Central da Regido Norte do Pais, que
incorpora 0 conjunto das 12 unidades hospitalares que pertencem a Administracao Regional de Saude
do Norte. Em termos de abrangéncia populacional, estas unidades abrangem uma populacao total de
3007823 habitantes com idade igual ou superior a 18 anos, sendo as suas taxas de ocupacao média de
74.2% (Penedo, 2013). A unidade de estagio é designada por Servico de Cuidados Intensivos Polivalente
com classificacao de unidade de nivel Il e Il e possui idoneidade formativa nivel C, ou seja, reconhecida
e acreditada para a pratica, treino e formacao de médicos intensivistas (Penedo, 2013). Esta unidade é
designada de servico polivalente porque tem capacidade de resposta a PSC do foro médico e cirurgico
em todas as suas valéncias.

Fisicamente dispunha de 3 salas, cada uma com capacidade para 12 camas, perfazendo uma
capacidade maxima de 36 camas, das quais 3 eram quartos, sem pressdes negativas. Duas das salas
(24 camas) funcionam habitualmente como unidades com capacidade de prestacao de cuidados de nivel
I, dispondo, no entanto, de capacidade para se transformarem em nivel lll. De salientar que duas das
camas eram apenas para situacoes de catastrofe ou de transplante hepatico e ou reno-pancreatico.
Cada unidade encontrava-se equipada com: uma cama, uma cadeira, uma mesa de apoio e uma mesa
de cabeceira com material médico de apoio, um ventilador invasivo e um monitor com capacidade de
monitorizacao invasiva.

Desde o periodo inicial do estagio, até ao més de abril esta unidade esteve dedicada ao tratamento
exclusivo a PSC com infecdo por SARS-CoV-2 sendo que, toda a unidade tinha capacidade de prestacao
de cuidados de nivel Ill.

Globalmente, no que se refere as tipologias de monitorizacdo, a unidade possuia: monitorizacdo
hemodinamica, monitorizacao ventilatoria, monitorizacao de concentracao de dioxido de carbono no final
da expiracao, pressao intra-arterial, pressao venosa central, pressao intra-craniana, pressao intra-

abdominal, débito cardiaco, indice Bi — Espectral, espectroscopia por infravermelho, eletroencefalograma
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continuo, monitorizacdo de gases sanguineos, doseamento de farmacos e maca e mala de transporte
com ventilador mecanico.

Relativamente aos procedimentos terapéuticos habitualmente disponiveis usufruia de: ventilaco
mecanica invasiva, ventilacdo mecanica nao invasiva, ventilacdo por oxigenoterapia por alto fluxo,
ventilacdo assistida ajustada neuralmente, reanimacao interna e externa, desfibrilhacao, pacemaker,
hemodiafiltracao, plasmaforese, hemodialise, dialise peritoneal, suporte extracorporal da funcdo hepatica
através da Prometheu e hipotermia.

No que se refere aos recursos humanos, a unidade era dotada de uma equipa multidisciplinar numerosa
composta por médicos, enfermeiros, assistentes operacionais e secretarias. A equipa médica era
composta por um diretor clinico, e dois médicos responsaveis de servico e 13 médicos intensivistas,
todos acreditados na especialidade de MI, sendo que a seis deles acrescia a especialidade de
anestesiologia, trés com a especialidade de pneumologia, e sete médicos com a especialidade de
medicina interna. De forma rotativa, a equipa médica, integrava ainda seis a 10 internos.

Relativamente a equipa de enfermagem, esta era formada por 122 enfermeiros, integrados da seguinte
forma: 30 enfermeiros eram especialistas, um na area de enfermagem comunitaria, quatro na area de
enfermagem de reabilitacdo, seis na area de enfermagem de salde mental e psiquiatrica e 19 eram
especialistas em enfermagem na area médico-cirurgica, dos quais quatro na area de enfermagem a PSC.
Dos 30 enfermeiros especialistas, 13 encontravam-se na carreia profissional e dos 92 enfermeiros
generalistas, 18 tinham pds-graduacdo em cuidados intensivos, oito tinham pos-graduacao de urgéncia
emergéncia e um enfermeiro tinha pos-graduacao na area paliativa.

Relativamente a equipa de assistentes operacionais, a unidade dispunha de 51 elementos. Em relacéo
ao servico de secretariado, este usufruia de trés secretarias de unidade, com horario de segunda a sexta,
das oito horas e 30 minutos as 16 horas e 30 minutos, sendo no restante tempo o servico administrativo
assegurado pela equipa administrativa do servico de urgéncia.

A distribuicdo dos recursos humanos por turno e por dia da semana de acordo com a categoria

profissional, pode ser consultada na tabela 1.

Tabela 1 - Distribuicdo dos recursos humanos por dia da semana e turno

Manhd de Tarde de Noite de Manhid de fimde Tarde de fim Noite de fim de

semana semana semana semana e feriado de semana semana e
feriado feriado
Diretor clinico
de servigo 1 0 0 0 0 0
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Médicos

Intensivistas 6 6 3 3 3 3
Médicos

Internos 4 4 0 3 3 3
Enfermeiro

gestor 1 0 0 0 0 0

Enfermeiro de
apoio a gestao 1 0 0 0 0 0

Enfermeiro de
reabilitacdo 1 1 0 0 0 0

Enfermeiro de
transportes 0 1 0 0 0 0

Enfermeiros
prestacao  de

cuidados 18 18 18 18 18 18
Total de

Enfermeiros por 51 20 18 18 18 18
turno

Assistentes

operacionais 14 11 8 13 11 8
Secretarias 3 0 0 0 0 0

Fonte: Elaborado pelo autor

A distribuicao dos enfermeiros por PSC era feita por racio de um enfermeiro por cada duas PSC,
independentemente da carga de trabalho. O horario preconizado era de turnos rotativos sendo que de
manha de segunda a sexta acrescia o enfermeiro gestor, o enfermeiro de apoio a gestao e o enfermeiro
de reabilitacdo. A tarde adicionavam-se aos elementos mencionados o enfermeiro de reabilitacio e o
enfermeiro de transportes intra e inter-hospitalar.

Em cada turno era designado um enfermeiro responsavel por sala e um enfermeiro responsavel da
unidade. O horario preconizado era por turnos rotativos, de seis horas e 30 minutos diurnas e 12 horas
e 30 minutos noturnas, com 30 minutos de sobreposicdo entre os turnos para passagem de turno.

Os sistemas de informacdo em enfermagem utilizados eram o SC/inico Hospitalar (sistema informatico)
e a folha de registo de enfermagem (sistema manual).

O plano de trabalho era elaborado por uma escala rotativa semanal por unidades de PSC e a prestacéo
de cuidados era efetuada de forma individual, essencialmente fundamentado no modelo teérico de Afaf

Meleis, promovendo-se, no entanto, o trabalho em equipa.
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Face ao exposto, consegue-se inferir que, no que concerne aos recursos humanos relativos a médicos e
enfermeiros, a unidade dispunha de um quadro clinico proprio 24 horas por dia, com médico intensivista
em presenca fisica permanentemente e um racio de enfermagem de um enfermeiro para duas PSC, o
que vai ao encontro ao que atualmente se encontra preconizado nas unidades de MI de nivel Ill e que
sdo as indicacdes da Sociedade Europeia de M| (OM, 2018; Regulamento 743, 2019).
Comparativamente a idoneidade formativa dos contextos para a pratica clinica em enfermagem, a
unidade nado dispunha de certificacdo dada pela OE de acordo com o Regulamento 558 (2017), mas
dispunha de certificacdo no que diz respeito a idoneidade formativa em Ml acreditada pela OM no seu
mapa de idoneidade (OM, 2020).

Relativamente as dotacdes seguras em enfermagem, o Regulamento 743 (2019) recomenda que a UMI
de nivel Ill, na sua constituicdo das equipas de enfermagem possua 50% dos enfermeiros detentores do
titulo de especialista de enfermagem médico cirurgica, sendo que nesta unidade existiam 15.6%
enfermeiros com este titulo.

No que se refere aos recursos fisicos, preconiza-se nas unidades de MI, um minimo de oito camas por
unidade e de quatro quartos por cada 12 camas, esta unidade disponibilizava 36 camas, 12 por sala,
mas apenas de 1 quarto por cada 12 camas (OM 2018; Nufiez, 2020).

No que concerne a capacidade de monitoracao das unidades de Ml de nivel Ill, descritas pela OM, 2018,
este servico encontra-se dentro da tipologia de monitorizacao anteriormente descrita para uma UMI.

O sistema de informacdo SClinico é um sistema de informacdo evolutivo, desenvolvido pelos Servicos
Partilhados do Ministério da Saude que veio unificar os registos médicos e o0s registos de enfermagem
num so sistema de informacédo. Atualmente ¢ uma ferramenta presente em 50 unidades do sector da
salide com cerca de 75% de utilizacdo do staffhospitalar (Servicos Partilhados do Ministério da satde,
2019). Os sistemas de informacdo permitem melhorar a comunicacao nos servicos de salude, promover
a continuidade de cuidados, calcular com maior rigor a alocacéo de recursos, favorecer a investigacao e
auxiliar nas tomadas de decisao fundamentadas em modelos tedricos e numa ontologia.

Os modelos tedricos em enfermagem tém como proposito descrever os fenomenos, explicar as suas
relacOes, predizer as consequéncias e prescrever os cuidados de enfermagem (Meleis, Sawyer, Im,
Messias & Schumacher, 2000). Afaf Meleis, a autora da teoria das transicoes, identifica a necessidade
de o enfermeiro facilitar a pessoa e sua familia/cuidador ao longo das transicdes e mudancas do ciclo
de vida. A autora desenvolveu a teoria das transicdes com o objetivo de responder a situacoes de

mudanca causadoras de instabilidade e desequilibrio no individuo, familia ou comunidade. As mudancas
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podem proporcionar oportunidades de uma melhoria do bem-estar, despoletar processos de transicao

e/ou expor os individuos a risco de doenca acrescido (Meleis et al., 2000).

1.3 O cuidar especializado a pessoa em situacao critica

A Enfermagem, ao apropriar-se de um conhecimento proprio baseado em evidéncia, conquistara a sua
fundamentacao para uma pratica clinica e evidenciar-se-a como ciéncia. Ja como disciplina e profissao,
as exigéncias sdo cada vez maiores, pelo que os enfermeiros tém a responsabilidade de uma atualizacéo
permanente e de um investimento pessoal na formacao e desenvolvimento de competéncias ao longo
de toda a sua vida profissional (Vieira, 2017). A especializacao dos prestadores de salide, nomeadamente
dos enfermeiros, & uma necessidade permanente, que se reflete em ganhos em saude, na satisfacdo
dos clientes, nos diversos indicadores de saude e bem-estar, numa prestacao de cuidados de saude de
qualidade, mas também permite assegurar as dotacdes adequadas nas instituicdes de saude (Lopes et
al., 2018).

O enfermeiro especialista € um profissional de enfermagem habilitado, entendido e intitulado pela OE
como ‘“aquele a quem se reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar cuidados de
enfermagem especializados nas dreas de especialidade em enfermagem” (Regulamento 140, 2019,
p.4744).

Desde 2015, e com as modificacdes apresentadas pelo Decreto-Lei 156 (2015) ao Estatuto da OE,
reconheceu-se, conforme o descrito no artigo 40, quais os titulos de enfermeiro especialista passiveis de
serem atribuidos, sendo um dos quais Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirtirgica. No
caso concreto deste titulo de especialista e fundamentado na vasta abrangéncia, bem como nas
especificidades dos cuidados de acordo com o destinatario e contexto de intervencéo, evidenciaram-se
diferentes areas de enfermagem meédico-cirdrgica, das quais se nomearam as seguintes: a area de
enfermagem a PSC, a area de enfermagem a pessoa em situacdo paliativa, a area de enfermagem a
pessoa em situacdo perioperatoria e a area de enfermagem a pessoa em situacdo crénica (Regulamento
429, 2018).

Por conseguinte, importa salientar de que forma o EEEMCEPSC conseguira alcancar o reconhecimento
cientifico e técnico necessitando para isso de obter a aquisicao de competéncias especificas em trés

grandes dominios:

a) "“Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia orgénica,
b) Dinamiza a resposta em situacdes de emergéncia, excecdo e catdstrofe, da concecdo a acao,
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¢) Maximiza a prevencdo, intervencdo e controlo da infecdo e de resisténcia a antimicrobianos perante a pessoa
em situacdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em
tempo util e adequadas”
(Regulamento 429, 2018, p.19359).

Ainda, e segundo a American Association Critical Care Nurse (ARACN), (2019), as competéncias de
enfermagem a PSC necessitam integrar os padrdes de qualidade do desempenho profissional que ditam
que o enfermeiro:

a) contribui para a qualidade e eficacia da pratica de enfermagem;

b) avalia a sua propria pratica de enfermagem;

c) adquire e mantém informacao, conhecimentos e competéncias atualizadas;

d) estabelece uma comunicacao efetiva em todas as suas areas de atuacao;

e) estabelece decisbes e acoes tendo em consideracao as questdes éticas e respeita o codigo

deontologico;

f) colabora com o cliente, familia e equipa multidisciplinar;

g) integra a melhor evidéncia na sua pratica clinica e tomada de decisao;

h) utiliza todos os recursos disponiveis;

i) desempenha um papel de lideranca;

i) mantém um ambiente seguro e saudavel.

Falar da importancia do cuidar especializado do enfermeiro ¢ falar em resultados que sdo sensiveis aos
cuidados de uma enfermagem especializada, cuidados de exceléncia e qualidade fundamentados nas
melhores evidéncias. Na atualidade, sabe-se que, em unidades de MI| sdo cada vez sdao mais 0s
resultados de cuidados de enfermagem sensiveis & mortalidade e aos efeitos adversos aos cuidados de
saude. A comprovar esta afirmacdo surgem Danielis, Palese, Terzoni e Destrebecq, (2020) na sua
scoping review, onde analisaram 112 estudos e identificaram 233 resultados sensiveis aos cuidados de
enfermagem que categorizaram em 35 resultados, sendo os mais avaliados: as Ulceras de pressao (20
estudos), as pneumonias associadas a intubacdo (19 estudos) e a mortalidade (11 estudos).
Acompanhando as orientacbes dos mesmos autores, importa salientar a necessidade deste tipo de
estudo para orientar as unidades de MI a identificarem indicadores de qualidade dos cuidados de
enfermagem, tendo em consideracao estes mesmos resultados.

Segundo Mongardi, Fortuna e Sciolino (2019), no seu estudo multicéntrico que teve como principal

objetivo avaliar as caracteristicas das equipas de enfermagem na tipologia dos cuidados prestados,
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apesar da grande heterogeneidade dos resultados, salientou-se a influéncia positiva nos cuidados de
salide de acordo com o numero de enfermeiros especializados. A evidencia aponta, ndo apenas para
resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem, mas vai mais além e referencia o cuidar
especializado, tal como também salienta Twigg, Kutzer Jacob e Seaman (2019). Numa revisdo da
literatura, dos 63 artigos incluidos, foram identificados 12 indicadores de resultados a PSC
estatisticamente significativos resultantes das competéncias e habilidades da equipa de enfermagem.
Quanto maior a combinacao de competéncias e habilidades, menor o tempo de internamento, menor o
risco de Ulceras de pressao, de infecdes nosocomiais (essencialmente respiratorias e urinarias) e menor
a taxa de mortalidade aos 30 dias (Twigg et al.,2019).

Inequivocamente, para além daquilo que a evidencia salienta da importancia do cuidar especializado,
importa ainda referir aquilo que a sociedade conseguira esperar desse cuidar especializado.

Com esse propdsito, foi elaborado pela OE o Regulamento dos Padrées de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem Especializados em Enfermagem a PSC, que pretende dar a conhecer junto da pessoa/
familia, comunidade e outros profissionais de saude, aquilo que se reconhece como resultados minimos
aceitaveis e os resultados maximos expectaveis do cuidar especializado (Regulamento 361, 2015).

Designam-se cuidados especializados a PSC:

“Cuidados altamente qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais fungées vitais em risco
imediato, como resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as funcoes basicas de vida, prevenindo
complicacoes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperacdo fotal”

(Regulamento 429, 2018, p.19362).

Estes cuidados baseiam-se essencialmente na pessoa em situacdo de doenca critica e/ou faléncia
organica, em situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, na prevencao e controlo da infecéo
associada aos cuidados de saude e em cuidados especializados (Regulamento 361, 2015). Para isso é
exigido uma observacdao, monitorizacdo, investigacao e colheita continuas, de forma sistematica e
sistematizada dos dados, para um célere diagndstico de enfermagem, de forma a prever e detetar
precocemente complicacdes (Regulamento 361, 2015).

O Regulamento dos Padrdes de Qualidade pretende ao mesmo tempo ser um instrumento com
aplicabilidade e com norteamento de referéncias para o EEEMCEPSC na execucao da sua atividade
profissional, aquisicdo de habilidades e competéncias e onde se enumeram os enunciados descritivos,
a natureza e os diferentes aspetos do mandato social da profissao de enfermagem. Segundo este
regulamento, “Foram identificadas sete categorias de enunciados descritivos: Satistacdo do cliente,

promocdo da saude, prevencdo de complicacoes, bem-estar e autocuidado, readaptacdo funcional,
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organizacdo dos cuidados e prevencdo e controlo da infecdo associadas aos cuidados” (Regulamento
361, 2015, p.17241).

Com isto salienta-se que o percurso de desenvolvimento de competéncias em EEEMCEPSC sera efetuado
de forma a almejar contribuir positivamente para os indicadores de resultado de um cuidar especializado
em enfermagem e tera por base o instrumento dos Padrdes de Qualidade de Enfermagem a PSC

(Regulamento 361, 2015).

1.3.1 Competéncias comuns do enfermeiro especialista

O termo competéncia em enfermagem, tal como em outras profissdes, é entendido como termo chave
para a qualidade e exceléncia dos cuidados e a seguranca em saude. Benner (2001) definiu competéncia
como o resultado de executar uma tarefa com o melhor resultado desejavel. Para isso, requer um
desempenho complexo que integre conhecimentos, atitudes, habilidades e valores (Cowan, Norman &
Coopamah, 2005; AACN, 2019).

A atribuicdo do titulo de enfermeiro especialista presume a verificacdo das competéncias descritas no
regulamento da respetiva area de especialidade em Enfermagem, e as competéncias comuns do
enfermeiro especialista.

As competéncias comuns que fazem parte integrante do Regulamento 140 sdo: a “responsabilidade
profissional, ética e legal; melhoria continua da qualidade, gestao dos cuidados e desenvolvimento das
aprendizagens profissionais” (Regulamento 140, 2019, p.4745).

Destas competéncias, tendo em consideracdo a fase pandémica experienciada durante o estagio,
importou refletir-se ao que se refere a responsabilidade profissional ética e legal.

A descricdao desta competéncia afirma que o enfermeiro especialista “desenvolve uma prética
profissional, ética e legal, na area de especialidade, agindo de acordo com as normas legais, 0s principios
élicos e a deontologia profissional” e “garante praticas de cuidados que respeitem os direifos humanos
e as responsabilidades profissionais” (Regulamento 140, 2019, p.4745).

A competéncia do enfermeiro especialista assenta num corpo de conhecimentos, no dominio ético-
deontologico, na avaliacdo sistematica das melhores praticas e nas preferéncias da pessoa. As unidades
de competéncia que integram este dominio refletem-se na demostracao da tomada de decisdo segundo
principios, valores e normas deontoldgicas, na lideranca de forma efetiva dos processos de tomada
decisao ética na area da especializacao e na avaliacao de processos e dos resultados da tomada de

decisdo. O enfermeiro especialista surge, neste contexto, como um ator cujas caracteristicas e
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competéncias no dominio ético, deontoldgico e legal podem contribuir para minimizar o sofrimento moral
e promover ambientes éticos favoraveis. Para que estes sejam desenvolvidos é determinante que o
enfermeiro especialista incorpore um papel de lider ético.
A responsabilidade profissional ética e legal materializa-se, na praxis clinica, numa triade constituida
pelos principios éticos, pelo codigo deontoldgico e pela responsabilidade das competéncias profissionais.
Quando atualmente se reporta a ética no contexto das ciéncias da vida, fala-se em Bioética. A sua origem
tem por base diversas propostas tedricas com o objetivo de encontrar solucdes para os problemas ou
conflitos éticos que emergem da pratica médica e o seu inicio da-se apds as experiéncias meédicas que
ocorreram na Segunda Guerra Mundial. Em 1978, o filésofo americano Tom Beauchamp e o teélogo
James Childress, ambos vinculados ao Aennedy Institute of Ethics, publicaram o livro Principles of
Biomedical Ethics, que consagrou e ampliou o uso dos principios para sistematizar a abordagem de
dilemas e problemas bioéticos, designando-se por teoria do Principialismo (Beauchamp & Childress,
2001).
A proposta principialista de Beauchamp e Childress (2001) baseou-se na apresentacdo dos principios
que devem nortear as decisdes morais, principios esses fundamentais para a reflexdo bioética. Assim,
foram apresentados os chamados quatro principios da bioética:

a) respeito a Autonomia, que menciona que a pessoa € livre de escolhas informadas;

b) Nao-Maleficéncia, que referencia que a atividade médica ndo deve ser intencionalmente

prejudicial a pessoa;
c) Beneficéncia, que nos diz que o profissional de salde tem a obrigacdo moral de agir em beneficio
e no interesse da pessoa;
d) Justica, que se entende por uma de distribuicao justa, equitativa e apropriada na sociedade, de

acordo com normas de cooperacao social.

Ao tratar das questdes éticas suscitadas pela medicina, ciéncias da vida e tecnologias associadas na sua
aplicacao aos seres humanos, a Declaracao Universal dos Direitos Humanos e Bioéticos da United
Nations Educational, Scientific and Cultural Organization (2005), incorpora o0s principios que enunciam
regras que norteiam o respeito pela dignidade humana, pelos direitos humanos e pelas liberdades
fundamentais. Ao consagrar a bioética entre os direitos humanos internacionais e ao garantir o respeito
pela vida dos seres humanos, a Declaracao reconhece a interligacao que existe entre a ética e os direitos
humanos no dominio especifico da bioética (United Nations Educational, Scientific and Cultural
Organization, 2005).
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A ciéncia da Enfermagem, disciplina ainda recente, tem vindo a demonstrar uma preocupacéo constante
por todos os aspetos que se relacionam com o respeito integral da pessoa humana. Tal preocupacao,
no que concerne a defesa da pessoa humana na sua globalidade, esta bem patente na producao
legislativa referente a profissao, o Cédigo Deontologico, cuja publicacdo em diploma legislativo vincula
todos os enfermeiros e consagra um conjunto de normas de especial importancia para o exercicio
profissional. No artigo 97 daquilo que sao os deveres em geral, o enfermeiro necessita exercer a
“profissdo com o0s adequados conhecimentos cientificos e técnicos, com o respefto pela vida, pela
dignidade humana e pela saude e bem-estar da populacdo, adotando todas as medidas que visem
melhorar a qualidade dos cuidados e servicos de enfermagem” (Decreto-Lei 156, 2015, p.8078) e,
segundo 0s principios gerais no artigo 99, “as infervencdes de enfermagem sdo realizadas com a
preocupacdo da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro” (Decreto-Lei
156, 2015, p.8078). Analogamente, evidencia, que a relacdo profissional carecera de ser orientada por
principios universais como a igualdade, a liberdade responsavel, a verdade e a justica, o altruismo e
solidariedade, a competéncia e o aperfeicoamento profissional.

Estes artigos do codigo deontoldgico, reportam-nos para a carta dos direitos das pessoas internados
emitidos pela DGS (2005, p.2) que diz que “o doente internado tem direifo a ser tratado no respeito pela
dignidade humana”. A dignidade e o respeito sao principios basicos do ser humano, mas necessitam ser
tidos em maior atencdo em situacdes de hospitalizacao, fragilidade e ou vulnerabilidade na doenca.

O desenvolvimento de uma pratica de enfermagem especializada que ndo integra os resultados de um
conhecimento ético e moral tera como consequéncia o sofrimento moral.

A definicao de sofrimento moral surge por Jameton (1984) como um conjunto de sentimentos negativos
que surgem quando se conhece a resposta moralmente correta a uma situacdo, mas, por restricoes
institucionais ou hierarquicas, existe o impedimento de agir em conformidade. A maioria das situacdes,
em que ocorre o0 sofrimento moral em enfermagem, resultam de situacbes em que o profissional é
obrigado a realizar procedimentos desconfortaveis a pessoa durante o cuidado terminal excessivamente
extenso (Jameton, 2017; AACN, 2019). Neste contexto, a natureza do sofrimento moral surge com a
angustia da equipa profissional e da familia que atravessam uma dificuldade exponencial em controlar o
desconforto do cuidado eventualmente inutil, sendo comum a existéncia de uma discordancia ética
stressante. Para minimizar o sofrimento moral, as organizacdes necessitam de implementar medidas,
tais como: i) apoiar a equipa de enfermagem a falar sobre questoes éticas dificeis (Rushton, Schoonover-
Shoffner, & Kennedy, 2017), ii) melhorar o raciocinio ético dos enfermeiros por meio da formacéo (Lang,

2008) e iii) criar servicos de consultoria em sofrimento moral (Hamric & Epstein, 2017).
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Para Rasoal, Kihlgren, James e Svantesson (2016), num estudo descritivo de caracter qualitativo, sdo
trés os grandes dominios de situacdes eticamente dificeis: a impoténcia compreendida para gerir as
necessidades emocionais da pessoa e seus familiares; a preocupacado sobre cuidados seguros e
desiguais; a incerteza no processo de tomada de decisao. Estas situacdes podem estar na origem daquilo
que se entende por sofrimento moral e que ocorre quando alguém sabe a coisa certa a fazer, mas
restricdes impedem a acao certa. Mealer e Moss (2016) acrescentaram que este sofrimento moral tem
trés grandes dimensdes, que sdo: i) as restricdes internas (medos, conflitos religiosos ou espirituais,
autoconfianca ineficaz, confrontacao inadequada); ii) as restricdes externas (politicas restritivas, estrutura
hierarquica, comunicacao inadequada, desorganizacao e destruturacao do trabalho em equipa) e, por
ultimo, iii) as situacdes clinicas (tratamento futil, cuidados inapropriado, alivio da dor ineficaz,
incompeténcia profissional dos pares e desesperanca).

Os autores apresentaram a educacao ética enquanto estratégia que suporta na tomada de decisdo, na
autoconfianca e no controle do medo, bem como no apoio, ao permitir o desenvolvimento de
instrumentos que auxiliam na resolucao de dilemas morais. Segundo Vargas et al. (2013) os dilemas
mais vivenciados em unidades de MI encontram-se relacionados com a sobrelotacdo a escassez de
recursos fisicos e ou humanos.

A pandemia por SARS-CoV-2 colocou uma elevada pressdo nos sistemas de salde, provocando um
desequilibrio entre as necessidades da populacédo e a disponibilidade de atendimento. Estas situacoes
levaram a necessidade de adocao de critérios/diretrizes comuns na atribuicdo de recursos e ao
desenvolvimento de linhas orientadoras no plano de contingéncia. Surgiu a necessidades de criar
processos de triagem com critérios de admissao e alta em unidades de MI, critérios de alocacdes dos
recursos fisicos e humanos e critérios de priorizacdo de tratamentos. Todos estes critérios, quando
fundamentados num referencial ético com diretrizes objetivas amplamente compartilhadas, sdo forma
de evitar as decisoes arbitrarias e garantir a equidade da tomada de decisao clinica com finalidade ultima
de evitar o sofrimento moral (Joebges, & Biller-Andorno, 2020; Leclerc et al., 2020; Maglio et al., 2020;
Riccioni et al., 2020; Rubio, 2020).

As diretrizes tém o potencial de reduzir a carga sobre o sofrimento moral que urge daqueles que tem
que determinar qual a pessoa que tem acesso ao recurso escasso e quais as decisdes a tomar em fim
de vida em unidades de MI. A estrutura ética adequada para a saude durante a fase pandémica necessita
de equilibrar o dever de cuidar centrado na pessoa com os deveres centrados na sociedade onde se

encontram inseridos e promover a igualdade e equidade para todos na partilha de riscos e beneficios,
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criando assim ambientes éticos favoraveis (Gamboa-Antifiolo, 2020; Joebges, & Biller-Andorno, 2020;
Sociedade Portuguesa de MI, 2020; Lapid, et al.,2021).

Perante o explanado, e olhando ao dominio da competéncia que refere que o enfermeiro especialista
desenvolve uma pratica profissional ética e legal, descrita no regulamento 140 (2019), durante o estagio
demonstrou-se um desenvolvimento no dominio da responsabilidade profissional, dos principios éticos e
da deontologia profissional. Para isso, e com o enfoque de criar ambientes da pratica eticamente
favoraveis, assumiu-se um papel de lider ético com objetivo de minimizar o sofrimento moral, e planeou-
se uma sessdo de grupo para partilha de experiéncias eticamente dificeis vivenciadas pelos profissionais
de saude, conforme se pode consultar na tabela 2. As situacdes de sofrimento moral sentidas e
referenciadas pelos profissionais de enfermagem durante este percurso de estagio foram essencialmente
relacionadas com sentimentos de tratamentos inuteis e dificuldade na tomada de decisao face a escassez
de recursos. Estas situacdes referenciadas pelos profissionais do contexto vdo ao encontro do

anteriormente evidenciado na literatura.

Tabela 2 - Sessao de grupo de partilha de experiéncias eticamente dificeis

SESSAO DE GRUPO

Duracéo da Sessao:

60-90 minutos

Data/Hora:

A definir

Local:

Videoconferéncia

Publico-Alvo:

Enfermeiros da UMI

Dinamizadora:

EEEMC

Objetivos:

Promover interajuda entre
0s profissionais de saude
naquilo que entendem por
dilemas éticos;

Pré-Requisitos

Enfermeiro de medicina
intensiva que verbaliza a
vontade de partilha de
experiéncia vivenciada
durante a prestacao de
cuidados

Recursos
Materiais

Computador
com camara e
dados moveis

Metodologia

Discussao de
dilemas éticos
vivenciados pelos
proprios;

Partilha em grupo;

Discussao sobre a
tomada de deciséao
fase ao dilema
apresentado

Avaliacdo da Sessao

Feedback dos
participantes;

Utilizacao de
instrumento de
avaliacao com
escala do tipo Likert
(1-5);
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Promover o dialogo,
partilha de sentimentos e
experiéncias;

Promover medidas
facilitadores de tomada de
decisdo face a situacoes
eticamente dificeis;

Promover ambientes
eticamente saudaveis.

Fundamentacao Teorica:

A sessao de grupo tem como principal objetivo fornecer, informacao, conhecimento, apoio emocional e estratégias para a
tomada de decisdo em situacdes de dilemas éticos vivenciadas pelos profissionais de satde com o foco no desenvolvimento
de uma pratica de enfermagem em ambientes eticamente favoraveis, com designio de minimizar o sofrimento moral.

A longo prazo, o sofrimento moral podera estar na origem daqueles que sao os primeiros sintomas de exaustao profissional
e sindrome de burnout que podem repercutir na performance profissional e culminar no abandono profissional (Oh &
Gastmans, 2015; Mealer & Moss, 2016). Oh e Gastmans (2015) acrescentaram que ambientes éticos negativos sao
caracterizados essencialmente por incompeténcia profissional, escassez de recursos de enfermagem e coacao na tomada
de decisdo ética. Harorani et al. (2019), no seu estudo, com o objetivo de correlacionar a intensidade do sofrimento moral
com a autoeficacia em enfermeiros de UMI, verificaram que o nivel de sofrimento moral tem uma relacdo negativa
estatisticamente significativa com a percecao individual da autoeficacia, ou seja, @ medida que aumenta a frequéncia e a
intensidade do sofrimento moral, ocorre uma diminuicdo da autoeficacia. Sugeriram ainda que as organizac¢des de saude
reconhecam a necessidade de desenvolver estratégias para reduzir e prevenir stresse moral. Tal como o estudo de Oh e
Gastmans (2015), Harorani et al. (2019), referiram que as relacdes interpessoais conflituosas, a carga excessiva de
trabalho, a escassez de recursos e as solicitacdes emocionais da pessoa e familias sao fontes geradores de stresse.

0 estudo descritivo correlacional de Aloustani et al. (2020), referiu a lideranca ética enquanto condicdo necessaria para o
desenvolvimento de um clima ético/clima moral adequado, aumentando, desta forma, a satisfacdo dos enfermeiros e
melhorando o seu desempenho. Estes autores, no seu estudo, demonstraram que existe uma correlacéo estatisticamente
significativa entre a lideranca ética/clima ético, e o comportamento ético da equipa (altruismo, consciencializacdo,
humildade, cortesia, civismo, espirito de equipa e valores sociais), a gestdo na assisténcia a saude e a gestao nas relacdes
entre pares profissionais. Esta correlacdo positiva produz um aumento da confianca reciproca, da eficiéncia e da
produtividade organizacional.

Similarmente, Barkhordari-Sharifabad, Ashktorab e Atashzadeh-Shoorideh (2017) mencionaram que a lideranca ética
melhora o bem-estar, a satisfacao e o sucesso dos profissionais, mas também melhora o bem-estar e a satisfacao do lider,
sendo o estilo de lideranca adotada um elemento-chave para a evolucédo e desenvolvimento profissional, bem como para
a qualidade dos servicos de saude. A lideranca ética obtém-se através do respeito, autonomia, confianca, qualidade
comunicacional, capacidade de mediacéao, justica, honestidade, altruismo e virtudes morais.

Barkhordari-Sharifabad et al., (2017) concluiram, ainda, que um clima ético obtido através de lideranca ética leva ao
aumento dos niveis de satisfacdo dos gestores, dos profissionais e das pessoas, e a uma melhoria da qualidade e
produtividade organizacional. Estes autores definiram as caracteristicas do lider ético em trés grandes subcategorias:
interacdes empaticas, comportamento ético e valores morais (Barkhordari-Sharifabad, Ashktorab & Atashzadeh-Shoorideh,
2016).

Face ao anteriormente exposto, na sessdo de grupo sera possivel conhecer quais os principais efeitos da auséncia de um
ambiente ético e de uma lideranca ética para os profissionais, organizacdes e pessoa que necessita de cuidados,
possibilitando a discussédo das consequéncias tais como, o sofrimento moral, a insatisfacdo e a diminuicdo da retencéo
profissional, bem como, a diminuicdo da qualidade assistencial e, consequentemente, das organizacdes de saude.

Fonte: Elaborado pelo autor

Assim, importa, no cuidar a pessoa e familia a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou
faléncia organica, suportar a tomada de decisdo ética em equipa, baseada em conhecimento e

experiéncia e promover o exercicio profissional de acordo com o cédigo deontologico, suscitar a reflexao
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sobre 0s processos de tomada de decisao éticos e legais e fomentar a avaliacdo e partilha por parte das
equipas. No desenvolvimento das competéncias de EEEMCEPSC, e atendendo as suas caracteristicas,
assumiu-se neste percurso um papel preponderante na construcao de um ambiente ético no cuidar a

PSC, recrutando-se das caracteristicas da futura enfermeira especialista para uma lideranca ética.

O respeito inalienavel pela dignidade humana, pelos direitos humanos e pelas liberdades fundamentais,
sao valores basilares que foram salvaguardados durante todo o percurso de formacao e estagio. Este
imperativo ético tornou-se, similarmente, determinante no quadro da situacao pandémica em MI, pelo
que incitou, por parte de todos os intervenientes (profissionais e organizacdes), o desenvolvimento de
uma consciéncia ética que constituiu-se num processo facilitador da tomada de decisao.

No percurso deste estagio a PSC foi visto como ser vulneravel fase a complexidade da doenca e, por
conseguinte, as acdes mantidas em prol dos principios da bioética, com respeito pelos direitos e

dignidade humana e com responsabilidade profissional.

1.3.2 Competéncias especificas do enfermeiro especialista em médico cirtrgica enfermagem a pessoa

em situacao critica

A especialidade em enfermagem médico cirtrgica engloba o cuidar especializado em diferentes areas
de atuacdo, em situacao essencialmente de emergéncia, na area de enfermagem a PSC, em situacéo

paliativa, em situacao Peri operatoria e em situacao cronica.

“O avanco no conhecimento requer que o Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica desenvolva uma prética
baseada nas mais recentes evidéncias, orfentada para os resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem, sendo
também o lider ideal para projetfos de formacdo, de assessoria e de investigacdo que visam pofenciar e atualizar os
seus conhecimentos no desenvolvimento de competéncias dentro da Sua drea de especializacdo”

(Regulamento 429, 2018, p.1960).

O cuidar especializado do EEEMCEPSC engloba a resposta em situacdes de emergéncia, excecao e
catastrofe. A situacdo de emergéncia, decorre da perda de saude de uma forma abrupta e violenta que
afeta ou ameaca a integridade de um ou mais 6rgdos. A situacao de excecdo descreve-se como uma
situacao de desequilibrio entre as necessidades e os recursos disponiveis. A situacdo de catastrofe, é
definida como um acidente grave suscetivel de provocar graves danos materiais e eventualmente vitimas,
afetando intensamente as condicdes de vida da populacdo e area socioecondmico de uma regido

nacional.
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Importa agora referir as competéncias especificas do EEEMCEPSC decorrentes essencialmente numa
situacao de catastrofe e excecdo e descrever como foram desenvolvidas cada uma delas no decorrer do

estagio.

1.3.2.1 Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou

faléncia organica

O descritivo do dominio desta competéncia é definido como:

“Considerando a complexidade das sifuacdes de satide e as respostas necessarias a pessoa em Situacdo de doenca
critica e/ou faléncia organica e a sua familia/pessoa significativa, o enfermeiro especialista mobiliza conhecimentos
e habilidades multiplas para responder em tempo util e de forma holistica”

(Regulamento 429, 2018, p.1963).

As unidades de competéncia sao:
a) prestar cuidados com visdo na prevencdo de complicacdes e na antecipacao da instabilidade a
PSC;
b) garantir a administracdo de protolocos complexos;
c) realizar a gestdo adequada do bem-estar e da dor a PSC;
d) garantir a comunicacao interpessoal eficaz a pessoa, familia/cuidador;
e) gerir o estabelecimento da relacéo terapéutica a pessoa, familia/cuidador;

f) assistir nas perturbacdes emocionais da pessoa, familia/cuidador (Regulamento 429, 2018).

Preliminarmente importa perceber que o foco e o destinatario dos cuidados de enfermagem séo a pessoa
e a sua familia/cuidador. A familia é o singular ou coletivo designado pelo conjunto de pessoas ligadas
a propria pessoa por consanguinidade, afinidade, relacbes emocionais ou legais, sendo por esta
identificada como familia (AACN, 2019; International Cuncil for Nursing [ICN], 2019). O cuidador é o
membro da rede social da pessoa que a assiste na identificacao, prevencao ou tratamento da doenca ou
incapacidade, aquele que atende as necessidades diarias de um dependente (AACN, 2019; INC, 2019).
No percurso de desenvolvimento de competéncias, encontrou-se uma UMI dividida no tratamento do
pessoa com ou sem infecdo por SARS-CoV-2, sendo maioritariamente as oportunidades adquiridas no
cuidar a PSC com infecdo por SARS-CoV-2. A questdo que se coloca é a seguinte: Sera este cuidar
complexo diferente do cuidar complexo da PSC sem infecdo por SARS-CoV-2? Uma infecao provocada

por um virus ainda desconhecido na comunidade cientifica, uma patologia designada por COVID-19 com
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um tratamento e prevencao de complicacdes em fase de desenvolvimento. A estes factos acrescem, o
estado de emergéncia, a dificuldade em estabelecer comunicacdo com a familia/cuidador da PSC, a
pressao da comunicacao social e da resposta socioeconémica que nos incitaram medo e inseguranca
face @ PSC em unidades de MI. Este cuidar complexo a PSC com infecao por SARS-Cov-2 levaram os
profissionais a exaustdo, ndo por ser um cuidar distinto de outro cuidar complexo, mas porque
desencadearam emocOes como a tristeza, a angustia, o0 medo e percecionaram, tanto na pessoa e sua
familia/cuidador, como nos profissionais de salde, a solidao, a inquietacdo e a incerteza.

Os profissionais de saude tornaram-se resilientes e desenvolveram mecanismo de atuacao diversificados
perante esta pandemia, salientando-se a necessidade e valorizando-se socialmente este cuidar
especializado.

Ao EEEMCEPSC nas unidades de MI importa identificar dados e responder a focos de instabilidade,
diagnosticar e prevenir complicacdes. Com esse designio durante o estagio prescreveram-se intervencoes
de enfermagem tendo por base os focos/diagndsticos de enfermagem identificados e posteriormente
implementaram-se e supervisionaram-se, garantindo-se a sua execucao com um elevado rigor técnico-
cientifico. Ao longo do estagio, pelas experiéncias vivenciadas, e a medida que os conhecimentos foram
consolidados e maturados, adquiram-se capacidades na avaliacdao precoce da instabilidade
hemodinamica, permitindo a capacidade de identificacao e antecipacao de focos de instabilidade.

O cuidar da pessoa, familia/cuidador com infecdo por SARS-CoV-2 tornou-se um desafio pela
inexperiéncia e conduziu durante este estagio, por conseguinte, uma maior necessidade de pesquisa e
formacao e uma maior necessidade de gerir todas as respostas emocionais provocadas pela pandemia.
A PSC ¢ sujeita a um vasto leque de protocolos terapéuticos complexos, durante este percurso a reflexao
efetuou-se, essencialmente, sobre aqueles que se encontravam relacionados especificamente com a PSC
com infecdo por SARS-CoV-2. Por conseguinte nomeou-se o DV como protocolo terapéutico complexo
multidisciplinar ndo farmacologico, a oxigenoterapia e a ventilacdo nao invasiva (VNI) como protocolos
terapéuticos farmacoldgicos multidisciplinares, e investiu-se no desenvolvimentos de atividades que
visassem uma administracdo e gestao eficaz dos mesmos. Relativamente ao DV, apesar de ndo ser um
protocolo terapéutico exclusivo da infecdo por SARS-CoV-2, foi nesta altura muito utilizado nas unidades
de MI pelo aumento da prevaléncia de ARDS com etiologia na insuficiéncia respiratoria aguda
desenvolvida pela COVID-19. Este protocolo terapéutico complexo passou de algo pouco usual para
pratica comum na UMI e por conseguinte emergiu a problematizacao de uma nova pratica e de que
forma com ele se poderiam produzir indicadores de resultado suscetiveis aos cuidados de enfermagem.

Neste sentido, realizou-se uma revisdo sistematica da literatura como estratégia para desenvolver uma
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intervencdo que consistiu na elaboracdo de um fluxograma multidisciplinar que teve como principal
objetivo auxiliar na tomada de decisdo e produzir resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem
especializados, que se encontra descrito na segunda parte deste relatorio.
Com intuito do desenvolvimento de competéncias no ambito do cuidar da pessoa a vivenciar processos
complexos de doenca critica e de contribuir para o dominio do desenvolvimento das aprendizagens
profissionais na area da PSC, e acrescendo-se o facto da Ml estar numa fase de um crescimento
exponencial de novos profissionais, surgiu a oportunidade durante o estagio de atuar-se como agente
formador em contexto de trabalho em protocolos terapéuticos complexos. Com este designio,
desenvolveram-se duas atividades cientificas: i) uma formacao pratica em ambito hospitalar subordinada
ao tema VNI conforme planeamento da sessdo em apéndice I, realizada no dia 12 de abril e com respetivo
certificado no anexo [; e ii) uma apresentacéo subordinada ao tema oxigenoterapia conforme diapositivos
apresentados no apéndice Il, referentes ao 1° Congresso de Reabilitacdo de Enfermagem Respiratdria,
realizada no dia 20 de abril e com o seu respetivo certificado no anexo |l.
A PSC, pela sua exposicao a este leque de protocolos terapéuticos complexos, vivencia inevitavelmente
uma maior predisposicao a dor e este € um dos principais elementos de stresse nas unidades de MI.
Segundo Chanques et al. (2007) e Arbour e Gelinas (2010) cerca de 80% das pessoas hospitalizadas
referenciam dor durante um protocolo terapéutico de enfermagem. A dor nao controlada pode levar a
eventos traumaticos, instabilidade hemodinamica e alteracdes do sono (Rotondi et al., 2002; Hweidi,
2007: Longley et al., 2018). Usualmente, a PSC é incapaz de verbalizar o sofrimento, embora a dor auto
referida seja o principal método de avaliacao (Barre t al., 2013; Devlin et al., 2018). No sentido de avaliar
a dor, as principais escalas utilizadas durante o estagio foram Behavioral Pain Scale. e a Escala Visual
Analdgica, e teve-se por base as seguintes recomendacdes da Sociedade Portuguesa dos Cuidados
Intensivos:
a)  “O nivel de dor relatada pelo doente deve ser considerado o gold standard para a avaliacdo da dor e resposta a
analgesia,
b) O uso da Escala Visual Analdgica é recomendado para avaliar a dor em doentes que comunicam;
¢) Adorem doentes que ndo comunicam, sedados e ventilados deve ser avaliada por meio subjetivo da observacdo
de comportamentos utilizando a Behavioral Pain Scale (BPS),
d) A avaliacdo da dor deve efetuar-se em todos os turnos e sempre que se justifique;
e) A avaliacdo da dor deve realizar-se no inicio do turno ou antes de iniciar um procedimento doloroso (5-10
minutos);
) A avaliacido da dor deve realizar-se durante a aplicacdo de um procedimento doloroso (exemplo.
posicionamentos);
g A avaliacdo da dor deve realizar-se imediatamente apds um procedimento doloroso (exemplo. aspiracdo de
secrecoes endolraquears);
h)  Aavaliacdo da dor deve realizar-se 15 minutos apds o procedimento doloroso;
i) Aavaliacdo da dor deve realizar-se 30 minutos apos intervengdo farmacoldgica analgésica;

J)  Aavaliacdo da dor deve realizar-se 30 minutos apds intervencdo néo farmacoldgica ou medida de conforto,
k) Apds a avaliacdo da dor, deve efetuar-se de imediato o seu registo, a semelhanca dos outros sinais vitars.”
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(Sociedade Portuguesa dos Cuidados Intensivos 2012, p.40-41).

Importa salientar, para além da avaliacdo, o reconhecimento eficaz de sinais de dor e mau estar, com o
objetivo de um célere controlo, de modo a evitar o excessivo ou insuficiente tratamento farmacolégico
(Choi et al., 2017). O imperativo precisara ser a abordagem precoce com analgesia e sedativos minimos
e o cuidado humano maximo (Vincente t al., 2016).

Tendo por base esta maxima, durante o estagio, consolidaram-se experiéncias no sentido de promover
0 bem-estar e de gerir de forma diferenciada e eficaz a dor, recorrendo-se para isso a intervencdes de
gestdo farmacologicas e a implementacédo de intervencdes nao farmacologicas. A detecao precoce de
sinais e sintomas de dor e mau estar e a implementacédo, preferencialmente, de medidas nao
farmacologicas auxiliam o impacto emocional decorrente da situacdo critica vivenciada pela pessoa/
familia. Com esse intuito, durante a prestacdo de cuidados preconizou-se a utilizacdo de compressas
frias em puncoes venosas e arteriais, bem como na remocao de cateteres urinarios, o reposicionamento,
a musicoterapia durante o autocuidado e como coadjuvante as técnicas de relaxamento e as massagens
simples durante os posicionamentos. A selecao destas intervencdes durante este percurso, basearam-se
na scoping review de Sandvik, Olsen, Rygh e Moi (2020).

A comunicacdo é uma area transversal a sociedade. Partindo-se deste pressuposto, faciimente
entenderemos a sua relevancia na area da saude. Em saude, englobam-se trés entidades principais: i)
as organizacoes, ii) os profissionais e iii) a pessoa, familia/ cuidador, sendo claro que, quanto melhor
otimizada for a rede de comunicacdo, maiores serdao os ganhos em saude (Sequeira, 2016). O Instituto
de Comunicacdo em Saude evidencia o impacto positivo entre a capacidade de comunicacdo de um
membro da equipa de salde e a capacidade da pessoa para seguir as suas recomendacoes e adotar
comportamentos de autogestao e prevencao em saude (Institute for Healthcare Communications, 2011).
A capacidade de explicar, ouvir, ser empatico, tera resultados profundos nos resultados em saude, na
satisfacdo e na seguranca da pessoa, familia/cuidador (Institute for Healthcare Communications, 2011).
Além disso, a comunicacao entre os membros da equipa influencia a qualidade de relacdes no trabalho
e a satisfacao no trabalho. Esta comunicacao podera ser aprimorada se treinada no sentido da procura
pela melhoria das habilidades (Institute for Healthcare Communications, 2011; Vermeir et al., 2015).
Nos ultimos anos assistimos a uma mudanca de paradigma no tratamento a PSC. Presentemente, esta
encontra-se mais consciente e acordada com sedacao leve e suficiente analgesia (Ten Hoorn, Elbers,
Girbes & Tuinman, 2016; Devlin et al., 2018). Este novo paradigma conduz a novos desafios na

comunicacao, passando a ter a PSC que luta para ser compreendida. Nesta perspetiva, importa
39



identificar os meios auxiliares mais efetivos para estabelecer comunicacao. Na scoping review de Karlsen,
@Ines e Heyn (2019) para além de identificarem técnicas com maior efetividade, referenciaram que a
escolha da técnica de comunicacdo deve ser adaptada a cada pessoa de modo individualizado. Com
base neste estudo e reportando-se ao enunciado descritivo da satisfacao da PSC, durante o estagio geriu-
se a comunicacdo interpessoal efetiva com a equipa e com o contexto, de forma a estabelecer uma
aceitacao, coesao, empatia e constituir-se como elemento de ajuda. Para tal implementaram-se técnicas
de comunicacao verbal como questionamento (com questdes abertas e diretas), clarificacao (repetindo
o que foi declarado) e empatia. No decurso desta interacdo durante o estagio recorreu-se a linguagem
verbal e escrita com imagens e letras, e ndo verbal utilizando-se gestos, posturas, expressoes faciais,
toque e olhar. Na comunicacao interpessoal com a pessoa e familia/cuidador, importou o foco
essencialmente nas necessidades basicas, emocionais e em saude.
Ainda relativamente as dificuldades na comunicacéo nesta fase pandémica, acarretou indagar sobre as
dificuldades sentidas face as restricdes das visitas, mais concretamente, no estabelecimento de
comunicacao efetiva entre a PSC e o profissional de satide com a familia/cuidador. Este dilema, nesta
UMI, rapidamente foi percecionado pelo enfermeiro gestor, reflexo também dos apelos da equipa
multidisciplinar e deste modo colocou-se a disponibilidade da equipa de saude um telemovel com
capacidade para realizar videochamadas. De modo a minimizar esta limitacdo da comunicacao e iniciar
0 processo daquilo que se entende por relacao terapéutica, implementou-se no estagio e no cuidar a
PSC, o estabelecimento diario de um contacto telefénico com a familia/cuidador. Este contacto visionou-
se com o objetivo de:

a) disponibilizar e assegurar suporte emocional a familia/cuidador através da escuta ativa e do

incentivo a verbalizacao de sentimentos e emocoes;

b) gerir informacao de rotinas e procedimentos da UMI;

c) solicitar objeto/fotografia significativa;

d) estabelecer a comunicacdo da familia/cuidador com a PSC, mesmo quando esta se

encontrava ventilada mecanicamente.

Nesta fase, cumulativamente ao exposto, experienciou-se uma maior necessidade de gerir emocdes,
decorrentes de um estado nacional de emergéncia e fruto da resiliéncia, tanto por parte dos profissionais
de saude que cuidam, como por parte da pessoa, familia/cuidador a vivenciar um processo complexo e
um desconhecimento desta patologia, COVID-19. O medo, a tristeza a ansiedade tornaram-se neste

estagio as emocdes mais geridas na pessoa e familia/ cuidador, incitadas pelo impacto emocional
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decorrentes da situacao critica vivenciada e dos processos de luto. Com este propdsito, implementaram-
se intervencoes diferenciadas com recurso a escuta ativa, a execucdo de técnicas de relaxamento e a
assisténcia do treino do pensamento positivo, maximizando o bem-estar e autocuidado a PSC.

O desenvolvimento deste dominio de competéncia vai ao encontro daquilo que atualmente se designa
de feixe de intervencéo no tratamento a PSC em UMI. Os feixes de intervencdes detém como objetivo
assegurar que a pessoa, familia/cuidador a vivenciar uma situacdo critica, usufrua de tratamentos e
cuidados recomendados e baseados na evidéncia, da equipa multidisciplinar, de modo a evitar
complicacdes de saude, e designam-se por ABCDEF Bundles (Balas et al.,2019; Liu et al.,2021).
Especificando esta designacao, o A refere-se ao avaliar prevenir e controlar a dor, o B aos dois testes,
implementados diariamente, de acordar e respirar espontaneamente, o C a criteriosa escolha da
analgesia e sedacao que promova uma extubacao precoce, o D ao avaliar, prevenir e tratar o delirium, o
E a mobilizacdo precoce e o F ao envolvimento familiar (Marra, Ely, Pandharipande & Patel, 2017). Estes
feixes de intervencdo no tratamento a PSC em UMI visam essencialmente, diminuir o desenvolvimento
de complicacdes fisicas, cognitivas e a sindrome pds cuidados intensivos (Balas et al., 2019) que tém
efeitos duradouros, mesmo apods a terapia intensiva e a alta hospitalar (Morandi et al., 2017), e promover
a readaptacao funcional. Face ao descrito, o EEEMCEPSC detém caracteristicas especificas para liderar
a implementacao destes feixes de intervencao de cuidados baseados em evidéncia e centrados na PSC,
com foco na preservacao e/ou restauracao das habilidades fisicas, funcionais e neurocognitivas,
conforme afirmam Balas et al. (2012) no seu estudo. Por conseguinte liderou-se a implementacao deste

feixes de intervencao neste percurso formativo.

1.3.2.2 Dinamiza a resposta em situacdes de emergéncia, excecao e catastrofe, da concecdo a acéo

O descritivo desta competéncia descreve:

“Perante uma situacdo de emergéncia, excecdo ou catdstrofe o enfermeiro especialista atua concebendo, planeando
e gerindo a resposta, de forma pronia e sistematizada, no sentido da sua eficacia e eficiéncia, sem descurar a
preservagcdo dos vestigios de indicios de prética de crime”

(Regulamento 429, 2018, p.1963).

Sendo as unidades de competéncia:
a) cuidar da pessoa em situacdo de emergéncia, excecao e catastrofe;
b) conceber planos de emergéncia, excecdo e catastrofe;

c) planear respostas a situacao de emergéncia e catastrofe;
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d) gerir os cuidados em situacdo de emergéncia excecao e catastrofe;

e) preservar os vestigios e/ou indicios de pratica de crime (Regulamento 429, 2018).

Durante muitos séculos, as causas das catastrofes foram essencialmente de origem natural. Atualmente,
fruto da intervencao humana, dos avancos e da evolucao tecnologica, as catastrofes séo maioritariamente
de causa tecnologica e relacionadas com o comportamento humano. Importa aqui perceber que existem
quatro tipos de catastrofes de acordo com a tipologia do desastre segundo o Centre for Research on The
Epidemiology of Disaster (2020): i) as catastrofes naturais, provocadas por fendmenos ambientais como
furacoes, sismos erupcdes vulcanicas; i) as ambientais, que englobam acidentes tecnoldgicos e
industriais, provocados por materiais perigosos e o0s incéndios de causa humana; iii) as catastrofes
complexas, que englobam a perda de autoridade, assaltos, massacres e guerras e iv) as pandemias, que
englobam uma doenca contagiosa com repercussdes na saude publica e globalmente com efeitos
socioeconémicos. Independentemente da tipologia da catastrofe, existe um conceito transversal de
destruicao de infraestruturas, da economia, do ambiente e de seres humanos que sobrecarregam a
capacidade de resposta dos profissionais de saude e das comunidades (WHO, 2008; WHO & INC, 2009;
Decreto-Lei 80, 2015; ICN 2019).

A intervencao em catastrofe segundo Beja et al. (2018) contempla essencialmente atuar no sentido de
potenciar a resiliéncia através do desenvolvimento de mecanismos protetores e da percecdo de
autoeficacia que permitam a pessoa: i) lidar com o evento traumatico, ii) promover a recuperacao e a
reorganizacdo do seu funcionamento nos diferentes contextos e iv) prevenir e diminuir a evolucao dos
sintomas que possam potenciar os quadros psicopatologicos.

Face ao exposto, consegue-se afirmar que a pandemia por SARS-CoV-2 provocou uma situacdo de
emergéncia, excecao e catastrofe e foi por isso necessario que as organizacoes e entidades civis
desenvolvessem e planeassem protocolos adequados a situacao e que fossem formados e treinados os
profissionais de salude de modo a organizar as capacidades de resposta a esta situacao.

A COVID-19 foi declarada pela WHO como pandemia mundial no dia 11 de margo de 2020 e, neste
momento Portugal encontra-se na terceira fase de resposta a pandemia, a fase de Mitigacdo. Esta fase
prevé transmissao local do virus em ambiente fechado e transmissao comunitaria. Desde entao foram
adotadas medidas para conter a propagacao da infecdo por SARS-CoV-2. Na verificacdo de uma situacao
de calamidade publica, foi decretado o Estado de Emergéncia Nacional, nos termos do Decreto do
Presidente da Republica 14-A em 18 de marco de 2020. Com este estado de emergéncia os SMI

procederam a reorganizacdo das suas atividades assistenciais € nas unidades de MI conforme a
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cheecklist de acompanhamento da Norma 005 (2020) disponivel no anexo Ill. Com esse propésito,
suspenderam-se atividades de consultoria consideradas ndo urgentes e consultas de seguimento ou
follow up, desenharam-se fluxogramas e algoritmos de triagem de admissdo de pessoas suspeitas ou
com infecao confirmada por SARS-CoV-2, reestruturaram-se os servicos de emergéncia médica e
emergéncia intra-hospitalar de forma a garantir circuitos de acordo com a Norma 004 (2020) e foram
assegurados reforcos de recursos humanos e materiais numa logica de maximizacdo de experiéncia
(Norma 005, 2020).
Durante este estagio, ndo se participou no planeamento nem na elaboracao de um plano de resposta
em situacdo de emergéncia, excecao ou catastrofe. No entanto, integraram-se e consciencializaram-se
as necessidades de conhecimento sobre estes planos e treinaram-se as normas e procedimentos
hospitalares do plano de resposta a multi-vitimas concebidos nesta situacao de pandemia mundial pelo
Centro Hospitalar da Regidao Norte tendo por base as quatro areas que englobam os 10 dominios das
competéncias de enfermagem em catastrofe descrito no WHO e ICN (2019):

a) competéncias na area da prevencdo/mitigacao;

b) competéncia na area de preparacao;

c) competéncia de resposta;

d) competéncia de recuperacdo/ reabilitacao.

Desenvolveram-se essencialmente as competéncias de preparacao no dominio do referencial da pratica
gtica, legal e responsavel; no dominio na comunicacao e informacao. Aprimorou-se o conhecimento dos
planos hospitalares de catastrofe e emergéncia e respetivas contingéncias bem como o plano nacional
de emergéncia. Na competéncia na area de resposta desenvolveu-se o cuidado psicolégico da pessoa e

familia/cuidador, o controlo de emocdes e o cuidar da pessoa vulneravel.

1.3.2.3 Maximiza a prevencao, intervencao e controlo da infecdo e de resisténcia a antimicrobianos
perante a pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacédo e a

necessidade de respostas em tempo Util e adequadas

O descritivo desta competéncia enumera a necessidade de resposta eficaz na prevencao, controlo de
infecao e resisténcia a antimicrobianos face a complexidade dos cuidados, e tratamentos para a
manutencao da vida a PSC. As unidades da competéncia englobam as seguintes:

a) concecdo de planos de prevencao e controlo de infecéo;
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b) lideranca no desenvolvimento de procedimentos de controlo de infecao de acordo com as

normas de controlo de infecao associada a prestacdo de cuidados (Regulamento 429, 2018).

O Centro Europeu de Prevencao e Controlo das Doencas (CEPCD) estima que 3,1-4,6 milhdes de pessoas
adquirem por ano infecdo associada aos cuidados de saude agudos em hospitais nos paises da Unido
Europeia. A infecao associada aos cuidados de saude é um dos fatores adversos com maior mortalidade
e dispendiosidade, representando cerca de 6% dos orcamentos dos hospitais publicos (Organisation for
Economic Co-operation and Development, 2020). Designa-se por infecdo associada aos cuidados de
saude “infecoes adquiridas pelos utentes ou profissionais, associadas a prestacao de cuidados, onde
quer que eles sejam prestados, independentemente do nivel de cuidados’ (DGS, 2007, p.5). Numa
infecdo resistente a antibidticos foi estimado um custo entre 8500 e 34000 euros a mais do que uma
infecdo nado resistente incitada pelos dias de hospitalizacdo e custos de tratamento adicionais
(Organisation for Economic Co-operation and Development, 2017). Relativamente as mortes associadas
a resisténcia antimicrobiana, estima-se que caso estas ndo sejam controladas até 2050, mais de 10
milhdes de pessoas possam morrer todos os anos por este motivo (DGS, 2017).

A maioria destas infecdes sado consideradas evitaveis por meio de melhores praticas na prevencéo e
controle da infecdo. Ao nivel hospitalar, as componentes chave na prevencao e controlo eficaz de infecdes
assentam em estratégias que incluem a criacdo de equipas de controle de infecdo, a utilizacdo de
técnicas basicas de prevencao, o treino de profissionais, o uso de diretrizes com intervencdes baseadas
em evidéncia e na vigilancia epidemioldgica da infecdo (Yokoe et al., 2014; WHO, 2016; DGS, 2017).
De acordo com Suetens et al. (2018) Portugal apresenta um indice de incidéncia de infecdes associadas
aos cuidados de saude de 5,9 por cada 1000 dias, sendo comparativamente superior ao da Unido
Europeia que se situa nos 3,7.

Os tipos de infecoes mais narrados foram as infecdes do sistema respiratério (21,4% pneumonias e 4,3%
outras infecbes do sistema respiratdrio inferior), infecdes do sistema urinario (18,9%), infecdes
associadas ao procedimento cirtrgico (18,4%), infecdes da corrente sanguinea (10,8%) e infecoes
intestinais (8,9%).

Em Portugal, surge em 2013, o Programa de Prevencao e Controlo de Infecao e de Resisténcia aos
Antimicrobianos (PPCIRA), tendo por base as recomendacdes do CEPCD que objetivou a: “reducéo da
taxa de infecdo associada aos cuidados de saude, a promocdo do uso correfo de antimicrobianos e a
diminuicdo da taxa de microrganismos com resisténcia a antimicrobianos, constituindo-se como

lideranca nacional nestes temas" (Despacho 15423, 2013, p.34563).
44



Na ultima analise epidemiolégica do PPCIRA, referente a 2017-2018, verificou-se que a pneumonia
associada a intubacao e as infecdes associadas aos acessos venosos centrais, sdo as infecdes associadas
aos cuidados de saude mais recorrentes em UIM de adultos, tendo vindo a diminuir. No que se refere a
pneumonia associada a intubacao verificou-se uma taxa de diminuicdo na ordem dos 10,81% face a
2013, e numa taxa de 30,77%, em igual periodo, no que se refere a incidéncia bacteriémica associada
ao0s acessos venosos centrais (DGS, 2018). Em 2017 a incidéncia de pneumonia era de 6,6 por cada
1000 dias de intubacao e a infecao por acessos venosos centrais por cada 1000 dias era de 0,9 (DGS,
2018).

No que se refere a resisténcia antimicrobiana foi explicita a existéncia de uma ligacdo entre o consumo
de antimicrobianos e o aumento da mesma. Entre 2014-2017, a resisténcia antimicrobiana da Eschericia
coli, da pseudomona aeruginosa, do acinectobacter, do streptococcus pneumoniae, do Staphylococcus
aureus e do enterococcus alcancaram uma reducdo significativa. Contrariamente, verificou-se um
aumento significativo de 6,8%, em igual periodo, da Alebsiella pneumoniae, sendo a sua incidéncia em
2017 de 9,7%. O streptococcus pneumoniae, no que se refere a resisténcia antimicrobiana, entre 2014-
2017, nao reportou variacdes relevantes (DGS, 2018).

Face a exposicdo epidemiologica importa agora conhecer os objetivos do PPCIRA que visam coordenar,
orientar e monitorizar as organizacdes do pais no sentido de desenvolver iniciativas que permitam
alcancar taxas de infecdo, associadas aos cuidados de saude e de microrganismo resistente aos
antimicrobianos tao baixas quanto o conhecimento cientifico permitir (DGS, 2017). Neste sentido, entre
2014-2016 o programa implementou a promocao global de precaucdes basicas no controlo da infecdo.
Estas precaucdes indicavam as medidas a ser adotadas por todos os profissionais de saude com o

objetivo de minimizar o risco de infecdo e transmissao cruzada e incidiu sobre dez padrdes de qualidade:

a) "Avaliacdo individual do risco de infecdo na admissdo do utente e colocacdo/isolamento dos utentes,

b)  higiene das méos;

c) etigueta respiratoria;

d) utilizacao de equijpamento de protecdo individual (EPI);

e} descontaminacdo do equijpamento clinico,

f)  controlo ambiental e descontaminacdo adequada das superficies;

g manuseamento seguro da roupa;

h)  gestdo adequada dos residuos;

)  préticas seguras na preparacdo e administracdo de injetaveis,

J)  prevencdo da exposicdo a agentes microbianos no local de trabalho”
(DGS, 2017, p.6).

E como metas de saude para 2020, o PPCIRA (DGS, 2018) indicou a reducéo da incidéncia no consumo

de antibidticos, a manutencdo da taxa de infecdo por Alebsiella pneumoniae resistente aos
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carbapenemos (<6%), a reducao da prevaléncia de infecao adquirida nos hospitais (<8%) e reducdo da
prevaléncia de infecao adquirida em cuidados continuados (<10%).

Neste contexto pandémico importa ainda referenciar as indicacdes para alta hospitalar em situacdes por
infecdo por SARS-Cov-2. Segundo a atual evidéncia e de acordo com as indicacdes do CEPCD e da WHO
importa saber que as pessoas sem imunocomprometimento podem ter alta do isolamento por SARS-CoV
2 aquando reunidos os seguintes critérios: i) sem febre ha pelo menos 72 horas, ii) melhoria clinica dos
sintomas, e iii) apods dez dias do inicio dos sintomas para casos leves ou pelo menos 14 dias e até 20
dias do inicio dos sintomas para casos graves (WHO, 2020b; European Centre for Disease Prevention
and Control, 2021). Em situacdes de imunocomprometimento recomenda-se dois testes de proteina C
reativa negativos consecutivos. Podendo considerar-se igualmente esta ultima abordagem para a PSC,
especialmente se for transferida de outras ou para outras unidades hospitalares.

As estratégias para diminuir a infecdo associada aos cuidados de saude e a resisténcia dos
microorganismos aos antibacterianos envolvem essencialmente medidas de higienizacao das maos,
implementacdo de estratégias especificas de gestdo de dispositivos invasivos, uso correto dos EPI,
precaucdes de contacto em pessoas infetados ou colonizados com organismos resistentes e o uso dos
procedimentos protocolados de isolamentos.

Apds o exposto e tendo por base os objetivos e as metas do PPCIRA e do CEPCD, durante o percurso de
estagio para aquisicao de competéncias, lideraram-se a implementaram-se intervencdes com intuito de
diminuir aquilo que a evidéncia identifica como sendo as infeces associadas aos cuidados de salde
com a maior taxa de prevaléncia nas unidades de MI. Aqui importou uma maior atencao as pneumonias
associadas a intubacdo e as infecdes associadas aos acessos venosos centrais. Com esta finalidade,
durante o estagio, realizaram-se e presidiram-se um conjunto de intervencdes baseadas na Norma 021
(2015) e na Norma 022 (2015) designadas por feixes de intervencédo fundamentadas nas diretivas do

CEPCD conforme se podem consultar na tabela 3 e tabela 4 respetivamente.

Tabela 3 - Diretivas de Controle de infecdo para prevencdo da pneumonia associada a intubacdo

INTERVENGOES PARA PREVENGAO DA PNEUMONIA NIVEL DE EVIDENCIA
ASSOCIADA A INTUBAGAO

Manter a cabeceira do leito em angulo = 30°, evitando | Medidas de adocdo sugeridas para implementacéo,
momentos de posicdo supina com excecdo se | apoiadas em estudos epidemioldgicos ou clinicos sugestivos
contraindicacdo meédica e registar diariamente esta | ou numa fundamentacéo tedrica.

intervencdo no sistema de informacéo SClinico
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Manter circuitos ventilatérios, substituindo-os apenas

quando sujos ou disfuncionais.

Medidas de adocao fortemente recomendadas e fortemente
apoiadas por estudos epidemioldgicos, clinicos e
experimentais bem desenhados.

Nao mudar, por rotina ou com frequéncia inferior as 48
horas um filtro HME que esteja em uso numa pessoa.

Medidas de adocdo sugeridas para implementacao,
apoiadas em estudos epidemioldgicos ou clinicos sugestivos
ou numa fundamentacéo teorica.

Antes de esvaziar o balao do tubo endotraqueal para
remocao do tubo, ou antes de mover o tubo, e certificar que
nao existem secrecdes no tubo ou

acima do balao do tubo.

Medidas de adocdo sugeridas para implementacao,
apoiadas em estudos epidemioldgicos ou clinicos sugestivos
ou numa fundamentacéo teorica.

Manter a pressédo do baldo do tubo endotraqueal entre 20-
30 cmH20.

Medidas de adocdo sugeridas para implementacao,
apoiadas em estudos epidemiologicos ou clinicos sugestivos
ou numa fundamentacao teorica.

Realizar higienizacdo oral com utilizacdo de antisséptico
(designado pelo servico - clorexidina) em PSC em UMI e
documentar no sistema de informacao SClinico.

Medidas de adocdo sugeridas para implementacéo,
apoiadas em estudos epidemiologicos ou clinicos sugestivos
ou numa fundamentacéo teorica.

Usar por rotina a clorexidina oral na lavagem da cavidade
oral para prevenir a pneumonia associada a intubagdo em
todos as PSC da UMI.

Sem recomendacao.

Fonte: European centre for Disease Prevention and control, 2015; Norma 021, 2015; Norma 022, 2015; European centre

for Disease Prevention and control, 2017.

Tabela 4 - Diretivas de Controle de infecdo para prevencao de infecdo associada aos acessos vasculares periféricos.

INTERVENCOES PARA PREVENGAO DE INFECAO
ASSOCIADA A ACESSOS VASCULARES

NiVEL DE EVIDENCIA

Realizar antissépsia da pele da PSC com clorexidina a 2%
em alcool antes da colocacéao do cateter venoso central e
friccionar durante, pelo menos, 30 segundos. Deixar secar
durante 30 segundos, em locais secos, e dois minutos, em
locais humidos.

Medidas de adocdo fortemente recomendadas e
fortemente apoiadas por estudos epidemioldgicos,
clinicos e experimentais bem desenhados.

Substituir os sistemas de perfusao do cateter venoso central
apdés as 96 horas, mas pelo menos a cada 7 dias em
sistemas sem administracdo de hemoderivados e ou
aminoacidos.

Medidas de adocdo fortemente recomendadas e
fortemente apoiadas por estudos epidemioldgicos,
clinicos e experimentais bem desenhados.

Substituir nos sistemas de perfusdo no cateter venoso
central apds 24 horas na administracdo de hemoderivados
€ ou aminoacidos.

Medidas de adocao fortemente recomendadas, apoiadas
por alguns estudos epidemiologicos, clinicos e
experimentais e por uma forte fundamentacao teorica.

Substituir os sistemas utilizados na administracao de
infusdes de propofol a cada 6 ou 12 horas e quando o frasco
for trocado.

Medidas de adocdo fortemente recomendadas e
fortemente apoiadas por estudos epidemioldgicos,
clinicos e experimentais bem desenhados.
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Uso de pomada anti-séptica de iodo ou povidona ou pomada
de bacitracina, gramicidina, polimixina B no local de
insercao do cateter de hemodialise apdés a insercdo do
cateter e no final de cada sessédo de didlise, apenas se esta
pomada ndo interagir com o material do cateter de
hemodialise por recomendacao do fabricante.

Medidas de adocéo fortemente recomendadas, apoiadas
por alguns estudos epidemiolégicos, clinicos e
experimentais e por uma forte fundamentacao tedrica.

Substituir os cateteres periféricos com mais de 72 a 96
horas para reduzir o risco de infecdo e flebite em adultos.

Medidas de adocéo fortemente recomendadas, apoiadas
por alguns estudos epidemiolégicos, clinicos e
experimentais e por uma forte fundamentacéo tedrica.

Utilizar técnica assética na realizacdo do penso do acesso
venoso central e limpar a pele com preparacdo de
clorexidina 2% com alcool. Se houver contraindicacao para
a clorexidina, pode ser utilizado como alternativa
iodopovidona ou um iodoforo ou alcool 70%.

Medidas de adocdo fortemente recomendadas e
fortemente apoiadas por estudos epidemioldgicos,
clinicos e experimentais bem desenhados.

Usar compressas esterilizadas ou penso estéril,
transparente e semipermeavel, para cobrir o local do
cateter. Mudar o penso sempre que se verifique uma destas

condicdes:
Penso visivelmente sujo, com sangue ou descolado da
pele;
Se penso com compressa, 48 horas apos a sua
realizaco;

-Se penso transparente.7 dias apos a sua realizac&o.

Medidas de adocdo fortemente recomendadas e
fortemente apoiadas por estudos epidemioldgicos,
clinicos e experimentais bem desenhados.

Utilizar pensos de protecéo, no local de insercao do cateter
venoso central, impregnados com clorexidina para prevenir
a infecao da corrente sanguinea associada ao cateter.

Medidas de adocdo fortemente recomendadas e
fortemente apoiadas por estudos epidemioldgicos,
clinicos e experimentais bem desenhados.

Substituir os transdutores das linhas arteriais e todos os
restantes componentes em intervalos de 96 horas.

Medidas de adocao fortemente recomendadas, apoiadas
por alguns estudos epidemiologicos, clinicos e
experimentais e por uma forte fundamentacao teérica.

Fonte: European centre for Disease Prevention and control, 2015; Norma 021, 2015; Norma 022, 2015; European centre

for Disease Prevention and control, 2017.
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PARTE Il METODOLOGIA DO PROJETO DE INTERVENGAO

A metodologia de projeto é uma metodologia ligada a investigacéo e surge em torno da identificacao de
um problema real no contexto da pratica, procurando a implementacao de estratégias e intervencoes
eficientes e eficazes para a sua resolucdo (Ruivo et al., 2010). Esta metodologia identifica-se por ser
promotora de uma ponte entre o conhecimento tedrico e a aplicabilidade pratica, fundamentando uma
pratica baseada na evidéncia e tendo como principal objetivo “centrar-se na resolucao de problemas e,
através dela, adquirem-se capacidades e competéncias de caracteristicas pessoais pela elaboracdo e
concretizacdo de projectos numa situacdo real” (Ruivo et al., 2010, p.3).

Este capitulo, intitulado de metodologia do projeto de intervencao, possibilita evidenciar as seis etapas

desta mesma metodologia:

[y

elaboracdo de um diagnostico de situacéo;
definicao de objetivos;

planeamento das intervencoes;

execucao das intervencoes;

avaliacao

o ok~ w D

divulgacao dos resultados obtidos (Ruivo et al., 2010).

Sustentado nesta metodologia desenvolveu-se um projeto de intervencéo durante o percurso de estagio.
Este projeto constituiu-se numa intervencdo onde se organizou um conjunto de procedimentos para
solucionar uma problematizacao que suscitou preocupacao por parte dos intervenientes. Assumiu-se,
por parte dos responsaveis do projeto, caracteristicas de intencionalidade, através da formulacao de
objetivos, de iniciativa e autonomia, através da selecao das etapas e sua supervisao, de autenticidade,
porque se evidenciou um foco num problema real, de complexidade e incerteza pela necessidade de
projecdo com um caracter prolongado e faseado estendendo-se ao longo de um periodo de tempo, e de

compromisso, porque percorreu-se um conjunto de etapas previamente delimitadas (Ruivo et al., 2010).

2.1 Diagnéstico de situacao/problematizacao

O diagnostico de situacao ¢ a primeira etapa da metodologia de projeto e tem como finalidade concretizar
“um mapa cognitivo sobre a situacdo, problema identificado, ou seja, elaborar um modelo descritivo da

realidade sobre a qual se pretende atfuar e mudar” (Ruivo et al., 2010, p.10). Com este propdsito,
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elaborou-se uma analise detalhada e um levantamento de tematicas pertinentes e de interesse que
motivaram a resolucao de um problema existente, uma nova aprendizagem e o desenvolvimento de
competéncias neste percurso formativo bem como nos profissionais da equipa.
Com este designio, realizaram-se entrevistas informais junto do enfermeiro gestor, do enfermeiro
orientador e dos profissionais da equipa e com estas evidenciaram-se a necessidade de elaboracéo de
um fluxograma que fundamentasse a tomada de decisdo baseada na evidéncia e descrevesse a
efetividade do protocolo complexo do DV no tratamento da ARDS na PSC né&o intubada.
O DV, designado por posicdo ventral, ¢ uma intervencdo estudada desde 1974, tendo demonstrado,
desde essa altura, evidéncia no tratamento de pessoas com insuficiéncia respiratoria aguda hipoxémica
(Bryan,1974; Taccone et al., 2009). Adquiriu particular popularidade no tratamento da ARDS moderada
a grave com o estudo Proning Severe ARDS Patients (PROSEVA), como uma estratégia fundamental na
reducdo da taxa de mortalidade e da taxa de lesdo pulmonar associada ao ventilador (Guérin et al.,2013).
Mais recentemente, o estudo ARDS Prone FPosition Network (APRONET) demonstrou que 32.9% dos
pessoas com ARDS grave, quando colocados em DV, revelavam melhorias na oxigenacdo (Guérin et
al.,2018). A melhoria da oxigenacao ocorre devido: i) a otimizacdo do recrutamento alveolar e da relacédo
ventilacdo perfusao (V/Q); ii) a reducao da pressdo pulmonar; iii) @ melhoria da perfusdo pulmonar; iv) a
homogeneidade da ventilacdo e, v) ao aumento da drenagem das secrecdes (Guérin Baboi & Richard,
2014; Dalmedico et al.,2017; Jahan et al., 2018).
A ARDS foi definida por Force et al. (2012), como uma lesdo pulmonar aguda com um conjunto de quatro
critérios:
1. Tempo: inicio até uma semana ap6s uma agressdo/fator risco identificado, ou sintomas
respiratorios de novo, ou agravamento de sintomas respiratorios prévios;
2. Imagiologia Torax: opacidades bilaterais, ndo totalmente explicadas por derrame, atelectasia
lobar/pulmonar ou nodulos;
3. Origem do Edema: Insuficiéncia Respiratéria ndo totalmente explicada por insuficiéncia
cardiaca ou sobrecarga hidrica

4. Oxigenacao: Hipoxemia - ratio Pa0O./FiO.< 300, e que é determinante da gravidade.

Assim a classificacdo de Berlim subdividiu ainda a ARDS em trés niveis de gravidade: grave, moderada
e ligeira. Sendo a grave traduzida por um ratio Pa0./FiO.< 100mmHg e com PEEP= 5¢cmH:0, a moderada
com Pa0./FiO: entre 101-200mmHg e com PEEP= 5 cmH-0O e a ligeira com Pa0./FiO. 201- 300mmHg
com PEEP ou CPAP= 5 cmH20.
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Segundo Bellani et al. (2016), a ARDS atingiu niveis de mortalidade entre 30% e 40%. Face a estas taxas
elevadas de mortalidade, desenvolveram-se investigacdes com o objetivo de tratar e prevenir a ARDS.
Perante este facto, a comunidade cientifica tem desenvolvido esforcos no sentido de incorporar
estratégias terapéuticas com eficacia na reducdo da mortalidade, e capazes de inverter esta tendéncia.
No anexo IV pode consultar-se um resumo dos principais estudos experimentais dos ultimos 25 anos.

O DV sendo atualmente reconhecido como uma destas estratégias terapéuticas consolidadas, surgiu
inicialmente como um tratamento /ife-saving e de resgate nos pacientes com ARDS e hipoxémia grave.
0 estudo PROSEVA, estudo experimental randomizado que avaliou a efetividade da DV durante 16 horas,
veio fundamentar a necessidade de mudar de paradigma, explicando a importancia da sua utilizacédo
precoce em pessoas com ARDS moderada a grave (Guérin et al.,2013). Dos resultados obtidos com este
estudo, salientaram-se uma reducao estatisticamente significativa na taxa de mortalidade aos 28 e aos
90 dias, passando de 32,8% para 16% e de 41% para 23,6%, respetivamente. Ndo obstante destes
resultados, alguns anos mais tarde, Guérin et al., (2018) identificaram que a taxa execucao do DV na
PSC com ARDS grave nas UMI era de 32,9%. Os motivos mais prevalentes identificados para a nao
utilizacdo do DV foram, a hipoxémia ndo ser considerada o suficientemente grave, a carga de trabalho
percecionada e a indisponibilidade de profissionais de saude treinados.

Com a pandemia, as taxas anteriormente descritas por Bellani et al. (2016) tenderam a aumentar.
Segundo Ding, Wang, Ma e He (2020), a prevaléncia de insuficiéncia respiratoria hipoxémia em pessoas
com diagndstico de COVID-19 foi descrita em 19%, sendo que destes, aproximadamente 5% eram
submetidos a ventilacdo mecanica para o tratamento da hipoxémia e 14% a oxigenoterapia. Dados iniciais
indicavam que dos 19% das pessoas com insuficiéncia respiratéria hipoxémica apenas 3,4%
desenvolviam ARDS (Guan et al.,2020). Contudo, atualmente, sabe-se que a COVID-19 levou a um
aumento da incidéncia da ARDS, verificando-se o desenvolvimento da mesma em 30-40% das pessoas
hospitalizadas e transpondo a taxa de mortalidade associada ao ARDS para 70% (Wu et al., 2019; Zhou
et al., 2020).

Paises como Canada e Reino Unido centraram-se na construcao de guidelines para o tratamento da
ARDS e identificaram o DV como uma intervencao elementar, contudo, todas estas diretrizes apontam
para a PSC intubada (Fan et al., 2017; Griffiths et al., 2019).

Na atualidade, com a pandemia por COVID-19, o DV teve uma prevaléncia exponencial nao apenas na
PSC intubada, mas analogamente na PSC nao intubada (Bamford, Bentley, Dean, Whitmore, & Wilson-

Baig.,2020; Barker, Koeckerling, & West,2020; Koeckerling et al.,2020).
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Tendo em consideracao a melhoria da oxigenacédo associada aos mecanismos fisiologicos do DV e a
efetividade dos estudos que comprovam os seus beneficios no tratamento da ARDS na PSC intubada,
emergiu a problematica em estudo e a necessidade de estudar concomitantemente a efetividade do DV
na PSC ndo intubada. Com a resolucdo desta problematica pretende-se posteriormente consolidar
resultados de enfermagem sensiveis a diminuicdo da taxa de mortalidade em unidades de M.

Com base na competéncia “cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de
doenca critica e/ou faléncia orgénica” e com o intuito de implementar respostas de enfermagem efetivas
e apropriadas, identificou-se a necessidade de desenhar uma fluxograma de intervencao do DV na PSC
nao intubada com visao na gestdo e administracao eficaz deste protocolos terapéuticos complexos. Esta
foi uma problematica que emergiu da pratica clinica na UMI, onde decorreu o estagio, e foi o foco

principal do projeto de intervencao.

2.2 Definicao de objetivos

Os objetivos indigitam os resultados que se pretendem obter e assumem-se como representacoes
antecipatorias centradas na acéo (Ruivo et al.,2010).

Intersetando o anteriormente explanado e tendo presente a necessidade de consciencializar os
profissionais de saude para a eficacia do DV no tratamento da ARDS na PSC né&o intubada, importou
desenvolver-se uma intervencao que se centrasse numa problematica, e que se direcionasse para o
esclarecimento e sensibilizacdo da equipa de enfermagem para a resolucao do problema.

Por conseguinte, definiu-se como intervencdo um desenho de um fluxograma de tomada de deciséo
fundamentado por uma revisao sistematica da literatura sobre a efetividade do DV no tratamento da
ARDS na PSC nao intubada, com finalidade ultima de obter ganhos em salde sensiveis aos cuidados de
enfermagem.

As revisoes sistematicas da literatura sao estudos utilizados para avaliar e integrar um conjunto de dados
em simultaneo, visando reunir estudos semelhantes entre si, publicados ou nao, avaliando criticamente
a sua metodologia e apresentando uma sintese rigorosa e transparente dos resultados obtido, agregando
num mesmo documento e possibilitando uma pratica informada em evidéncia (Atallah & Castro, 1998;
Aromataris & Munn, 2017; Chandler et al., 2019). Para a escolha deste método de investigacao teve-se
em consideracao, essencialmente, aquilo que se pretendia investigar, a limitacao de tempo e os recursos

disponiveis, para que desta forma se pudesse sintetizar com clareza e de forma objetiva e exequivel
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extrair conclusdes e informacéao validas, tendo em vista uma gestdo e administracao de pratica clinica
segura.
Com esta intervencdo pretendeu-se alcancar os seguintes objetivos:
a) auxiliar a tomada de decisdo do DV no tratamento da ARDS na PSC nao intubada;
b) conhecer a evidéncia sobre a efetividade da DV no tratamento da ARDS em adultos nao
intubados;

c) consciencializar os profissionais de enfermagem para uma intervencao baseada na evidéncia.

A definicao dos objetivos permitiu estabelecer um compromisso e possibilitou o direcionar do projeto de

intervencao neste percurso de investigacao.

2.3 Planeamento da intervencao

O planeamento é a terceira etapa da metodologia de projeto e visa elaborar um plano detalhado e
calendarizado das etapas e das atividades do projeto conforme se pode consultar no apéndice Ill (Ruivo
etal., 2010). A principal atividade deste projeto centrou-se na realizacdo de um fluxograma que auxiliasse
o0s profissionais de saude na tomada de decisdo do protocolo DV. Esta atividade permitiu desenvolver
competéncias de pesquisa que proporcionaram contributos fundamentais para o avanco do cuidar
especializado a pessoa e sua familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou
faléncia organica. A estratégia entendida como a adequada, tendo por base conhecer as melhores
praticas, foi a realizacdo de uma revisdo sistematica da literatura do tipo de efetividade, seguindo a
metodologia proposta pelo Joanna Briggs Institute (JBI) no seu manual (Aromataris & Munn, 2020). Com
este estudo secundario quantitativo, com foco na evidéncia da eficacia, pretendeu-se analisar até que
ponto uma intervencao, quando usada de maneira apropriada, atinge o efeito pretendido. As evidéncias
sobre os efeitos das intervencdes podem ser analisadas em trés categorias de estudo: i) experimentais,
ii) quase-experimentais e iii) observacionais (Tufanaru, Munn, Aromataris, Campbell, & Hopp, 2020).

Os recursos para a pesquisa da informacao cientifica foram o acesso aos motores de busca Web of
Science, PubMede EBSCO Host e todas as bases de dados a si associadas, o software EndNote utilizado
para a gestdo dos artigos que surgiram da pesquisa e as ferramentas para avaliacdo da qualidade
metodoldgica disponibilizada no manual da JBI (Aromataris & Munn, 2020). Neste processo de pesquisa

utilizou-se ainda como recursos dois revisores para a analise independente dos estudo em avaliacao e
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na auséncia de consenso recorreu-se a um terceiro revisor. Este projeto foi realizado sem financiamento

de recursos economicos.

2.4 Execucdo da intervencao

A execucao é a quarta etapa do projeto e concretizou-se com a colocacdo em pratica daquilo que foi
planeado. Aquilo que era inicialmente um desenho cognitivo, passa nesta fase a ter caracteristicas reais
(Ruivo et al., 2010). A execucao deste projeto centrou-se na realizacdo de um fluxograma, como
ferramenta de auxilio na tomada de decisao dos profissionais de saude. Com este intuito, foi necessaria
a pesquisa de evidéncia que norteasse essa tomada de decisao e recorreu-se ao desenvolvimento das
sete etapas descritas no manual da JBI para as revisdes sistematicas do tipo de efetividade. Estas etapas
consistiram em:
1. Formulacéo da questéo de investigacao e objetivo do estudo;
Definicao dos critérios de inclusdo e exclusao;

Realizacao da estratégia de revisao;

2

3

4. Selecao dos estudos da revisao;

5. Analise dos estudos com recurso as ferramentas de analise da qualidade metodologica;
6. Extracao dos resultados dos estudos;

7

Redacao do artigo da revisao sistematica.

A formulacao da questdo de investigacdo: Qual a efetividade do DV no tratamento da ARDS na PSC nao
intubada? permitiu efetuar a pesquisa nos motores de busca que decorreu em maio de 2021 nas
instalacdes do Centro Hospitalar da Regiao Norte do Pais. A procura da informacéo cientifica foi realizada
tendo por base o acrénimo PICO: (P)opulacéo: pessoas adultas com ARDS nao intubadas; (I)ntervencao:
decubito ventral; (C)omparacdo: nado se aplicou nesta revisdo; (O)resultado: tratamento da ARDS
(Tufanaru et al., 2020). Os termos-chave/descritores resultaram da pesquisa no browser Medical subject

” U, ”ou

Hedings (MeSH) tendo sido identificados: “infubation intratracheal”, “prone position”, “ards”, “acute
respiratory distress syndrome”, “spontaneous” e ‘“awake”. A utilizacao dos operadores booleanos AND
e OR e dos instrumentos adicionais, entre os quais, os parénteses, as aspas e os asteriscos,
possibilitaram a construcao da frase booleana: ("prone posit™") and (ards or "acute respiratory distress
syndrome”) and (“nonintubat* intratracheal” or nonintubat™ or awake or spontan®). Os critérios de

inclusdo (estudos experimentais, quase experimentais e observacionais em portugués inglés e espanhol,
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publicados nos ultimos cinco anos e que respondessem a questdo de investigacdo) e de exclusao
(estudos duplicados e que ndo respondessem a questdo de investigacdo) foram previamente
determinados e permitiram uma melhor adequacao dos resultados.

Da pesquisa efetuada surgiu um total de 741 artigos, apos a remocao dos duplicados, os mesmos foram
analisados e selecionados, seguindo-se as orientacdes da acronimo PICO, critérios de inclusdo e
exclusdo, pela leitura do titulo, resumo e texto integral, recorrendo-se, para o efeito, ao diagrama
Preferred Reporting ltems for Systematic Reviews and Meta-Analyses (Moher, Liberati, Tetzlaff & Altman,
2009). Esta fase concluiu-se com a inclusdo de sete artigos no estudo que posteriormente foram
submetidos a uma avaliacdo da qualidade metodolégica, efetuada através das ferramentas
disponibilizadas no manual da JBI (Aromataris & Munn, 2020).

A extracao dos resultados foi concretizada de forma cega por dois revisores e na auséncia de consenso
recorreu-se a um terceiro revisor.

A etapa de execucao da metodologia de projeto materializou-se com a redacao de um artigo,
apresentando-se, contudo, neste documento apenas o resumo, ver apéndice IV, uma vez que o artigo
mencionado foi, entretanto, submetido a revista CUIDARTE para publicacdo, revista internacional
indexada, conforme se pode conferir no anexo V.

Com a estratégia da revisdo sistematica da literatura tornou-se possivel sustentar o desenho do
fluxograma com evidéncia e garantir a gestdo e administracao deste protocolo terapéutico.

O fluxograma possibilitou a resolucédo da problematica e descreveu a tomada de decisdo do protocolo DV
na PSC n&o intubada, podendo ser visualizar na figura 2. Esta intervencao possibilitara num futuro medir
0s resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem nas taxas de mortalidade no tratamento da ARDS

na PSC nao intubada.
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Diagnosticar ARDS:

* Insuficiéncia Respiratdria Aguda Hipoxémica [(Ratio PalaFile<300mmHg) ndo
totalmente explicada por Insuficiéncia cardiaca ou sobrecarga Hidrica

+ Opacidade bilateral ndo totalmente explicada por derrame. atelectasia lobar cu
pulmonar ocu nddulos

* Inicic num periodo até 1 semana apos um evento clinice conhacido com sintomas
respiratdric de novo ou agravamento de sintomas respirstdrios prévies

MAC Sibd
Mant . Considerar DV se ARDS ligeira a moderada
viantam coadjuvante de WNI efou OAF com PEEP/EFAP
decubito dorsal ScmH20) . Paondsrar
_ . _ A ascalada da
Classificagao de ARDS (avaliada com PEEF de - . -
ScmH20) *| asirategia de
oxigenacic
= Leve: PaCxFiOs= 200= 300 mmHg; ry
# Moderada: PaOxFrOz= 100 mmHg= 200 mmHg;
# Srave: = 100 mmHg: SIpd
S
w
Axaliar _ | Contra-indicagdes relativas
contra-indicagies S * = 43 horas de hipoxeémia refrataria;
- * Gravidez;
MAD '
3 = Tragueostomis;
Assistirfincentivar o paciente no decObito * TWFP <a 2dias:
wentral » Drenoc Toracico com salda de ar
i i = Cirurgia abdominal major
- E;E:;?;irﬂﬁ_ﬂ procedimento & oOs Seus + Pace-maker recente
¥+ Declubitc weniral entre 2 =2 10 " EUEINEdUEE.QEEWEE; .
horasidia » Esperanga media de vida < a 1 ano
¥+  Rotacfo do posicionaments a cada 2 * Transplanie Pulmonar
horas altemando entre esguerds, N -
i Contra-indicagoes absolutas:
l‘ # Choque (ex: Prassdo Arterial Média = a 65
20-80 minutos apds o posicionamento em mmHg]):
OV monitorizar: # Hemaorragia sguda  (ex: hemoptises
~ macica);
* FR,FC, EEtD?-‘PE_DE‘"F'Di"- ROX; Score # Folitrauma {ex: fratura instavel pélvica);
HACOR, Tolerancia: » Lesdo Medular instével;
Antes do inicic do DV e ao 47 dia: # Pressdo Intracranezna  elevada > 30

mmHg ou PPC < 80 mmHg
= Hemicraniectomis
Histerectomia < 2 semanas
= Arritmias com risco de vida

¢ Pardgmetros inflamatdrios

Fatores Preditives de Insucesso:

¢ MEo reducio de D-dimeros, DHL, ferritina e
FCR ao 4%dis;
¢ | no indice de ROX; HACOR =5

MAC /\sm

Manter OV & monitorizar 2/2 horas | Ponderar escalada da esfratégia
de oxigenagdo

Figura 2 - Fluxograma do DV na PSC com ARDS nao intubada
Fonte: Elaborada pelo autor

2.5 Avaliacao da intervencao

Embora a avaliacao possa ser considerada uma etapa final do projeto, esta é similarmente continua ao

longo de todo o processo e por isso indissociavel do mesmo, possibilita intervir com o intuito de
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aperfeicoar a coeréncia entre o projeto e o diagnostico de situacao, a eficiéncia na gestdo dos recursos
e dos meios, atendendo aos objetivos e aprimorar a eficacia, considerando a relacdo entre a acdo e os
resultados. Analogamente, permite retroceder com vista a facilitar a redefinicdo de todas as etapas do
projeto (Ruivo et al., 2010). A avaliacdo neste projeto assumiu-se com duas funcdes, a primeira
orientadora, a segunda certificadora da aquisicdo de competéncias no ambito de EEEMCEPSC. Enquanto
na funcdo orientadora teve como objetivo a motivacao, orientacdo e verificacdo do grau de cumprimento
dos objetivos previamente estabelecidos. Como certificadora, passara pela aquisicédo e validacao do titulo
de especialista e mestre na area de enfermagem a PSC onde este relatorio e projeto de investigacao fara

parte integrante com fim ultimo no desenvolvimento de uma enfermagem avancada e especializada.

2.6 Divulgacdo dos resultados obtidos

A divulgacao dos resultados adquiridos, apds a realizacdo de um projeto, permite dar a conhecer aos
profissionais de saude e a outras entidades a pertinéncia do mesmo e o percurso que se percorreu para
se solucionar um determinado problema (Ruivo et al., 2010). A divulgacdo dos resultados sera
concretizada com a exposicdo do fluxograma em formato de cartaz expositivo no servico de Ml e a

publicacao do artigo.
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CONCLUSAO

A relevancia que a enfermagem ocupa no seio das organizacoes de saude em geral, e o significado que
tem para com o cidadao em particular, revela o sucesso com que tem correspondido aos desafios da
evolucao e modernizacado dos cuidados de saude.

As respostas necessarias a estes desafios tém sido encontradas na génese de um saber proprio, fruto
da investigacdo no empoderamento em enfermagem, com uma diferenciacao das praticas e aquisicao
de competéncias através da formacao profissional especializada. A formacao profissional especializada
e a dotacdo segura de enfermeiros especialistas sdo duas das respostas indispensaveis, cuja promocao
e 0 investimento necessitam ser incentivados pelos decisores e gestores das organizacbes de saude.
Face ao atual momento pandémico o foco da sociedade direcionou-se para os cuidados de saude e,
mais especificamente, para a PSC e para a MI, impulsionando e instigando todo o processo de
aprendizagem e a robustez de estratégias pessoais.

Com intuito de se desenvolver cuidados de enfermagem especializados e de se fomentar as respostas
aos desafios da sociedade, investiu-se na formacao profissional especializada, constituindo-se este
relatdrio parte desse mesmo percurso. Com o presente documento ambicionou-se narrar, de forma
critico-reflexiva, o desenvolvimento de competéncias comuns do enfermeiro especialista, salientando-se
as atividades desenvolvidas no dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, e das
competéncias especificas do EEEMCEPSC, evidenciando-se o cuidar da pessoa e familia/cuidador a
vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica, promovendo o empoderamento
em enfermagem e o desenvolvimento pessoal. Para isso descreveu-se uma pratica baseada na mais
recente evidéncia, orientada para resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem, com o designio de
ser lider em projetos de formacdo, assessoria e de investigacdo, visando potenciar e atualizar os
conhecimentos no desenvolvimento de competéncias na area da PSC.

A concretizacao do estagio possibilitou o contexto onde se materializou este relatorio e projeto,
concomitantemente, foi cenario onde se adquiriram novos conhecimentos, atitudes e habilidades
complexas em enfermagem nomeadamente na area da PSC.

Numa perspetiva de aquisicao de competéncias comuns do enfermeiro especialista no dominio ético
deontologico e legal, integrou-se os resultados deste conhecimento e surgiu-se, neste contexto, como
protagonista para minimizar o sofrimento moral. A natureza do sofrimento moral surge, na equipa
profissional, da angustia e da dificuldade exponencial em controlar um conjunto de sentimentos negativos

gue surgem quando se conhece a resposta moralmente correta a uma situacao, mas, por restricoes

58



institucionais ou hierarquicas, existe o impedimento de agir em conformidade, sendo comum a existéncia
de uma discordancia ética stressante. O papel de lider ético incorporado com o designio de minimizar
os efeitos das situacoes eticamente dificeis, na area a PSC, possibilitou o planeamento de uma sesséo
de partilha e interajuda entre os profissionais de saude naquilo que entendem por dilemas éticos. Com
0 objetivo de promover o dialogo, a partilha de sentimentos e possibilitar o desenvolvimento de medidas
facilitadores de tomada de decisdo face a situacdes eticamente dificeis e com foco na promocado de
ambientes favoraveis. O planeamento desta sessao revelou-se elementar no contexto de estagio face as
situacOes de escassez de recursos e sentimentos de tratamentos desnecessarias vivenciadas pela equipa
profissional e que originam o sofrimento moral.

Durante este percurso, e fruto da validacdo de aquisicdo de competéncias na area de enfermagem a

PSC, com designio do dominio, da melhoria continua da qualidade dos cuidados de saude e da gestéo

e administracao de protocolos terapéuticos complexos, surgiu a oportunidade de contribuir para o

desenvolvimento da aprendizagem dos profissionais de enfermagem na area da PSC. Assumiu-se um

papel de pessoa ativa no campo da investigacdo e formacao e realizaram-se duas formacdes uma

hospitalar e outra num congresso de enfermagem no ambito da gestdo e administracdo de protocolos

terapéuticos complexos de ventilacdo nao invasiva e de oxigenoterapia respetivamente. Neste

seguimento, considerando a complexidade das situac6es de salde e as respostas necessarias a situacao

critica desenvolveu-se um projeto de intervencao que se concretizou com um desenho de um fluxograma

de apoio a tomada de decisdo no DV no tratamento da ARDS na PSC né&o intubada. Para a execucédo da

intervencao delineou-se uma metodologia de projeto que teve em consideracdo as etapas desde a

questao de partida, passando pela exploracdo da problematica e construcao de um modelo de analise

metodoldgica para, posteriormente, dissecar e descrever os resultados cirurgicamente, pois so desta

forma se alcancardo resultados criteriosos. A estratégia utilizada para fundamentar e sustentar o

desenho do fluxograma na mais atual evidéncia foi a revisdao sistematica da literatura do tipo de

efetividade.

A evidéncia cientifica narrou existir um grande impacto na mortalidade associada a ARDS na UMI e, por

conseguinte, a necessidade de precocemente prevenir, diagnosticar e tratar. Parte do tratamento da

ARDS assenta na otimizacdo da oxigenacéo recorrendo-se para isso, para além da ventilacdo, ao DV e

seus mecanismos fisiologicos. O estudo secundario realizado determinou até que ponto a intervencéo

DV, quando executada de forma apropriada, atinge a sua eficacia no tratamento da ARDS na PSC nao

intubada. Dos sete artigos incluidos nesta revisao percecionou-se que o DV precoce revelou-se vantajoso

em pessoas nhao intubadas com ARDS ligeira a moderada, e uma intervencao de risco em pessoas nao
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intubados com ARDS grave. A sua implementacao requer literacia, um protocolo e equipas treinadas, e
unidades com capacidade de monitorizacao dos fatores preditivos de sucesso/insucesso, ndo podendo,
qualquer julgamento clinico ser ultrapassado por Scores, uma vez que, o atraso na intubacao podera
conduzir a um aumento da taxa de mortalidade.

Apesar de a literatura apontar para uma melhoria da oxigenacdo (SatO., Pa0./FiO.), uma reducdo da
taxa de intubacéo e dos dias de insuficiéncia respiratéria na PSC com ARDS néao intubada submetida ao
DV, a efetividade deste protocolo no tratamento da ARDS carece ainda de uma validacdo em futuros
ensaios randomizados. O desenho do fluxograma, similarmente, representa uma linha orientadora para
a padronizacao do protocolo do DV na PSC com ARDS néo intubada e podera servir para a validacao da
sua efetividade, em futuros estudos.

O percurso formativo no desenvolvimento de competéncias na area a PSC assentou numa pratica
baseada na evidéncia, com recurso a investigacdo como garantia para a validacdo das atividades e da
intervencdo avancada e para uma evolucao da pratica de enfermagem especializada. Uma das funcdes
do EEEMCEPSC ¢ desenvolver cuidados de qualidade com resultados que sejam sensiveis aos cuidados
de uma enfermagem especializada, e fundamentados e informados em evidéncia para desta forma se
possa alicercar uma ontologia na enfermagem.

Importa salientar que, apesar de um planeamento minucioso, o projeto desenrolou-se de forma distinta
da inicialmente planeada, tendo sido possivel, no entanto, alcancar os objetivos inicialmente propostos.
Neste sentido, descreveu-se criteriosamente as competéncias desenvolvidas com recurso a uma
metodologia critico-reflexiva, identificou-se o modelo de concecdo da pratica e perspetivou-se uma
abordagem integrada e fundamentada da pratica, agindo em conformidade com o conhecimento ético
e legal, por fim, consolidou-se os protocolos terapéuticos a PSC nomeadamente na oxigenoterapia, na
VNI e no DV. Como objeto de estudo deste relatério, tomou-se as problematicas dos contextos, ficando
por consolidar a divulgacdo dos resultados alcancados com a revisdao sistematica da literatura que
aguarda avaliacao para publicacao por parte da revista.

As competéncias desenvolvidas nos cuidados de enfermagem a PSC, a capacidade de lideranca e
implementacao de projetos de melhoria da qualidade assistencial, sdo também componentes
transversais que garantem o valor do papel do EEEMCEPSC no seio da equipa multiprofissional, quer
em projetos de empoderamento para a mudanca de comportamentos, quer no desempenho avancado
de competéncias que favorecem a transicao saudavel.

Hoje, sabe-se que se aprende a fazer fazendo e que sé se investiga investigando e, que invariavelmente,

0s obstaculos fardo sempre parte do crescimento e do desenvolvimento pessoal e profissional.
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Similarmente, teve-se em ponderacdo que o processo de enfermagem é um processo intelectual,
estruturado segundo etapas ordenadas, utilizando uma planificacdo de cuidados personalizados,
visando dar resposta a uma problematica previamente identificada, rumo a sublimidade do cuidar e a
otimizacdo do ambiente da pratica.

E licito considerar que o empoderamento dos enfermeiros, nomeadamente utilizando percursos de
formacao especializada, possam contribuir consideravelmente para o desenvolvimento de competéncias
e, por consequéncia, motivar o exercicio profissional, nos contextos, de cuidados mais centrados nas
respostas humanas as transicoes e, acima de tudo, mais significativos para as pessoas.

A execucao deste relatdrio termina com a sensacao de crescimento pessoal e profissional, com a certeza
de que cada um é responsavel pela sua formacdo e é agente ativo no seu desenvolvimento, tendo
sempre presente que o conhecimento em enfermagem resulta de uma pratica reflexiva centrada na

resolucdo de problemas e fundamentada na investigacao.
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APENDICE | Planeamento da sessdo de formacao subordinada ao tema Ventilacdo Nao Invasiva

Tabela 5 - Planeamento da sessao de formacéo VINI

Local: Centro de Formacéo Duracéo da sessao: Pré-requisitos:

2 horas Todos os profissionais de enfermagem e
alunos de enfermagem que se mostrem
recetivos a dinamica de formagéo.

Tema: Ventilacao nao invasiva
Data/Hora: 12/04/2021 as 13:30horas
Publico-alvo: Profissionais de enfermagem e alunos de enfermagem Dinamizadora: Enfermeira Silvia Ramos

Objetivos Gerais:

Apresentar as guidelines da British Torax Society (BTS) para a administracao de oxigénio;
Demonstrar o material necessario para a realizacao de ventilacdo nao invasiva;
Promover a administracao de VNI de forma adequada e segura;

Promover o uso adequado e seguro do V60 e Steller

Objetivos Especificos das Sessoes Fases | Contetdos Método Recursos Atividades Tempo Avaliagdo
pedagdgico

° Apresentacdo dos
No final da sessdo os formandos conseguirdo ser g, dinamizadores; Expositivo Sala
capazes de: 3 Introducao ao tema Interrogativo Projetor 5min  Feedback

E Verificar pré-requisitos Computador Observagéo
Demonstrar conhecimentos sobre fisiopatologia Objetivos da sessao
respiratoria; Fisiopatologia respiratoria;
Demonstrar conhecimento das guidelines da BTS para o Oxigenoterapia e orientacoes da
administracao de oxigénio; E BTS 2017; Expositivo Sala Sala com ambiente

E Demonstracdo do material Interrogativo Projetor calmo; 100 Feedback
Demonstrar conhecimentos sobre a administracéo de TE necessario para VNI Ativo Computador Cadeiras; min Observacao
oxigénio usando diversas interfaces; é Permitir um espaco para Demonstrativo Interfaces e Material de apoio;
A exposicdo de duvidas; Bancas Praticas  consumiveis
Reconhecer os diferentes consumiveis utilizados na VNI; Permitir um espaco de debate; Stellere V60 e
consumiveis

Identificar os circuitos adequados a VNI em funcédo do
ventilador utilizado (V60, Stellare SERVO) 3. Resumo e avaliacao da sessao;  Expositivo Feedback

S 'S | Encerramento da sessao; Interrogativo 15min  Teste

© Ativo

Prever Alternativas: Videoconferéncia

Fonte: Elaborado pelo autor
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APENDICE Il Diapositivos para a apresentacdo no 1° Congresso de Reabilitacdo de Enfermagem

Respiratorio subordinada ao tema Oxigenoterapia convencional

,’ Linde Saude

OXIGENOTERAPIA CONVENCIONAL E OXIGENOTERAPIA
POR CANULA NASAL DE ALTO FLUXO

EnfermeiraSilvia Ramos
Y. Making our world
linde.up.events Q oy more productive

~ OXIGENOTERAPIA CONVENCIONAL E OXIGENOTERAPIA " )
POR CANULA NASAL DE ALTO FLUXG BREVE APRESENTACAO DE OXIGENOTERAPIA ¥ Linde Saude

OXIGENIO E UM MEDICAMENTO

1. E o principaltratamentoda hipoxémig

Thorax

2. Em excessoé desnecessarig
3. Tem efeitos secundarios

4. Administrarsé quandonecessario.

Visite-nos em: linde.up.events
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OXIGENOTERAPIA CONVENCIONAL E OXIGENOTERAPIA 2 )
POR CANULA NASAL DE ALTO FLUXQ CRITERIOS DE INICIO ¥ Linde Salde

PRINCIPAIS INDICAGOES PARA
OXIGENOTERAPIA

Thorax

1. Pacientes em situacao Critica

SPS CHRMINS OB ERMEGm 2. Pacientes ndo hipoxémicos (intoxicacdes

" - por monoxido de carbono e
pneumotdrax ndo drenado)

3. Pacientes com Insuficiéncia respiratoria
(TIPO 1 e TIPO 1)

Visite-nos em: linde.up.events

OXIGENOTERAPIA CONVENCIONAL E OXIGENOTERAPIA i c .
POR CANULA NASAL DE ALTO FLUXO-CRITERIOS DE INICIO ? Linde Satde

Tipos de Insuficiéncia Respiratodria

Thorax Insuficiéncia respiratdria tipo 1

* Pa0, <60 mmHg (hipoxemia)
* PaC02 normal ou reduzida

Insuficiéncia respiratdria tipo 2
* PaCO, =45 mmHg (hipercapnia)

Visite-nos em: linde.up.events
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OXIGENOTERAPIA CONVENCIONAL E OXIGENOTERAPIA academia
POR CANULA NASAL DE ALTO FLUXO Critérios de Inicio Linde Saude

© TOMADA DE DECISAO

\
T

Invasive ventilation

Highlights in acute respiratory failure
CrossMark Raffaele Scala' and Leo Heunks
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA HIPOXEMICA (GRUPO
HETEROGENEO)
* IR Hipoxémica de novo/ARDS
*Pneumonia,

Noninvasive ventilation

*Imunocomprometidos

*Desmame ventilatério
* Apoio a Técnicas: Broncoscopia ou Intubacdo
 Insuficiéncia respiratéria hipercdpnica

+ (menos evidéncia)

« Decisdo ndo Intubacdo FIGURE 1 strat supports and of acute respiratory failure.

gy,
ECMO: extracorpareal membrane oxygenation; ECCO;R: extracorporeal COp remaval. Reproduced and
- haking out word
.' e producti . "
g M Visite-nos em: linde. up.events

Oxygen-therapy and

modified from [6] with permission.

OXIGENOTERAPIA CONVENCIONAL E OXIGENOTERAPIA academia
POR CANULA NASAL DE ALTO FLUXG CRITERIOS DE INICIO Linde Satde

RAPID RECOMMENDATIONS

OBJETIVOS DE SATURAGOES

Oxygen therapy for acutely ill medical
patients: a clinical practice guideline
Rewd A C Semunub, Derek & Cru.’ Lisa Ha-Yeon K, Marie-Ross Gued-Rows.
Widesedd Alvazzani,"” Paols M Soccal* Paud | Karaicoles,” Pavine D Farhourand

Wi L K Seemmmriuk,” brvan Satia” Ehis M busen,” Marwars M Redast " | Steghen Mi Recommendation 1 Recommendation 2 (WEAK)
Maureen Sith,” D Conen,” Prr O Vanthit, ™ Thomas Agoritsas,” ™ Lybov Lty Stop oxygen therapy no higher We suggest not starting oxygen

Gordon H Guyatt than 96% saturation therapy between 90-92% saturation

Overview of recommendations

Box 2| Examples of conditions that might beneﬂt from
higher or lower oxygen

Lower target (such as Sp0, 88-92%) 1000 99§ 98 97 96 § 95§ 94 8 93l 92§ 91 § 90 | 89 | 88
» Patients at risk of hypercapnic respiratory failure, Jor

example:
— Chronic obstructive pulmonary disease
= Obesny hypoventilation Recommendation 3
- ular i y di Do not start oxygen therapy
ator above 93% saturation
— Obstructive sleep apnoea

—Decreased central respil y drive (such as
overdose, stroke, encephalitis)

Maioria dos doentes: 90-96%

Com risco de hipercapnia: 88-92%

)y more productive L "
g M Visite-nos em: linde. up.events
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OXIGENOTERAPIA CONVENCIONAL E OXIGENOTERAPIA 2 )
POR CANULA NASAL DE ALTO FLUXO-CRITERIOS DE INICIO ¥ Linde Salde

A RETER:

* Deve ser prescrito como qualquer medicamento em
plataforma prépria;

* Em excesso pode ser deletério e tem efeitos
secundarios;

* Administrar s6 quando necessdrio com indicacdes
claras;

*  Prescrigao por INTERVALOS de SatQ;

e Em situacdo de emergéncia a necessidade de
oxigenoterapiando deve ser atrasada pela

o ; necessidade de prescrigcao

Thorax

Visite-nos em: linde.up.events

~ OXIGENOTERAPIA CONVENCIONAL E OXIGENOTERAPIA .
POR CANULA NASAL DE ALTO FLUXG COMO IMPLEMENTAR: EQUIPAMENTOS E , Linde Satde
INTERFACES ’

SISTEMAS DEADMINIS TRACAO DE 02

I
{ \

Sistemas de Baixo | Sistemas de Alto
L Débito — Débito
1
Canula | | Cateter || M scara M éscara Alta Mscaras Tipo OAF
—  Nasal - Nasal . Simples Concentragdo | '“— Venturi, |
(saco -

| reservatorio)

(BTS, 2017)

Lirvte [ Visite-nos em: linde.up.events
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~ OXIGENOTERAPIA CONVENCIONAL E OXIGENOTERAPIA 20 oo
POR CANULA NASAL DE ALTO FLUXG COMO IMPLEMENTAR: EQUIPAMENTOS E Linde Satde
INTERFACES *

* Débitode 1-6L/min (= 24-50 %);

* Fase nao aguda;

* Sistema ndo “re-breathing”;

* Permite a alimentacao do doente.
(BTS, 2017)

Visite-nos em: linde.up.events

~ OXIGENOTERAPIA CONVENCIONAL E OXIGENOTERAPIA P -
POR CANULA NASAL DE ALTO FLUXG COMO IMPLEMENTAR: EQUIPAMENTOS E linde Satide
INTERFACES ®

* Situag0es agudas (IR tipo 1 aguda);

* Permite FiO, 0,6-0,9 (60-90%);

* Doentes criticos (Pés extubacdo, pds
PCR);

* Sistema nao-“re-breathing”;

* Impede a alimentagao.
(BTS, 2017)

Visite-nos em: linde.up.events
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OXIGENOTERAPIA CONVENCIONAL E OXIGENOTERAPIA ®

P " academia
POR CANULA NASAL DE ALTO FLUXQ COMO IMPLEMENTAR: EQUIPAMENTOS E i (
Q o¥ Linde Saude
INTERFACES
*  Obtém-se FiO, de 0,24-0,5 (24-50%)
com precisao;
* Fase aguda;
* Impede alimentagao.
(BTS, 2017)
Visite-nos em: linde.up.events
~ OXIGENOTERAPIA CONVENCIONAL E OXIGENOTERAPIA 20 ..o
POR CANULA NASAL DE ALTO FLUXG COMO IMPLEMENTAR: EQUIPAMENTOS E Linde Satide
L)
INTERFACES
Dispositivos de baixos débitos
Canula Nasal I'm
1 24%
2 28%
3 31%
4 36%
5 40%
6 50%
Mascaras com reservatério com valvulas unidirecionais
15 60%-90%
Dispositivos de alto débito I/m
2 24%
3 26%
4 28%
6 31%
8 35%
10-12 40%
& so% (BTS, 2017)

Visite-nos em: linde.up.events
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APENDICE Il Cronograma das atividade planeadas no projeto

Tabela 6- 7abela de atividades planeadas

Data de
Infcio

01/02/21
16/02/21
21/02/21
01/03/21
16/03/21
21/03/21
26/03/21
01/04/21
11/04/21

26/04/21

01/05/21
15/05/21
01/06/21
10/06/21
16/06/21
01/07/21

Data de Fim

15/02/21
20/02/21
15/03/21
15/03/21
31/05/21
25/03/21
31/03/21
10/04/21
25/04/21

30/04/21

15/05/21
31/05/21
15/06/21
15/06/21
31/06/21
31/07/21

Descricao da Etapa

1 Etapa - Diagndstico de situacdo

2 Etapa - Definicdo de objetivas

3 Etapa - Planeamentro da intervencao

Pesquisa bibliografica sobre a problematizacao

& Etapa - Execucdo da Intervencao revisdo sistematica da literatura
Definicao da guestdo de investigacao e objetivos do estudo
Definicao de critérios de inclusao & exclusao

Realizar a estrategia de revisdo

Selecionar os estudos da revisao
Analisar os estudos com recurso as ferramentas de analise da gualidade metodologica

Extracao dos resultades dos estudos

Redacao do artigo da revisao sistematica

5 Etapa - Avaliagdo da revisdo sistematica da literatura
Submissao do artigo a uma revista

& Etapa Divulgacdo dos resultados

Publicacao do artigo

Duracao

14

24

14
75

14

14
16
14

30

Fonte: Elaborado pelo autor
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1 ETAPA- Diagnbstico de stuagad ™ > Fetr2l Apr2] Jur21 Juk21 Sep21

2 ETAPA - Definicao de objetivos -
3 ETAPA - Planeamentro da infervencao u
3.1 Pesquisa bibliografica sobre a problematizacao I
4 ETAPA - Execucao da Intervencao revisdo sistematica da literatura
|

4.1 Formulagio da questao de investigacio e objstivos do estudo

4.2 Definicdo de critérios de inclusdo e exclusdo

4 3 Realizacdo da estratégia de revisio

4.4 Selecdo os estudos da revisdo

4 5 Analize dos estudos com recurso as ferramentas da andlise de qualidade mefoddlogica
4 6 Exfracan dos resultados dos estudos

47 Redacao do artigo da revisdo sistematica

5 ETAPA - Avaliaco da revisdo sistematica da literatura

5.1 Submissao do arfigo @ uma revista

6§ ETAPA Divulgacdo dos resultados

6.1 Publicacdo do artigo

Figura 3 - Cronograma de atividades planeadas
Fonte: Elaborado pelo autor
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APENDICE IV Resumo do artigo

Primeira Autora: Ramos, Silvia:

'Mestranda de Enfermagem em Pessoa em Situacado Critica na Universidade do Minho e Enfermeira do
Servico de Cuidados Intensivos 1 do Centro Hospitalar Universitario do Porto (ORCID ID:

https://orcid.org/0000-0001-6396-5430)
RESUMO

Introducdo: O decubito ventral € uma pratica clinica baseada na evidéncia que se encontra bem
estabelecida em pessoas com Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) submetidos a Ventilacéo
Mecéanica Invasiva, mas existem poucas evidéncias em pessoas nao intubados. Demostrou eficacia,
devido aos seus mecanismo fisiologicos, na melhoria da oxigenacao, na reducao da mortalidade e da
lesdo pulmonar, em pacientes com ARDS intubados. Atualmente, face ao aumento da taxa de ARDS,
emergiu a necessidade de desenvolver esforcos que comprovem a sua eficacia em pessoas nao
intubados. Objetivo: Conhecer a efetividade do decubito ventral no tratamento da ARDS em adultos ndo
intubados. Método: Systematic reviews of effectiveness com recurso a estratégia PICO e as
recomendacdes PRISMA preconizadas pelo Joanna Briggs Institute e partindo da questdo: Qual a
efetividade do decubito ventral no tratamento da ARDS em adultos ndo intubados? A pesquisa foi
realizada com a introducao da frase booleana nas plataformas de acesso: Web of Science, PubMed e
EBSCO Host. A revisdo decorreu ao longo do més de maio de 2021. Resultados: Identificaram-se 741
resultados. Foram analisados sete documentos, todos estudos observacionais. A selecao foi feita apds
eliminacao de duplicados; leitura do titulo, leitura de resumos e textos integrais de acordo com o
diagrama PRISMA. A avaliacdo da qualidade metodolégica dos artigos foi realizada de forma
independente por todos os revisores e com recurso as listas de verificacdo de avaliacao critica da JBI.
Conclusao: O decubito ventral precoce revelou-se vantajoso em pessoas nao intubados com ARDS ligeira
a moderada, e uma intervencao de risco em pessoas nao intubados com ARDS grave. A falta de estudos
randomizados comprometeu o objetivo deste estudo. E importante definir uma escalada terapéutica no
tratamento da ARDS que contemple a intervencéo precoce do decubito ventral.

Palavras-Chave: Decubito Ventral, Sindrome do Desconforto Respiratdrio do Adulto, Revisdo Sistematica

da Literatura
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ANEXO | Certificado de formadora de Ventilacdo Nao Invasiva no Curso de Ventilacdo Nao Invasiva

centro hos‘gitalirr
Porto

DECLARACAO

Unidade Formativa Acreditada em |8 de novembro de 1999, nos termos do Despacho " 13. 0 19/98 da Ministra da Savide

Declara-se, para os devidos efeitos que, SILVIA MARLENE BARRADAS RAMOS,
Enfermeira no Centro Hospitalar Universitdrio do Porto, foi formador(a) no curso
"Ventilacdo Ndo Invasiva”, realizado pelo DEFI / Centro de Formagao do CHUP, no(s) dia
(s) 2021-04-12, num total de 0.75 horas de monitoria.

Porto, CHUPorto, 19 de maio de 2021

O Responsavel pela Entidade Formadora

Departamento de Ennno, Formagio ¢ Investigugho

Cofinanciado por

) 5'.‘.'.'." #5020 =
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ANEXO Il Certificado de apresentacdo subordinada ao tema oxigenoterapia convencional 1° Congresso
de Reabilitacdo de Enfermagem Respiratoria

' 20-22 abril 2021

LOR, INSPIRAMDO E

CERTIEICADO

A Comissdo Organizadora do | Congresso de Cuidados Respiratdrios em
de Reabilitagdo, que se realizou nos dias 20-22 de Abril de

2021, certifica que ofa) Senhor(a):

{ ENF, SILVIA RAMOS

Participou no Congresso Hibrido, como Palestrante do tema:
Oxigenoterapia Convencional

“ ACE 6 (et o 1 robsn

ANIOCMCAD CHNTFICA TON EHTMAON e
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ANEXO Il Checkiist de acompanhamento dos planos de contingéncia dos servicos e unidades de

medicina intensiva

COVID-19 P, @) 2. @DGS

ANEXO 2
Checklist de Acompanhamento dos Planos de Contingéncia dos Servicos e Unidades de
Medicina Intensiva para a COVID-19

REQUISITO/CRITERIO S | N | NA | OBSERVACOES
1. MEDIDAS DE REDUCAO DA PROCURA E OU
UTILIZACAO DO SMI
11 Suspensdo das linhas de produgdo / processos

assistenciais eletivos em que o SMI participa
111 Fol suspensa toda a atividade cirirgica eletiva para
situacdes em que o resultado dinico ndo é
marcadamente afetado pelo tempo de espera
1.1.2 Foram tomadas medidas para que o adiamento de
atividade eletiva, nomeadamente consulta externa
e cirurgia, ndo remetam para um aumento do
recurso aos servigos de urgénca ou a um aumento
de rnisco para o doente

113 Foram implementadas metodologias de
comunicagdo, avaliagdo e follow up a distanca com
o doente e familiares

1.2 Modificacdo das atividades de outreach da
Medicina Intensiva

1.21 Fol suspensa a consulta externa de follow up de
Medicina Intensiva

122 Foram suspensas as avvidades de consultadoria
N30 Urgente a outros Servigos
123 Fol entregue a outros profissionals, que nao

intensivistas sénlores, a tarefa a atividade da
Equipa de Emergéncia Interna

1.3 Criagdo de fluxogramas e algoritmo de triagem
para admissdo em SMI, tanto em doente COVID-
19 como ndo-COVID-19, evitando o no-volue e o
low-value care

131 O redesenho das atividades de owtreach de
Medicina Intensiva continua a garantir uma
adequada triagem para admissdo em Mediana
Intensiva, de forma a evitar o novalve e o low-value
care

1.4 Criacdo de areas de nivel 1, fora da tutela da
Medicina Intensiva, que permitam reduzir
demora média em SMI e garantir culdados
paliativos adequados em doentes em fim de
vida

141 Estd assegurado que a decisio de ndo-admissio ou
alta por auséncia de resposta de um doente no
Servigo de Medicina Intensiva baseada em criténios
éticos que evitem a futilidade e o encarnicamento
terapéutico ¢ acompanhada da realizagdo de um
plano de cuidados que garanta o conforto e a
auséncia de dor

Figura 4 - Checklist de acompanhamento do plano de contingéncia dos SMI e UM/
Fonte: Norma 005 (2020)
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COVID-19 P, @) M. g@DGS

142 Existe area de coorte para admiss3o de doente
COVID-19 em que se assume a realizagdo de
cuidados paliativos.

2 MEDIDAS DE CAPACITACAO E EXPANSAO DO SMI
21 Participagdo de todos os SMI da ARS, de forma
cooperativa, no respeito da Rede de
Referenciagdo de Medicina Intensiva (ACSS,
2016)

211 Existe participagdo na resposta de adrhissdo de
doentes COVID-19 de todas as instituigdes
hospitalares com SMIAUCI regulada pela Rede de
Referenciacdo de Medidna Intensiva (ACSS, 2016)
212 A referenciagdo de doentes ocorre no respeito do
regulada pela Rede de Referenciagdo de Mediana
Intensiva (ACSS, 2016)

213 Foi contratualizado com as instituigdes de sadde do
sector privado e soclal, a admissdo de doentes
criticos Nao COVID-19 com patologia para as quais
estao preparadas e tém experiéncia de cuidar e
tratar

22 Ativagdo de todas as camas criticas (nivel 2 e
nivel 3) atualmente inativas

221 Foram ativadas todas as camas de nivel 2 e de nivel
3 cuja estrutura terciaria esta montada.

23 Gestdo integrada de todas as camas N2 e N3 de
cada hospital sob a diregdo do SMI

231 A gestdo integrada de todas as camas N2 e N3 esta
sob a direcdo do SMI

232 As UCI muito especificas como as de Cirurgla
Cardiotoracica e de Queimadoes estdo preparadas
para responder em niveis mais elevados do Plano

de Contingéncia.

24 Aumentar o nimero de camas criticas sob
gestdo da Medicina Intensiva e capacitar camas
N2 em camas N3

241 Foram identificadas outras dreas e espacos € neles

instaladas mais camas de Medicina Intensiva, numa
légica de maxmo aproveitamento das instalagbes e
equipamentos existentes, deixados sem utlizacdo
por suspensdo da linha de produgdo ou processo
assistencial em causa (blocos operatdrios, unidades
pos-anestésicas, etc.)

242 Foram ransformadas camas N2 em N3

243 Fol estabelecida, para todas as novas camas,
estrutura de nivel 3

25 Criagdo no SMI de coorte COVID-19 e coorte ndo-
COoVID-19

251 Criagdo no coorte COVID-19 de dois subcoortes:
casos COVID-19 suspeitos criticos e casos COVID-
19 confirmados criticos

Figura 5 - Checklist de acompanhamento do plano de contingéncia dos SMI e UM/
Fonte: Norma 005 (2020)
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2511

Foram colocados os coortes em areas pressao
negativa ou foi criada essa pressao

2512

Nas dreas sem press3o negativa sdo tomadas pelos
profissionais as adequadas medidas de
Equipamento de Prote¢do Individual (EPY) de
contacto, de goticula e de via aérea

26

Reforco de recursos humanos e de
equipamento, na légica de partilha e maxima
eficiéncia

261

S3o utilizados recursos humanos & equipamento
que deixaram de ser utllizados por cessagao
transitdria de certas atvidades

262

S3o0 utilizados recursos humanos vindos de outros
hospitais pulblicos efou privados, mediante
protocolos pré-estabelecidos

263

£ garantido treino dos profissionais em Medidna
Intensiva e em Controlo de Infegio

264

Estdo criadas equipas para assisténcia aos doentes
criticos

265

Estdo criadas equipas de back up, em regime de
prontiddo, quando for necessano

26.6

Estao garantidos nos horanos dos profissionals a
flexibilidade de hordrios, de forma a poupar
rECUrsos @ prevenir a sua exaustao

26.7

Estd garantida o coorte de profissionals para os
doentes casos COVID-19 suspeitos criticos @ casos
COVID-19 confirmados criticos

27

Garantia de stock, restock e pedagogia em EP|

2711

Existe reserva estratégica que permita a reposicao
de stocks de materials e equipamentos

272

Existe plano de formagdo e treino para oS
profissionals de acordo com as Orientacdes da DGS

Criagdo de estrutura de apolo psicologico e
soclal

281

Fol crnada estrutura de apolo psicossocial, com
envolvimento das Intervenientes locals, que seja
capaz de responder a necessidades de doentes,
familiares e profissionais.

AVALIACAO DOS PLANOS DE CONTINGENCIA

Existe um plano de gestdo com indicadores e
instrumentos que permitam avallar a eficicla,
eficiéncia e efetividade do Plano de Conungéncla

32

Esté prevista uma andlise critica do plano € a sua
divuigacao

Figura 6 - Checkiist de acompanhamento do plano de contingéncia dos SMI e UM/
Fonte: Norma 005 (2020)
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ANEXO IV Quadro cronoldgico de estudos com intervencdes e respetiva efetividade no tratamento da

ARDS

1995 2000 2005 2010 2015 2020  2025...

Low Tidal Conservative
P P i
Volumes Fluids m;‘;R;;g\Iz"; " Examples of Future Trials:
(ARMA) (FACTT) - Hydroxychlorogine(ORCHID)
PEEP Trophic Enteral Feeding - Stem cells
(AVEOLI) (EDEN) ) .
Emerging anti-inflammatory
Early Neuromuscular Blockade and targeted therapeutics:
(ACURASYS and ROSE) - Hypoxia Inducible Factor
activators

Extracorporeal Membrane Oxygenation
(CESAR and EOLIA Trials) - Adenosine agonists

- microRNA mimetics

Conservative Oxygen Treatment

(Oxygen-ICU, ICU-ROX, LOCO2)
Interventions with clear
clinical benefit
Antifungals Albuterol D‘;;‘Ea;“::';;"s'“

(ar) (ALTA) ( & J Interventions with mixed
Lisofyllin imvastatin|| Vitamin C ||Vitamin D oF Indeserminata resists

(LARMA) (HARP-2) ||(CITRIS-ALI)||(VIOLET)
Interventions that likely
have no clinical benefit

Omega-3
Methylprednisolone ::wm; Rosuvastatlﬂ Interventions shown to
(LaSRS) (OMEGA) (SALLS) cause potential harm

Figura 7 - Infervengoes para o tratamento da ARDS
Fonte: Williams, Berg, Reskallah, Yuan, Eltzschig, (2021)

Esta imagem pretende descrever um resumo dos estudos experimentais nos ultimos 25 anos de estudos
com indicacdes de intervencdes na ARDS. As intervencdes encontram-se resumidas de forma cronolégica
dos estudos e em italico e por baixo da intervencéo o nome desse mesmo estudo. Encontram-se ainda
por cores de acordo com a sua eficacia clinica. As intervencdées com maior eficacia clinica, encontram-
Se nas caixas azuis, e incluem o uso de pequenos volumes correntes, o DV e a restricao na administracéo
de fluidos. Estes demonstraram beneficios claros de mortalidade ou dias sem ventilacao. As intervencdes
nas caixas cinzenta incluem aquelas que apresentam resultados mistos de diferentes estudos, como é o
caso do tratamento conservador com oxigénio e do bloqueio neuromuscular precoce. Esta categoria
(caixas cinzas) também inclui intervencdes com resultados indeterminados, como é o caso da pressao
expiratoria final positiva. Nas caixas cor de laranja estdo as intervencées que nao conseguiram

demonstrar melhorias na ARDS, como antiflingicos, lisofilina, albuterol, sinvastatina, vitamina C e
a0



vitamina D. A dexametasona também esta listada nesta categoria, visto que o estudo DEXA-ARDS foi
conduzido de forma nao cega e estudos randomizados anteriores nado mostraram eficacia clinica para a
administracdo de esteroides na ARDS. Metilprednisolona, rosuvastatina e acidos gordos (6mega) nas
caixas vermelhas porque demostraram causar potenciais maleficios em estudos experimentais

randomizados. Ensaios atuais, em curso ou planeamento e encontram-se a verde.
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ANEXO V Comprovativo de submissao do artigo a revista

Claudia Consuelo Torres Contreras <revistacjs@campus.udes edu.co» 18:54 (hd 24 minutos) Yy
para mim =

silvia ramos,

Agradecemos a submisséo do trabalho "A efefividade do decibito ventral na acute respiratory distress syndrome: reviséo sistematica” para a revista Revista Cuidarte
Acompanhe o progresso da sua submiss&o por meio da interface de administracéo do sistema, disponivel em

URL da submisséo: https://revistas udes edu colcuidarte/authorDashboard/submission/2310
Login silviad469

Em caso de ddvidas, entre em contato via e-mail
Agradecemos mais uma vez considerar nossa revista como meio de compartilhar seu trabalho

Claudia Consuelo Torres Contreras
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