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A EFETIVIDADE DO OXIGENIO DE ALTO FLUXO NA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA: REVISAO
SISTEMATICA

RESUMO

Enquadramento: No ambito da Unidade Curricular Estagio e Relatdrio Final ou Dissertacao de Natureza
Aplicada Il, realizou-se um estagio de natureza profissional com relatorio final referente as atividades
desenvolvidas num Servico de Medicina Intensiva. Este relatorio assenta numa metodologia de analise
critico-reflexiva, iniciando pela sistematizacao dos saberes e competéncias, desenvolvidos no estagio,
alicercados a partir do modelo de Patricia Benner e de Urie Bronfenbrenne, centrados nos dominios das
competéncias comuns do enfermeiro especialista e nas competéncias especificas do enfermeiro
especialista em enfermagem médico-cirurgica, na area de enfermagem a pessoa em situacao critica.
Este exercicio fez-se a partir dos padrdes do conhecimento em enfermagem que conduziram a integracao
de competéncias técnicas, cientificas, humanas e relacionais, suportadas por uma base ética e
deontologica, que promove a prestacao de cuidados, formacao, gestao e investigacdo. Ainda no ambito
deste relatorio é apresentado um estudo, envolvido por uma componente tedrica baseada em evidéncia
recente, resultante de uma revisdo sistematica da literatura, cuja analise quantitativa das referéncias
bibliograficas que a compde, comprova a sua atualidade. Objetivos: Descrever as atividades conducentes
a aquisicdo das competéncias do enfermeiro especialista na area da pessoa em situacéo critica; refletir
criticamente sobre as competéncias especificas do enfermeiro especialista na area da pessoa em
situacao critica; apresentar uma revisao sistematica da literatura de efetividade que sintetize a informacéao
pertinente para a criacdo de um fluxograma que auxilie a equipa de saude multidisciplinar no processo
de tomada de deciséo relativamente a intervencao com oxigénio de alto fluxo. Métodos: A metodologia
descritiva, analitica e reflexiva, garantiu a concretizacdo dos dois primeiros objetivos. A metodologia da
revisao sistematica da literatura de efetividade permitiu a concretizacao do terceiro objetivo. Utilizou-se a
estratégia PICO e as recomendacdes PRISMA apresentadas pelo Joanna Briggs Institute, partindo da
questdo: Qual a efetividade do oxigénio de alto fluxo no tratamento da insuficiéncia respiratoria nos
adultos em unidades de cuidados intensivos? A pesquisa decorreu ao longo do més de maio de 2021
com recurso as plataformas de acesso: PubMed e EBSCOhost. Resultados: Descreveu-se e refletiu-se
criticamente sobre as atividades concretizadas no decorrer do estagio, sobre a proposta de integracao
do diagnostico processo familiar comprometido na atividade diagnoéstica de enfermagem, sobre a
construcao de um fluxograma no ambito do oxigénio de alto fluxo e sobre a participacdo em congressos

cientificos. Quanto a revisdo sistematica da literatura de efetividade, identificaram-se 583 resultados,



sendo analisados seis ensaios clinicos randomizados. A avaliacdo da qualidade metodoldgica dos estudos
foi realizada com recurso a lista de verificacdo de avaliacao critica do Joanna Briggs Institute. Conclusao:
O estagio proporcionou uma pratica informada na evidéncia consentanea com o desenvolvimento das
competéncias de enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica, na area de enfermagem a
pessoa em situacao critica. Do estudo desenvolvido revela-se que o oxigénio de alto fluxo é confortavel,

toleravel e eficaz no tratamento da insuficiéncia respiratéria aguda hipoxémica e hipercapnica.

Palavras-chave: Enfermagem de cuidados criticos; Insuficiéncia Respiratdria; Oxigénio de Alto Fluxo;

Familia; Revisdo sistematica
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THE EFFECTIVENESS OF HIGH-FLOW OXYGEN IN THE RESPIRATORY INSUFFICIENCY: SYSTEMATIC REVIEW

ABSTRACT

Background: Within the scope of the Curricular Unit Internship and Final Report or Dissertation of Applied
Nature II, a professional internship was carried out with a final report referring to the activities developed
in an Intensive Care Unit. This report is based on a critical-reflective analysis methodology, starting with
the systematization of knowledge and skills, developed during the internship, based on the model of
Patricia Benner and Urie Bronfenbrenne, centered on the domains of common skills of the specialist
nurse and on the specific skills of the nurse specialist in medical-surgical nursing, in the area of nursing
of the person in critical condition. This exercise was based on the standards of knowledge in nursing that
led to the integration of technical, scientific, human and relational skills, supported by an ethical and
deontological basis, which promotes the provision of care, training, management and research. Also
within the scope of this report, a study is presented, involving a theoretical component based on recent
evidence, resulting from a systematic review, whose quantitative analysis of the bibliographic references
that comprise it, proves its relevance. Aims: Describe the activities leading to the acquisition of the skills
of the specialist nurse in the area of the person in critical condition; critically reflect on the specific
competences of specialist nurses in the area of the person in critical condition; to present a systematic
review of effectiveness that synthesizes the information relevant to the creation of a flowchart that helps
the multidisciplinary health team in the decision-making process regarding the intervention with high-flow
oxygen. Methods: The descriptive, analytical and reflective methodology ensured the achievement of the
first two objectives. The methodology of systematic review of effectiveness allowed the achievement of
the third objective. The PICO strategy and the PRISMA recommendations presented by the Joanna Briggs
Institute were used, starting from the question: How effective is high-flow oxygen in the treatment of
respiratory insufficiency in adults in intensive care units? The survey took place throughout the month of
may 2021 using access platforms: PubMed and EBSCOhost. Results: It was described and critically
reflected on the activities carried out during the internship, on the proposed integration of the diagnosis
of impaired family process in the nursing diagnostic activity, on the construction of a flowchart in the
context of high-flow oxygen and on participation in scientific congresses. As for the systematic review of
effectiveness, 583 results were identified, and six randomized clinical trials were analysed. The
assessment of the methodological quality of the studies was performed using the Joanna Briggs Institute's

Critical Assessment Checklist. Conclusion: The internship provided an evidence based practice,

vii



consistent with the development of the skills of a specialist nurse in medical-surgical nursing, in the area
of nursing for the person in critical condition. From the study developed, it is revealed that high-flow
oxygen is comfortable, tolerable and efficient in the treatment of hypoxemic and hypercapnic acute

respiratory insufficiency.

Keywords: Critical care nursing; Respiratory Insufficiency; High Flow Oxygen; Family; Systematic review
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PENSAMENTO:

“(...) A ciéncia, em geral, depois de ter rompido com o senso comum,
deve transformar-se num novo e mais esclarecido senso comum.”

(Santos, 1995, p. 9)
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INTRODUCAO

Este relatdrio surge no ambito da Unidade Curricular “Estagio e Relatorio Final ou dissertacao de natureza
aplicada II"” do curso de Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situacéo Critica, da Escola Superior
de Enfermagem da Universidade do Minho em consorcio com a Universidade de Tras-os-Montes e Alto
Douro, no ano letivo 2020/2021, e em concordancia com o Decreto-Lei n.° 230/2009 de 14 de
setembro. O ciclo de estudos que se pretende concluir € conducente ao grau de mestre e integra uma
dissertacdo de natureza cientifica ou um trabalho de projeto, ou um estagio de natureza profissional com
relatorio final. Foi opcdo a realizacao de um estagio de natureza profissional com relatério final, referente
as atividades realizadas durante o estagio. Ao longo deste relatério sera utilizado o termo autor como
forma de identificar o responsavel pela elaboracdo do documento que aqui se introduz.

O plano de estudos do Mestrado supracitado prevé que, caso o autor opte pela realizacdo de um relatério
de estagio, este devera ser capaz de, durante o seu estagio: 1) identificar o modelo de concecdo e
prestacao de cuidados adotados no local de estagio; 2) agir em conformidade com o conhecimento ético,
normas e procedimentos legais; 3) consolidar a intervencdo em enfermagem da pessoa em situacdo
critica; 4) perspetivar uma abordagem abrangente, integrada e projetiva na fundamentacdo das praticas
em enfermagem na pessoa em situacdo critica; 5) realizar um relatdrio que tome como objeto de estudo
as problematicas dos contextos da pratica de enfermagem da pessoa em situacéo critica e integre uma
atividade cientifica.

Face ao requisito de realizar um relatério de estagio, foi necessario encontrar um contexto para a
realizacdo do estagio no ambito do Mestrado em causa. O estagio clinico que serviu de base para a
redacao deste documento decorreu num Servico de Medicina Intensiva (SMI) nivel Il e nivel Il de um
hospital central (doravante designado por hospital) da regido norte do pais entre 12 de janeiro de 2021
e 31 de maio do mesmo ano, sob a tutoria de uma enfermeira mestre e especialista em Enfermagem
Médico-Cirurgica (EMC), na area de enfermagem a pessoa em situacao critica, e do enfermeiro gestor
do servico.

As pressdes epidemiologicas e demograficas, juntamente com a progressiva e legitima exigéncia dos
cidadaos, colocam desafios cada vez mais dificeis de superar aos profissionais de saude. Esta crescente
exigéncia, a que se associa a pressao exercida pelos recursos limitados dos sistemas de saude, pode ser
uma oportunidade para que os atores possam responder mais eficientemente, e com melhor qualidade,

as necessidades em saude das populacdes que servem.
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A evolucao tecnoldgica dos processos de diagnostico e de terapéutica, assim como a modernizacao das
organizacbes de saude, impuseram maior complexidade na prestacao de cuidados, exigindo dos
profissionais mais e melhores recursos no seu desempenho. Para a Direcdo-Geral da Saude (DGS) esta
transformacao gradual tem obrigado a mudancas significativas nas dinamicas de trabalho das equipas
de saude, circunstancias a que as diferentes profissdes da saude tém procurado corresponder (DGS,
2015a).

A profisséo de enfermagem, fruto destas e de muitas outras circunstancias, tem sido, entre todas as
profissdes na saude, das que maior evolucdo e desenvolvimento sofreram nas Ultimas décadas. A
relevancia que ocupa no seio das organizacdes de saude em geral, e o significado que tem para o cidadao
em particular, sdo reveladores do sucesso com que tem correspondido aos desafios ja descritos. Os
desenvolvimentos alcancados, quer no plano regulatério, quer no plano formativo, foram decisivos e
estdo na origem da modernizacdo da profissdo e no desenvolvimento técnico-cientifico da disciplina
(Amendoeira, 2004; Machado, 2004).

Similarmente, os ultimos dois anos tém sido especialmente desafiantes para a Enfermagem, em
particular 0 ano de 2020, Ano Internacional do Enfermeiro, onde o surto pandémico provocado pelo virus
SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2) exigiu da medicina intensiva novas
respostas, quer do ponto de vista humano, quer do ponto de vista material.

E neste contexto particularmente exigente que surge a necessidade de o cidadao aceder a cuidados de
enfermagem especializados, cujas respostas humanas aos processos corporais, psicolégicos e de
transicdo, carecem de niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo. O enfermeiro
especialista, decorrente do aprofundamento dos dominios de competéncias do enfermeiro de cuidados
gerais, alicerca o seu exercicio profissional na elevada capacidade de concecao, gestdo e supervisdo de
cuidados, suportando também a formacao, a investigacdo e a assessoria, em coeréncia com a sua area
de especializacdo (Regulamento n.° 140, 2019).

O enfermeiro especialista em EMC na area de enfermagem a pessoa em situacao critica, que importa
aqui relevar, exerce as suas competéncias especializadas na prestacao de cuidados diferenciados a
pessoa, familia e/ou cuidadores a vivenciar processos médicos e/ou cirurgicos complexos, decorrentes
de doenca critica e/ou faléncia organica; promove planos e respostas de excecdo em situacdes de
catastrofe e emergéncia e norteia a sua acao na otimizacao do ambiente e dos processos terapéuticos,
maximizando a prevencdo, intervencdo e controlo da infecdo e de resisténcia a antimicrobianos

(Regulamento n.° 429, 2018).
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Face ao exposto, o relatério que aqui se introduz é uma representacdo narrativa do que foi o estagio,
constituindo-se, num primeiro bloco, numa metodologia descritiva, analitica e reflexiva, (Peixoto &
Peixoto, 2016; Peixoto & Peixoto, 2017), fundamentada na mais recente evidéncia e onde se pretende:
1) descrever as atividades conducentes a aquisicdo das competéncias no ambito do enfermeiro
especialista na area da pessoa em situacao critica; 2) refletir criticamente sobre as competéncias
especificas do enfermeiro especialista na area da pessoa em situacdo critica. Porém, a elaboracao do
presente trabalho para além de narrar e analisar de forma critico-reflexiva o estagio clinico (medicina
intensiva), também pretende 3) apresentar uma Revisdo Sistematica da Literatura (RSL). A necessidade
de realizacao deste estudo secundario resultou de entrevistas informais e observacdo nao estruturada
dos profissionais de saude e do enfermeiro gestor do servico. A RSL que aqui se apresenta tem como
questdo de partida: “Qual a efetividade do Oxigénio de Alto Fluxo (OAF) no tratamento da Insuficiéncia
Respiratoria (IR) nos adultos em Unidades de Cuidados Intensivos (UCI)?” Em Portugal, os internamentos
com o diagnostico de IR aumentaram 56% de 2007 para 2016, e a taxa de mortalidade dos doentes com
IR corresponde a 25%, o que faz com que a IR, juntamente com a pneumonia, sejam as patologias
respiratdrias de maior impacto nos internamentos ao longo dos anos (Santos, 2018).

Por sua vez, a terapia com OAF, que surgiu direcionada para a neonatologia (Wilkinson, Andersen,
O'Donnell, De Paoli, & Manley, 2016), tem sido alvo de investigacdo entre adultos ao longo da ultima
década. Desde esse momento que se tem assistido a um crescimento do nimero de publicacbes
referidas ao OAF que acompanha o seu crescente uso e aplicabilidade clinica.

Neste sentido, o estudo retrospetivo de dados secundarios segue as orientacbes para revisdes
sistematicas da literatura propostas pelo Joanna Briggs Institute (JBI) (Aromataris & Munn, 2020a) e
através do qual se pretende: 1) demonstrar o conhecimento do autor sobre as etapas da RSL; 2) explorar
as melhores praticas de EMC na area de enfermagem a pessoa em situacéo critica, com terapia de OAF;
3) sistematizar o conhecimento no ambito da problematica em estudo; 4) descrever uma pratica
especializada com base na melhor e na mais recente evidéncia cientifica e 5) apresentar um fluxograma
que auxilie a equipa de saude multidisciplinar no processo de tomada de decisao relativamente a
intervencao com OAF.

Resta assim apresentar a estrutura do relatorio que aqui se introduz: 1) introducao, onde é abordado o
tema e a problematica, se definem os objetivos do estagio, do relatorio e se apresenta a estrutura do
documento; 2) enquadramento ao contexto de estagio onde se apresenta uma descricdo do contexto do
estagio clinico; aspetos relevantes no ambito do cuidado a pessoa em situacao critica em contexto de

medicina intensiva com uma sintese das principais caracteristicas das UCI em particular durante a
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pandemia provocada pela doenca Coronavirus disease (COVID-19); uma analise critico-reflexiva das
competéncias do enfermeiro especialista com base nos dominios das competéncias comuns dos
enfermeiros especialistas; nas competéncias em EMC na area da pessoa em situacdo critica; nos
Padroes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem Especializados em Enfermagem em Pessoa em
Situacéo Critica (PQCEEEPSC); enquadramento dos principais conceitos tedricos da IR e da terapia com
OAF, foco de intervencdo do autor; 3) apresentacao do percurso metodoldgico para a realizacdo de uma
RSL que conduz a criacdo de um fluxograma multidisciplinar sobre o OAF; 4) apresentacdo do
cronograma de Gannt para a realizacdo da RSL; 5) apresentacdo dos principais resultados que decorrem
do estagio; 6) apresentacao da discussdo dos resultados do estagio; 7) apresentacado da conclusdo e do
balanco de todo o trabalho desenvolvido, tendo em conta os objetivos previamente delineados, o percurso
realizado, as principais limitacbes que condicionaram a concretizacao deste relatdrio de estagio, e as

implicacdes para a pratica que derivam da obtencao do grau académico de mestre.
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1. ENQUADRAMENTO AO CONTEXTO DE ESTAGIO

Através da revisao exploratdria, com sintese narrativa, pretende-se focar aspetos essenciais do relatorio
recorrendo-se, preferencialmente, a referéncias bibliograficas primarias e relevantes. A partir do contexto
do estagio sao abordadas tematicas, expostas em dados tedricos e empiricos resultantes de artigos
pesquisados nos motores de busca e suas bases de dados.

Adicionalmente, ao longo do documento sao utilizados os termos pessoa e familia, centrais no ambito
do Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situacédo Critica, pelo que, neste documento, a pessoa em
situacao critica é entendida como “(...) aquela cuja vida estd ameacada por faléncia ou eminéncia de
faléncia de uma ou mais funcdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia,
monitorizacdo e terapéutica” (Regulamento n.® 429, 2018, p. 19362). Por sua vez, a definicdo de familia
segue a proposta do /nternational Council of Nurses (ICN), sendo entendida como: “Grupo: unidade social
ou todo coletivo composto por pessoas ligadas através de consanguinidade; afinidade; relacdes
emocionais ou legais; sendo a unidade ou o todo considerado como um sistema que é maior do que a

soma das partes” (ICN, 2019a).

1.1 Descricao do contexto do estagio clinico

Neste item, pretende-se caraterizar o contexto do estagio clinico. Para o efeito, sera efetuada uma
caraterizacao do SMI e um enquadramento funcional, dinamico e estrutural do hospital. O hospital da
regido norte onde decorreu o estagio clinico é regulado pelos estatutos dos Centros Hospitalares e
Institutos Portugueses de Oncologia EPE (Entidade Publica Empresarial) do anexo Il do Decreto-lei n.°
18/2017 de 10 de fevereiro, e que regula o Regime Juridico e os Estatutos aplicaveis as unidades de
saude do Servico Nacional de Satuide com a natureza de Entidades Publicas Empresariais, bem como as
integradas no Setor Publico Administrativo.

De acordo com a pagina da internet do hospital, de acesso aberto e publico, pode ler-se no seu
regulamento interno que o hospital tem como missao a exceléncia em todas as suas atividades numa
perspetiva global e integrada da saude, prestando cuidados de saude humanizados competitivos e de
referéncia, promovendo a articulacdo com os outros parceiros do sistema, a valorizacdo do ensino pré e
pos-graduado da formacao profissional, a dinamizacao e incentivo a investigacao e o desenvolvimento
cientifico na area da saude. A sua visao é ser o melhor hospital para cuidar e tratar de doentes, melhor

local para trabalhar, destacando-se pelas boas praticas clinicas e de gestdao. No mesmo documento &,
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similarmente, assumido que os valores que orientam a pratica dos profissionais do hospital passam 1)
pela saude das pessoas doentes e qualidade do servico; 2) pelo orgulho e sentimento de pertenca; 3)
pela exceléncia em todas as atividades, num ambiente que privilegia a qualidade e seguranca; 4) pelo
respeito pelas pessoas, trabalho de equipa e colaboracdo com outros profissionais; 5) pela
responsabilidade, integridade e ética. De acordo com este enquadramento, o hospital tem por objetivo
principal a prestacao de cuidados de saude a populacdo, desenvolvendo, complementarmente,
atividades de investigacao, formacao e ensino. O hospital onde decorreu o estagio clinico & um centro de
formacao por exceléncia, com largas décadas de experiéncia no que respeita a sua colaboracdo com as
instituicdes publicas e privadas de ensino superior, tendo por isso, uma larga e frutifera experiéncia na
formacao de profissionais do segundo e terceiro ciclos de estudos do ensino superior. O cumprimento
da lei de bases da saude, nomeadamente da base 19 (Sistema de saude), da base 22 (Organizacéo e
funcionamento do Servico Nacional de Saude) e da base 32 (Formacao superior) (Assembleia da
Republica, 2019) foram garantia da idoneidade formativa e da qualidade dos cuidados que sdo prestados
pelos profissionais de saude do hospital onde foi realizado o estagio clinico.

Importa ainda referir que o hospital se integra na categoria das unidades muito diferenciadas da NUTS
Il (Nomenclatura das Unidades Territoriais para Fins Estatisticos). Esta nomenclatura foi criada pelo
EuroStat no inicio dos anos 1970, visando a harmonizacdo das estatisticas dos varios paises em termos
de recolha, compilacdo e divulgacao de estatisticas regionais. Segundo o Instituto Nacional de Estatistica
(INE) esta subdivide-se em 3 niveis (NUTS I, NUTS II, NUTS Ill) definidos de acordo com critérios
populacionais, administrativos e geograficos. Assim, atualmente, os 308 municipios de Portugal
agrupam-se em 25 NUTS lll, 7 NUTS Il e 3 NUTS | (INE, 2015).

Neste sentido, numa entrevista informal nao estruturada ao gestor do servico registaram-se informacdes
de particular importancia sobre o hospital e sobre o SMI: relativamente aos recursos humanos, o grupo
profissional com maior expressao no hospital € o dos enfermeiros, tendo passado de 1295 profissionais
de enfermagem em 2015, para 1317 em 2016 e 1335 para 2017, o que correspondeu a um
crescimento de 1,7% de 2015 para 2016 e de 1,4% de 2016 para 2017. Apesar de se registar uma
tendéncia crescente no nimero de profissionais de enfermagem ao longo de 2016, 2017 e 2018, os
valores relativos aos anos 2016/2017 s&o inferiores aos que foram publicados pelo INE e onde se pode
ler que “(...) o numero de enfermeiros ao servico nos hospitais aumentou 3,2% entre 2016 e 2017 (mais
1287 enfermeiros)” (INE, 2017, p. 16). Mais se acrescenta que, da mesma entrevista ao gestor, o autor
foi informado que o hospital é reconhecido pelo Ministério da Saude como centro de referéncia, e

conforme consta no relatorio final de centros de referéncia (Penedo et al., 2014), ndo s6 a outros
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hospitais da unidade territorial, mas também ao de outras unidades territoriais da area metropolitana
onde se insere, bem como de outras unidades territoriais da regiao norte, dando resposta a uma
populacdo total de 3 317 773 pessoas em 16 areas de intervencao prioritaria. Os centros de referéncia

Sao:

“(...) qualquer servico, departamento ou unidade de saude, reconhecido como o expoente mais elevado de
competéncias na prestacdo de cuidados de saude de elevada qualidade em situacdes clinicas que exigem uma
concentracao de recursos técnicos e tecnologicos altamente diferenciados, de conhecimento e experiéncia (...) sendo
capaz de conduzir formacéo pds-graduada e investigacao cientifica nas respetivas areas médicas”

(Ministério da Saude, 2013, p. 10425).

Importa ainda destacar que, segundo o gestor do servico, através da realizacdo de uma analise SWOT
(Strength, Weakness, Opportunities e Threats) o hospital, de entre diversas areas, tem como pontos
fortes, ser uma unidade de referéncia em medicina intensiva e um dos hospitais com maior niimero de
centros de exceléncia.

Face ao exposto, 0 estagio clinico, a partir do qual se desenvolveu o processo de reflexao critica, veio
permitir a integracéo dos contetdos aprendidos nas componentes tedricas e teorico-praticas do primeiro
e segundo semestres do Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situacao Critica.

Efetivamente, tal como referido por Carvalhal (2003) e Abreu (2007), é no contexto do estagio clinico de
enfermagem que a socializacio do papel profissional se adquire e desenvolve. E neste momento pratico
que, para além de aprenderem e demonstrarem os seus conhecimentos e as suas competéncias, se
desenvolve a autonomia, a confianca, a identidade e se estabelecem relacdes interpessoais. De facto,
esta socializacdo do papel de enfermeiro é essencial para a sua formacao enquanto profissional e pessoa,
permitindo ao autor assumir um papel cada vez mais ativo e reflexivo que promova o maximo de
aprendizagens e de experiéncias.

O servico onde decorreu o estagio clinico (de janeiro a maio de 2021) tem a designacao de SMI e esta
integrado no Departamento de anestesiologia, cuidados intensivos e emergéncia. Este departamento é
constituido pela UCI 1, pela UCI 2, pela Unidade de Cuidados Intermédios Médico-cirurgica e pelo Servico
de Urgéncia. O estagio clinico decorreu apenas no SMI, que integra a UCI 1 e a Unidade de Cuidados
Intermédios Médico-cirurgica.

De acordo com a classificacdo descrita no documento “Cuidados Intensivos, Recomendac6es para o seu
desenvolvimento” (Ministério da Saude, 2003) e com a classificacdo prevista no Regulamento n.® 743
de 2019 da OE, este é um SMI nivel Il e nivel lll que dispde no total de 36 camas distribuidas por trés
unidades designadas por sala 1, sala 2 e sala 3. E uma UCI aberta e polivalente: “Por definicdo, os

Servicos/Unidades de Cuidados Intensivos (nivel Ill) sdo polivalentes. Ser polivalente significa ser capaz
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de assegurar, em colaboracao, os cuidados integrais para com os doentes por que se é responsavel”
(Ministério da Saude, 2003, pp. 8 e 9). Portanto, o SMI segue as recomendacdes apontadas pela
Administracao Central do Sistema de Saude (2013) e as classificacdes previstas pelo Ministério da Saude
(2003), garantindo o diagndstico, tratamento e assisténcia a pessoa em situacao critica.

O SMI apresenta dois pisos: no segundo piso estdo as salas de apoio administrativo, sala de espera de
visitas, salas de reunides, copa para alimentacao, vestiarios e balnearios, no primeiro piso estao as salas
1, 2 e 3, sendo possivel percorré-las através de uma zona limpa que atravessa todo o servico (circuito
externo). Todas as salas dispdem de 12 unidades de internamento, individualizadas por cortinas que
garantem a privacidade das pessoas em situacao critica e seus acompanhantes. Ha também, em todas
as salas, uma casa de banho de apoio, para as pessoas em situacao critica com mobilidade nao
comprometida. As salas tém, igualmente, musica ambiente, televisao e luz natural direta. A sala 1 tem
12 camas instaladas, estando 10 sempre ativas e duas reservadas a situacoes especiais — situacdes de
pico de afluéncia, transplantes hepaticos e renopancreaticos. As salas 2 e 3 sdo salas, preferencialmente
nivel Il, e dispdem de 24 camas ativas, sendo que, atualmente, todas elas podem ser transformadas em
camas nivel Ill. No SMI sdo admitidas pessoas em situacdo critica com todas as patologias médicas e
cirurgicas de todas as especialidades. Todas as camas dispdem de monitorizacao de eletrocardiograma,
pressoes invasivas e nao invasivas, oximetria de pulso; monitorizacao da temperatura, monitorizacao do
débito cardiaco e ainda monitorizacdo de Cerebral venous oxygen saturation monitoring (Sj02) ou Venous
oxygen saturation (SvO2), monitorizacdo do indice Bispectral, monitorizacdo do Pulse Contour Cardiac
Output (PICCO), monitorizacao do Lithium-dilution Cardiac Output (LiDCO) e monitorizacdo de Pressdo
Intracerebral. Os ventiladores para ventilacdo mecéanica invasiva utilizados durante o estagio clinico
foram: Siemens Servo, Maqguet Servo i, Puritan Benett (840 e 7200), Drager Evita, Maguet Servo-u 1000,
Carescape R860 e PRUNUS Boaray 5000D. Alguns destes ventiladores estdo preparados para fazer
ventilacdo nao-invasiva, porém existem ainda ventiladores especificos para esta técnica como o V60 e
V60plus o Steller 150 e ASTRAL 150. Outro equipamento inclui: Artic Sun para hipotermia terapéutica,
motores de meias de pressdo pneumaticas, seringas elétricas, bombas perfusoras, electrocardiégrafo,
ecografos e Doppler proprios desfibrilhador com pacemaker externo, monitor do metabolismo, maquina
de hemofiltracao e aparelhos para OAF. O servico dispde ainda de oito unidades, distribuidas pelas trés
salas, preparadas para técnicas de suporte renal intermitente. Hemofiltracdo, hemodiafiltracao,
hemoperfusao, plasmaferese e técnica dialitica com citrato podem ser efetuadas em qualquer unidade,

sendo possivel ainda fazer técnica de substituicdo hepatica - Prometheus.
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Os procedimentos invasivos mais frequentes no SMI sao: cateterismo arterial, cateterismo venoso central,
cateterismo para técnica dialitica, cateterismo da artéria pulmonar, intubacédo traqueal, traqueostomia
percutanea, broncofibroscopia, cateterismo epidural, cateterismo intratecal, colocacdo de cateter
intracerebral, drenagem toracica, paracentese, bidpsia hepatica, bidpsia renal, bidpsia pulmonar
transbronquica, cateterismo jugular retrogrado, colocacao de cateter vesical, colocacao de sonda naso-
gastrica, entre outros.

De acordo com as caracteristicas do hospital, estdo disponiveis para exames complementares de
diagndstico: Radiografia de torax (RaioX) portatil, Tomografia axial computorizada (TAC), Ressonancia
Magnética (RMN), angiografia, bloco operatorio, bloco de hemodinamica (colocacdo de pacemaker e
realizacdo de cateterismo), cintilografia, endoscopia digestiva, laboratério de quimica e hematologia
clinica, hematologia com banco de sangue, microbiologia, entre outros.

Segundo o gestor do servico, os ultimos dados disponiveis e referentes a 2018 demonstram que a taxa
média de ocupacao do SMI rondou os 90%. Na mesma entrevista realizada ao gestor do servico e
supracitada, o autor foi informado que o numero de doentes por ano ¢é de perto de 1000 na sala nivel llI
e 2000 nas salas nivel I, com um tempo de internamento médio de 7 e de 3 dias, respetivamente. Cerca
de 30% dos doentes sao provenientes do bloco operatorio, programados ou urgentes, 40% do Servico de
Urgéncia, perto de 5% das enfermarias e menos de 5% das pessoas em situacao critica provém de outros
hospitais; mais de 98% dos doentes internados na unidade nivel lll sdo ventilados e cerca de 5%
necessitam de técnicas de substituicao renal. Durante o periodo de estagio clinico, o servico recebeu,
similarmente, doentes com pneumonia provocada pelo virus SARS-CoV-2. No decurso do estagio clinico,
o SMI totalizou pouco mais de 400 pessoas em situacao critica internadas com COVID-19 e obteve uma
taxa de mortalidade de 60% nas pessoas doentes com suporte de ventilacdo mecanica invasiva e com
idade superior a 65 anos.

A escala em uso no SMI que permite avaliar a gravidade da doenca das pessoas em situacao critica e
calcular o seu risco de mortalidade é a Sequential Organ Failure Assessment (SOFA).

Relativamente aos recursos humanos, o servico dispde de um quadro composto por meédicos,
enfermeiros e assistentes operacionais que funcionam de forma permanente e em presenca fisica nas
24 horas. O servico dispde, igualmente, de um servico de secretariado que funciona nos dias Uteis entre
as 08 horas e as 17 horas. Nos intervalos deste periodo, o secretariado da urgéncia faz o apoio
administrativo ao servico.

Quanto ao grupo profissional dos enfermeiros, que importa relevar neste documento, a observacao e as

entrevistas ndo estruturadas realizadas a equipa de enfermagem a data do término do estagio clinico,
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permitem ao autor perceber que: o servico dispde de 122 enfermeiros, dos quais 15 (12,3%) sdo
enfermeiros especialistas em EMC e quatro (3,3%) sdo especialistas em EMC na area de enfermagem a
pessoa em situacao critica. Destaca-se ainda que, do total de 19 (15,6%) especialistas em EMC, 11 (9%)
integram a carreira de especialista e destes nenhum tem a competéncia acrescida no ambito da
enfermagem a pessoa em situacdo critica. Atendendo ao Regulamento da Norma para Calculo de

Dotacdes Seguras dos Cuidados de Enfermagem que considera:

“(...) na constituicdo das equipas das UCI, recomenda-se que 50% sejam enfermeiros especialistas em EMC,
preferencialmente na area da Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica, em permanéncia nas 24 horas, devendo
idéntica regra ser assegurada na constituicao de cada turno”

(Regulamento n.° 743, 2019, p. 145).

Fica claro que o servico onde € realizado o estagio clinico esta aquém dos requisitos apontados no
regulamento referente as dotacdes seguras dos cuidados de enfermagem.

No que diz respeito a distribuicdo do numero de enfermeiros por doente, durante o estagio clinico, o
racio estabelecido para a equipa de enfermagem é de um enfermeiro para duas pessoas em situacdo
critica (1:2). Ressalva-se que o servico apresentava um funcionamento diferente no periodo pré-pandemia
do periodo pds-pandemia, onde os racios enfermeiro/pessoa em situacao critica eram diferentes nas
salas2 e 3 (1:3)enasalal (1:2).

O horario dos enfermeiros consiste em turnos rotativos, é efetuado pelo gestor do servico mensalmente,
e os enfermeiros estdo alocados a equipas, sendo que todos os elementos da mesma equipa,
preferencialmente, realizam o mesmo horario rotativo. Em todos os turnos ha um chefe de equipa e um
responsavel de cada sala de trabalho. Preferencialmente, os chefes de equipa e os responsaveis de sala
sdo enfermeiros especialistas em EMC e para além de assumirem a prestacao de cuidados as pessoas
em situacao critica, tém também a responsabilidade de gestdo do servico na auséncia do enfermeiro
gestor responsavel. Importa ainda referir que as funcdes de todos os enfermeiros, bem como de todos
0s grupos profissionais estdo devidamente documentadas no manual de funcdes que se encontra de
acesso disponivel a todos os enfermeiros no manual de politicas e procedimentos do servico.

O método individual € o método de trabalho da equipa de enfermagem, prestando cuidados a pessoa
em situacdo critica de forma holistica, permitindo a continuidade dos cuidados e garantindo o
cumprimento do Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE) (Decreto-Lei n.° 161,
1996). Porém, embora a avaliacdo dos indices da carga de trabalho sejam ferramentas Uteis para a
gestao, e do qual se destaca o Nursing Activities Score (NAS), esta nao é efetuada pela equipa de

enfermagem de forma sistematica. Dado que o método de trabalho é o individual, a distribuicdo dos
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enfermeiros do turno, no plano de trabalho, ¢ feita cumprindo o racio de um enfermeiro para dois doentes
e em funcéo da avaliacdo empirica do enfermeiro responsavel pela distribuicao.

Numa revisdo exploratéria da literatura, através dos termos care mode/ e dos descritores satisfaction,
outcome e nursing, podem ser identificados quatro métodos de trabalho de enfermagem: o funcional, o
individual, o de equipa e 0 método de enfermeiro responsavel (Tiedeman & Lookinland, 2004).

Importa fazer uma breve abordagem ao método individual de enfermagem, uma vez que é o método
adotado no SMI onde decorreu o estagio clinico. Este tem como foco as necessidades das pessoas
doentes, apreciando a personalizacado e individualizacao dos cuidados. Estas condicdes sao garantidas
através de uma distribuicdo limitada do numero de pessoas doentes por enfermeiro e/ou por uma
distribuicdo do numero de pessoas doentes por enfermeiro, tendo em consideracdo o grau de
dependéncia, ficando o enfermeiro durante o turno de trabalho, responsavel pela prestacao de cuidados
globais as pessoas doentes que lhe foram atribuidas (Frederico & Leitdo, 1999; Tiedeman & Lookinland,
2004).

Tiedeman e Lookinland (2004), numa nota editorial ao “Journal of Nursing Administration” descrevem
que, embora exista um elevado nimero de publicacdes cientificas sobre 0s modelos de prestacao de
cuidados, estas apresentam inimeras limitacdes, de entre elas as autoras destacaram: heterogeneidade
das amostras, auséncia de evidéncia quantitativa e experimental e falta de rigor metodolégico, tornando
dificil tirar conclusdes sobre o impacto dos modelos de prestacdo de cuidados na qualidade do
atendimento, no custo e na satisfacao de profissionais e pessoas doentes.

Analogamente, uma revisdo sistematica do tipo de efetividade de King, Long e Lisy (2015) vem
corroborar, anos mais tarde, as declaracdes de Tiedeman e Lookinland (2004). King et al. (2015)
procuraram conhecer qual a efetividade de dois métodos de trabalho (método de equipa e método
individual) no bem-estar da equipa de enfermagem de ambientes de cuidados no ambito da pessoa em
situacao critica. As conclusdes de King et al. (2015) destacam que, devido ao numero limitado de estudos
quantitativos identificados para inclusdo na sua RSL, nao foi possivel determinar qual dos métodos
(equipa e individual) é mais efetivo no bem-estar da equipa de enfermagem. Nenhum dos dois modelos
em analise teve uma influéncia estatisticamente significativa na satisfacdo geral dos enfermeiros com o
trabalho, nos niveis de stress ou na rotatividade de pessoal. Esta revisdo ndo pdde determinar se o
modelo de trabalho afeta o0 absenteismo ou burnout, uma vez que estes indicadores nao foram abordados
em nenhum dos estudos que incluiram a revisdo. Os autores ressalvaram, por isso, a importancia de
incorporar no processo de tomada de decisdo do método a adotar: 1) os niveis de experiéncia da equipa,

em combinacdo com 2) as competéncias dos enfermeiros que compde a equipa de enfermagem, e
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recomendam 3) uma definicdo clara das funcdes dos enfermeiros no seio da equipa. Sublinha-se que,
no planeamento dos turnos da equipa de enfermagem do SMI, o gestor do servico tem em consideracdo
as condicoes destacadas no trabalho de King et al. (2015).

Por ultimo, resta referir qual o modelo tedrico que esta na base da prestacdo de cuidados da equipa de
enfermagem e da sua atividade diagndstica. A concecéo de cuidados em enfermagem é a demonstracéo
da aplicabilidade de todos os conhecimentos, habilidades e recursos que os enfermeiros t€m a sua
disposicdo para apoiar as pessoas com necessidades de cuidados de saude. A construcdo do processo
de enfermagem é uma metodologia, cientifica, dindmica, sistematizada, que assenta num modelo teorico
e que implica todas as suas fases, tal como previsto no n.° 3 do artigo 5.° do Decreto-Lei n.° 161/1996
e que regulamenta o exercicio profissional dos enfermeiros; as fases a saber sao: 1) avaliacdo inicial, 2)
identificacdo diagnostica, 3) identificacdo dos resultados 4) planeamento de intervencdes, 5)
implementacao das intervencdes planeadas e 6) avaliacao dos resultados.

Atendendo a multipla complexidade técnico-cientifica, humana e aos ambientes da pratica cada vez mais
exigentes, é importante que o processo de tomada de decisdo clinica do enfermeiro seja transparente e
compreendido da mesma forma por toda a equipa. A exigéncia dos processos médicos e/ou cirlrgicos
vivenciados pela pessoa acometida pela doenca critica e respetiva familia, pressupde do enfermeiro uma
resposta eficaz. Para tal deve mobilizar conhecimentos e habilidades na identificacdo dos diagndsticos e
das intervencdes, na concecao, implementacao e avaliacdo do plano de intervencédo, criando um
ambiente que seja promotor da seguranca e qualidade dos cuidados, tal como previsto nos sete
enunciados descritivos apresentados nos PQCEEEPSC e mais concretamente no enunciando “A
organizacao dos Cuidados Especializados” (Regulamento n.° 361, 2015, p. 17243).

A documentacao dos cuidados a pessoa em situacdo critica no SMI utiliza varios sistemas de informacao:
1) a pankard, onde é efetuado um registo manual de todas as monitorizacdes relativas a pessoa em
situacao critica; 2) o Processo Clinico Eletronico onde o médico efetua os seus registos; 3) o Circuito do
Medicamento, onde sao efetuadas todas as prescricdes médicas; 4) o SClinico (Sistema de Cuidados de
Saude Hospitalares), gerido pelos Servicos Partilhados do Ministério da Saude, interoperavel com os
restantes sistemas informaticos descritos, e onde o enfermeiro efetua os seus registos. Este tltimo tem
na sua base a taxonomia da Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE). A atividade
diagnostica de enfermagem no SMI assenta integralmente em taxonomias de enfermagem, incluindo a
Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE), a North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA), a Nursing Intervention Classification (NIC) e a Nursing Outcomes Classification

(NOC) (Johnson et al.,, 2013). Quanto ao quadro de referéncias para o exercicio profissional dos
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enfermeiros, o hospital ao qual pertence o SMI adotou a Teoria das transicdes de Afaf Meleis (Meleis,
Sawyer, Im, Messias & Schumacher, 2000).

Na tabela 1 é possivel consultar a avaliacdo inicial padronizada no SClinico e utilizada pelos enfermeiros

do SMI.

Tabela 1 Avaliagdo inicial de enfermagem do SMI

Dominio

ltem de avaliacéo

Informacgao Geral

Nome preferido

Profissao

Causa de Internamento

Antecedentes pessoais

Data de Entrada no Servico

Hora de Entrada no Servico

Diretivas Antecipadas da Vontade

Autocuidado

Condicéo prévia ao Internamento

Dispositivos ortéticos

Protese dentaria

Prétese auditiva

Outras préteses

Religido/Cultura

Aspeto salientado pela pessoa

Processo social

Convivente significativo

Proveniéncia

Fonte: SMI

Na tabela 2 podem ser consultados os focos de atencao, respetivos codigos (ICN, 2019a) e as atividades

diagnodsticas mais frequentes do SMI que permitem converter os focos de atencao em diagnésticos.

Tabela 2 Focos, codigos e atividade diagnéstica de enfermagem no SMI

Foco de Atencéo Cddigos/Focos Atividade Diagnéstica
Autocuidado: Higiene 10017769 Avaliar compromisso no Autocuidado Higiene
Autocuidado: Uso de Sanitario 10017814 Avaliar compromisso no Autocuidado uso do sanitario
Autocuidado: Vestir-se 10017748 Avaliar compromisso no Autocuidado vestir-se
Autocuidado: Transferir-se 10017822 Avaliar compromisso no Transferir-se
Autocuidado: Alimentar-se 10017730 Avaliar compromisso no alimentar-se
Posicionar 10014757 Avaliar compromisso no Posicionamento
Ulcera de Pressao 10015612 Avaliar Risco de Ulcera de Presséo/ Avaliar Ulcera de
Presséo
Ferida Cirdrgica 10019265 Avaliar Ferida Cirurgica
Queda 10007512 Avaliar Risco de Queda
Aspiracdo 10002656 Avaliar Risco de Aspiracédo
Pé-equino 10008140 Avaliar Risco de Pé-equino
Membrana Mucosa 10012288 Avaliar Membrana Mucosa
Ingestdo Nutricional 10013403 Avaliar Ingestao Nutricional
Ventilacao 10020704 Avaliar Ventilacdo
Dispneia 10029433 Avaliar Dispneia
Dor 10013950 Avaliar Dor
Fonte: SMI
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A atividade diagnodstica da equipa de enfermagem do SMI centra-se na sua totalidade nos processos
corporais, vai ao encontro do modelo biomédico, centrado em metodologias de diagnostico e tratamento

e que caracteriza as UCI.

1.2 A medicina intensiva em Portugal e na pandemia por COVID-19

A epidemia de poliomielite em Copenhaga, em 1952, constituiu um desafio que levou ao
desenvolvimento das primeiras UCI. A necessidade da utilizacdo de suporte respiratorio em doentes com
IR por poliomielite bulbar introduziu uma mudanca de paradigma na assisténcia no ambito da medicina
intensiva (Paiva et al., 2016).

Em Portugal, as primeiras UCI surgiram no final da década de 50 do século XX, com destaque para o
Porto (Hospital de Santo Antdénio) e Coimbra (Hospital Universitario de Coimbra), onde existiam
equipamentos de monitorizacdo e de tratamento especificos e que englobavam recursos humanos
vocacionados e diferenciados para esta nova area da medicina (Ministério da Saude, 2003). Desde entéo,
de entre os desenvolvimentos mais importantes ocorridos na medicina nas ultimas décadas contam-se
os registados na medicina intensiva e na sua capacidade para monitorizar, preservar e recuperar funcoes
vitais alteradas ou em faléncia eminente ou estabelecida, afetadas por processos patologicos
potencialmente reversiveis. Verificou-se, ao mesmo tempo, o desenvolvimento da sua capacidade pratica
(assistencial), de avaliacdo e de investigacao (Ministério da Saude, 2003; Penedo et al., 2013).

Como consequéncia desta revolucdo na medicina intensiva, desde ha largos anos que, em Portugal, as
UCI seguem recomendacdes técnicas especificas para a sua instalacdo (Administracdo Central do
Sistema de Saude, 2013) e sdo fundamentalmente o &mbito ao qual a medicina intensiva se refere,
embora, por vezes, se estenda a outras areas hospitalares tais como urgéncias, salas de reanimacao,
reanimacao intra-hospitalar, extra-hospitalar e transporte inter-hospitalar. Face a esta perspetiva, a
capacidade para abordar de forma global, integrada e multidisciplinar, doentes complexos e graves, €
cada vez mais importante num mundo de crescente complexidade técnica, fragmentacdo e
especializacao de conhecimento.

Perante o paradigma europeu, € comum estabelecer trés niveis relativos as UCI: nivel |, nivel Il e nivel
Ill. Penedo et al., (2013) refere que estes podem e devem coexistir na mesma unidade hospitalar, de
acordo com o nivel de cuidados prestados, as técnicas utilizadas e as valéncias disponiveis.

Com base na classificacao adotada pela Sociedade Europeia de Cuidados Intensivos, também a OE, no

seu documento das dotacdes seguras, classifica as UCI em trés niveis e recomenda que sejam utilizados
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0s racios enfermeiro/pessoa doente de acordo com a tipologia de UCI e da sua necessidade clinica,

conforme se pode consultar na tabela 3.

Tabela 3 Classificagdo das UCI

. . Racio
Nivel Descricao .
enfermeiro/utente
| Visa basicamente monitorizacao, normalmente nao invasiva. Pressupde capacidade de 1/3

assegurar manobras de reanimacéo e a articulacdo com outras unidades/servicos de
nivel superior.

Il Tem capacidade de monitorizacao invasiva e de suporte de funcdes vitais; pode ndo 1/2
proporcionar, de modo ocasional ou permanente o acesso a meios de diagndstico e
especialidades médico-cirurgicas diferenciadas (neurocirurgia, cirurgia toracica,
cirurgia vascular) pelo que se deve garantir a sua articulacdo com unidades de nivel
superior.

1l Corresponde aos denominados Servicos de Medicina Intensiva/Unidades de cuidados 1/1
intensivos, que devem ter, preferencialmente, quadros proprios ou pelo menos equipas
funcionalmente dedicadas (médica e enfermagem), assisténcia médica qualificada por
intensivista e em presenca fisica nas 24 horas; pressupde a possibilidade de acesso
aos meios de monitorizacao, diagndstico e terapéuticos necessarios; deve dispor e
implementar medidas de controlo continuo de qualidade e ter programas de ensino e
treino em cuidados intensivos. Por definicdo, UCI nivel Il sdo UCI polivalentes, em que
ser polivalente significa ser capaz de assegurar, em colaboracao, os cuidados integrais
para com 0s utentes porque se é responsavel.

Fonte: (Regulamento n.° 743, 2019, pp. 144 e 145)

Ainda no mesmo documento a OE preconiza que 50% dos enfermeiros que constituem as equipas das
UCI, sejam especialistas em EMC “(...) preferencialmente na area da Enfermagem a pessoa em situacao
critica, em permanéncia nas 24 horas, devendo idéntica regra ser assegurada na constituicdo de cada
turno (...)" (Regulamento n.° 743, 2019, p. 145).

E com base nas condicdes supracitadas que os dados de 2016, da “Rede de Referenciacéo de Medicina
Intensiva”, comprovam que, no inicio do século XXI, Portugal era o pais europeu com o menor racio de
camas de medicina intensiva niveis Il e Il (4,2 por 100 000 habitantes). Embora nos ultimos anos se
tenha observado algum progresso na capacidade instalada de camas de medicina intensiva (niveis Il e
1), estabelecendo-se o racio em 6,4 camas por 100 000 habitantes, a situacao de Portugal, face a média
europeia (11,5 por 100 000 habitantes), é claramente insuficiente para as necessidades de cobertura
da rede de cuidados criticos (Paiva et al., 2016).

Rhodes et al. (2012a), no seu trabalho de abordagem quantitativa, estimam o numero de camas de
cuidados intensivos na Europa corrigido para o tamanho da populacdo e seu produto interno bruto,
demonstrando as diferencas que existem entre os paises membros da Uniao Europeia, e que se pode

constatar na figura 1.
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Figura 1 Numero de camas de cuidados intensivos na Europa.
Fonte: (Rhodes et al., 2012a, p. 1651)

Nesta linha, e face aos resultados apresentados, o relatorio final sobre a avaliacdo da situacao nacional
das UCI previa que o planeamento até 2020 traria uma inevitavel necessidade crescente de cuidados
em medicina intensiva, por muito que a promocdo da saude e a prevencdo da doenca tenham o efeito
expectavel na diminuicdo da morbilidade e mortalidade (Penedo et al., 2013).

Porém, a realidade vivida nas UCI viria, novamente, a ser posta a prova, tal como na década de 50 do
seculo XX.

A 31 de dezembro de 2019, a delegacao da World Health Organization (WHO) na China, foi informada
sobre a presenca de alguns casos de pneumonia de etiologia desconhecida na cidade de Wuhan. A trés
de janeiro de 2020, dos 44 casos reportados, 11 apresentavam uma condicao clinica grave, enquanto
0s restantes 33 se apresentavam estaveis, sendo os sintomas mais comuns: a febre e a presenca de
infiltrados pulmonares. A sete de janeiro de 2020, as autoridades chinesas conseguem isolar o agente
infecioso pela primeira vez, um novo tipo de coronavirus, sendo posteriormente identificado pela sigla de
SARS-CoV-2 (WHO, 2021a).

A Organizacdo Mundial de Saude declarou a 11 de marco de 2020 a doenca provocada pelo virus SARS-
CoV-2 como pandemia COVID-19 (WHO, 2020), condicionando uma emergéncia de satde publica de
ambito internacional.

Em Portugal, verificou-se o inicio da transmissao local do virus SARS-COV-2 a trés de marco de 2020, e

a 16 de marco é declarada a fase de mitigacao (DGS, 2020a). Nesse sentido, a 26 de marco de 2020,
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0 governo de Portugal deu inicio a primeira fase de medidas que: 1) procuravam mitigar os impactos da
pandemia da COVID-19; 2) procuravam achatar a curva de evolucao da doenca no pais; 3) procuravam
reduzir o impacto que a infecdo poderia provocar nas UCI (DGS, 2020b). O pico dos internamentos e
mortes provocados pela infecdo associada ao virus SARS-COV-2 ¢ atingido a 28 de janeiro de 2021,
tendo-se registado 6565 internamentos em enfermaria, 782 internamentos em UCI e 303 obitos (DGS,
2021).

Em matéria de saude e seguranca no trabalho, o governo de Portugal alterou as prescricdes minimas de
protecao da seguranca e da saude dos trabalhadores contra os riscos da exposicao a agentes biologicos
durante o trabalho e transpde as diretivas 2019/1833 e 2020/739 da Unido Europeia para o Decreto-
Lei n.° 102-A/2020. Ao ser incluido no grupo de risco 3 (a terceira categoria mais perigosa numa escala
de 1 a 4), o novo coronavirus é entendido, oficialmente, como podendo causar doenca grave e consistir
num perigo grave para os trabalhadores (Presidéncia do Conselho de Ministros, 2020).

A resposta inicial da medicina intensiva a pandemia provocada pelo virus SARS-CoV-2 seguiu as
recomendacdes apresentadas pela Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (2020) no documento
“Recomendacdes da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos para a Abordagem da COVID-19 em
Medicina Intensiva”, composto por 17 linhas estratégicas, e que, a data do estado da arte, passavam
por: sindromes clinicas associadas a COVID-19; critérios de admissdo as UCI, isolamento e Equipamento
de Protecdo Individual (EPI), organizacao hospitalar, diagnostico de infecdo, terapéutica inicial em caso
suspeito/confirmado, indicacdes e estratégia de OAF por canulas nasais, indicacdes e estratégia de
ventilacdo nao invasiva, indicacdes para intubacdo orotraqueal, estratégia de intubacdo orotraqueal,
indicacdes e estratégia de ventilacdo mecanica invasiva e terapéuticas adjuvantes, indicacoes para
Oxigenacdo por Membrana Extracorporal, indicacées para broncofibroscopia, administracdo de
terapéutica inalatoria, indicacdes para corticoterapia, indicacdes e estratégia de terapéutica antibidtica e
antiviral.

Na linha do que foi exposto, Bento (2020), no seu artigo de opinido, afirmou que os grandes desafios do
novo milénio para a medicina intensiva sdo as doencas infeciosas emergentes; sao estas que
verdadeiramente testam a complacéncia das instituicoes e a elasticidade dos recursos humanos. Ainda
segundo Bento (2020), as instituicdes ndo se poderdao manter inalteradas no final de todo este processo,
propondo: 1) a criacao de circuitos bem definidos para agentes bioldgicos dos grupos 3 e 4; 2) a
elaboracdo de planos de contingéncia tendo por base o grupo de risco infecioso e ndo o nominal do
patégeno; 3) a elaboracdo de uma rede nacional de referenciacdo, otimizando, desta forma, os recursos

humanos e materiais.
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Segundo dados da Comissdo Europeia (2020), a pandemia provocada pelo virus SARS-CoV-2 produziu
um forte impacto, tanto nos recursos humanos, como na capacidade instalada das UCI. Durante a
pandemia, os profissionais de saude destas unidades, estiveram sujeitos ndo apenas ao contagio devido
a exposicao elevada ao virus, mas também, muitas vezes, trabalharam num contexto de falta de EPI
adequados (Comissdo Europeia, 2020).

O estudo transversal de Sampaio, Sequeira e Costa (2020), descreveu o estado de saude mental dos
enfermeiros durante a pandemia por COVID-19, assim como os fatores que podem acentuar as
consequéncias negativas na sua saude mental. Segundo Sampaio et al. (2020), os enfermeiros
portugueses apresentaram niveis mais elevados de depressao, ansiedade e stress, quando comparados
com a populacdo portuguesa em geral durante a pandemia. Os enfermeiros que consideraram a
quantidade e a qualidade do EPI inadequados apresentaram niveis significativamente mais elevados de
depressao, ansiedade e stress, pelo que os seus resultados sugerem que o estado de saude mental dos
enfermeiros parece ser particularmente afetado pela pandemia da COVID-19 e que alguns elementos
modificaveis podem acentuar os impactos na sua satide mental (como foi 0 exemplo dos EPI).

Em consonancia com os resultados de Sampaio et al. (2020), as conclusdes do estudo de métodos
mistos realizado por Crowea et al. (2020) acrescentam que os enfermeiros nas UCI descreveram sentir
ansiedade, preocupacdo, angustia ou medo, relacionados com: 1) mudanca rapida de politicas e de
informacdes; 2) comunicacdo pouco clara; 3) novas formas de cuidar a pessoa doente com COVID-19;
4) utilizacdo inadequada de EPI que prevenissem a transmissdo da infecdo; 5) a gestdo dos
compromissos pessoais e familiares. Os autores propdem que se forneca suporte aos enfermeiros das
UCI para construir resiliéncia e bem-estar psicoldgico.

Para além do impacto que a pandemia provocou nos recursos humanos, verificou-se, também, escassez
de profissionais de salude especializados no tratamento dos doentes com COVID-19 e situacdes
generalizadas de falta de capacidade das UCI (Comissao Europeia, 2020).

Na maior parte dos paises da Unido Europeia, as solugcdes nacionais encontradas para a escassez de
camas nas UCI mostraram-se viaveis. Contudo, ficou claro para todos que embora as infraestruturas
fisicas pudessem ser alargadas, a necessidade mais premente passou a ser a disponibilidade de pessoal
de saude competente nas UCI (Comissao Europeia, 2020).

Face ao exposto, as consequéncias da pandemia da COVID-19 nas UCI, que tanto impacto tiveram sobre
0S recursos materiais e humanos, traduziram-se sobretudo, nos indicadores quantitativos (Carpinteiro &
Fonseca, 2020) e qualitativos em UCI (Reper, Delaere, Yimbou, Labrique & Massaut, 2020), sendo sobre

0s Ultimos que importa refletir.
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Para operacionalizar a mensuracdo dos cuidados de enfermagem, referentes a um conjunto de
diagndsticos, intervencdes e resultados, a OE, em 2007, definiu um resumo minimo de dados. Segundo
Werley, Devine, Zorn, Ryan & Westra (1991, p. 421), os dados sao “(...) um conjunto minimo de itens
de informacao referente a dimensdes especificas da enfermagem, com categorias e definicdes uniformes,
que vao ao encontro das necessidades de informacao dos multiplos utilizadores dos dados no sistema
de saude”. Para a elaboracdo do resumo minimo de dados foram utilizados indicadores capazes de
exprimir o contributo dos cuidados de enfermagem promotores de ganhos em salide da populacdo. A
OE (2007), no seu documento, enumerou trés tipos de indicadores que traduzem estes ganhos:
indicadores de estrutura, de processo e de resultados.

Analogamente, Rhodes et al. (2012b), em colaboracdo com a Sociedade Europeia de Cuidados
Intensivos, realizaram um estudo de Delphi modificado, onde 18 peritos, provenientes de nove paises,
definiram nove indicadores de qualidade em medicina intensiva, agrupados em trés conjuntos:
indicadores de estrutura (UCI cumprem requisitos nacionais para proporcionar cuidados intensivos,
disponibilidade de 24 horas de um médico intensivista e um sistema de notificacdo de eventos adversos);
indicadores de processo (presenca de equipas clinicas multidisciplinares em todos os turnos,
procedimentos de transferéncia padronizados) e indicadores de resultado (relatérios e analise das causas
e taxas de mortalidade, taxa de readmissado na UCI as 48 horas da alta, taxa de infecdo relacionada com
o Cateter Venoso Central (CVC) e taxa de extubacdes endotraqueais acidentais).

O estudo retrospetivo de abordagem quantitativa realizado por Reper, Delaere, Yimbou, Labrique e
Massaut (2020), procurou demonstrar o impacto da pandemia da COVID-19, usando para o efeito os
indicadores apresentados por Rhodes et al. (2012b). Reper et al. (2020) revelou diferencas
estatisticamente significativas (p< 0,05) nos indicadores de qualidade quando comparados entre si em
dois periodos homdlogos: marco e abril de 2019 e 2020. Os autores demonstraram que: 1) pessoas
doentes com COVID-19 precisam de suporte ventilatorio e renal mais combativos e mais prolongados,
refletindo-se no aumento da permanéncia em UCI e no aumento dos scores de gravidade da escala
Sequential Organ Failure Assessment (SOFA); 2) a carga de trabalho de enfermagem com a pessoa em
situacdo critica com COVID-19 avaliada pelo Nursing Activities Score (NAS) refletiu maior carga de
trabalho em cuidados intensivos para pessoas em situacao critica com COVID-19; 3) durante a pandemia
de COVID-19, registou-se maior taxa de readmissao e mais eventos adversos principalmente relacionados
ao suporte ventilatorio e acessos vasculares; 4) a taxa de infecao hospitalar € maior e estatisticamente

significativa, registando-se mais infecdes associadas a ventilacao e ao CVC.
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O estudo observacional retrospetivo de abordagem quantitativa de Giacomo et al. (2020), e que incluiu
3988 pessoas em situacao critica diagnosticadas com COVID-19, corrobora os resultados de Reper et
al. (2020) e destaca as longas permanéncias em UCI com tempos médios de 10 dias, a necessidade
prolongada de suporte respiratdrio e a alta mortalidade das pessoas em situacao critica com COVID-19.
Os resultados de Giacomo et al. (2020), demonstraram claramente que: 1) a mortalidade na UCI e no
hospital, apds alta da UCI, foi de 48,8% e 53,4%, respetivamente; 2) as pessoas em situacao critica, com
64 anos ou mais, tiveram menor probabilidade de sobrevida em comparacao com pessoas doentes mais
jovens; 3) a sobrevida de pessoas em situacdo critica com COVID-19 é particularmente baixa para
homens mais velhos que requerem ventilacdo mecéanica invasiva e com comorbilidades preexistentes; 4)
a hipertensao, hipercolesterolemia, doenca cardiaca, diabetes, neoplasia maligna, doenca pulmonar
obstrutiva cronica e doenca renal cronica foram associados ao aumento da mortalidade; 5) niveis
elevados de “Positive End-Expiratory Pressure” (PEEP) e de Fracao inspirada de Oxigénio (FiO:), assim
como, baixos niveis de Pressao parcial de Oxigénio no sangue arterial (Pa0.) e de racios Pa0./FiO. foram
fatores associados a maior mortalidade.

Adicionalmente, o impacto da infecdo provocada pelo virus SARS-CoV-2 nas UCI trouxe para a ordem do
dia a discussao sobre a humanizacao dos cuidados em UCI (Bueno & La Calle, 2020; Imbriaco & Monesi,
2020).

A humanizacao dos cuidados de saude tem sido pauta obrigatéria na agenda de todos os envolvidos na
assisténcia ao doente, inclusive entre os 6rgdos governamentais e de regulacao e prevista no n.° 2 da
base 17 (tecnologias da saude) da lei de bases da saude, onde se pode ler: “(...) a utilizacdo das
tecnologias da saude deve reforcar a humanizacdo e a dignidade da pessoa (...)” (Assembleia da
Republica, 2019, p. 60). Por sua vez, o Cédigo Deontologico dos enfermeiros, inserido no estatuto da
OE, realca a importancia da humanizacao dos cuidados, através do artigo n® 110 “da Humanizacao dos
cuidados” (Decreto-lei n° 156, 2015, p. 8080).

Ainda relativamente ao impacto da pandemia provocada pelo virus SARS-CoV-2 na humanizacéo das UCI,
Imbriaco e Monesi (2020), na fase mais critica para os Hospitais Italianos, descreveram as suas
preocupacOes relativamente a des-fumanizacdo das pessoas doentes com COVID-19 em UCI,
destacando: 1) a alteracao de prioridades que tirou o foco dos cuidados centrados na pessoa doente
para passar a uma logica de /ife-saving, 2) a necessidade de informacdo dos familiares passou a ser
remetida para uma chamada diaria sobre a condicdo clinica da pessoa doente; 3) o telemével como

Unica e, por vezes, ultima ligacdo da pessoa doente com a familia; 4) a questao da Ultima chamada antes
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da ventilacdo mecanica invasiva; 5) a urgéncia dos procedimentos em detrimento da comunicacao; 6)
EPI como barreiras a comunicacao.

Na mesma linha, a evidéncia aponta, de forma sustentada, para a importancia da humanizacao nas UCI.
A RSL e metanalise de Goldfarb, Bibas, Bartlett, Jones e Khan (2017), e a RSL de Galvin, Leitch, Gill,
Poser e McKeown (2018) sintetizaram os resultados que emergiram de uma abordagem holistica e
humanizada em medicina intensiva, destacando-se: aumento da satisfacdo da familia, diminuicao da
ansiedade na familia, aumento da satisfacdo do doente, diminuicdo da ansiedade no doente, aumento
da adesao ao tratamento, diminuicao do tempo de internamento em cuidados intensivos e diminuicao
do Burnout nos profissionais. O distress moral e a fadiga por compaixado, nos profissionais de saude,
surgem como potenciais resultados da desumanizacdo dos cuidados, contudo carecem de mais
evidéncia.

Devido as suas caracteristicas fisicas e organizacionais, as UCI exigem assim uma atencéo ainda mais
desdobrada para que os cuidados sejam fornecidos da forma mais empatica possivel e a comunicacéo
se processe de forma consentanea e inequivoca (Wilson et al., 2019), reconhecendo que, no cuidado a
pessoa em situacdo critica, diferentes atores sdo igualmente importantes: pessoas doentes, familias,
profissionais e organizacdes. A evolucao tecnologica e cientifica, as exigéncias sociais e os desafios de
um mundo em constante mudanca desafiam os cuidados de saude do século XXI a assumir um modelo
de assisténcia e cuidado centrado no ser humano (Bueno & La Calle, 2020). Hoje em dia temos uma
medicina mais individualizada e de efetividade, com cirurgias cada vez mais complexas e com uma
resposta terapéutica cada vez mais farmacogendmica. Toda esta intervencdo aumenta o risco de
iatrogenias e para o qual a medicina intensiva tera de estar cada vez mais preparada para a resposta
que podera proporcionar, garantindo assim a seguranca das pessoas doentes submetidas a estas
intervencdes, deixando de ser principalmente para doentes com faléncia de érgao e passando a ser,
essencialmente, para pessoas doentes com iminéncia de faléncia de 6rgao. Nesta linha de pensamento,
parece estar claro que a sociedade antropocéntrica que geramos vai precisar de um conceito de medicina
intensiva com maior compliance. Perante o panorama atual, a sustentabilidade das UCI nao passa pela
hiper resposta, tal como aconteceu na pandemia, mas sim pelo sentido de plasticidade que permita
garantir a qualidade dos cuidados, com médicos e enfermeiros capazes de dar resposta a situacoes
pandémicas que vao surgir cada vez mais frequentemente, mas que mantenham a capacidade de
resposta do dia a dia. Assim, a missao da medicina intensiva tera que ir para além das paredes do servico
e para além das pessoas doentes internadas, passando a envolver a familia, o Servico de Urgéncia, a

equipa de emergéncia interna, e todos os contextos intra e extra-hospitalares. O médico e enfermeiro de
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medicina intensiva poderdo passar a assumir-se como gestores de um circuito do doente critico,
promovendo a consultadoria em cuidados intensivos em todo esse circuito (Paiva et al., 2016). A
existéncia de uma cama critica, que represente o nivel de cuidados que o doente necessita, sustentara
uma dotacao de recursos adequada a missao e a casuistica do servico, ou seja, permitira garantir a
intervencdo de uma equipa mais preparada, e promovera melhores resultados para as pessoas doentes.
E entdo evidente que sera redutor olhar apenas para a dtica da relacdo enfermeiro-pessoa-doente, pois
existe todo um outro capital de investimento nas UCI, que transcende a prestacao de cuidados e que
passa pela formacao, pela investigacdo e pela gestao.

Perante as fragilidades de Portugal, no que & medicina intensiva diz respeito, e que a presente crise
pandémica salientou face a realidade europeia, Nufes et al. (2020) apresentam no seu documento,
aprovado pelo Ministério da Saude através da Senhora Ministra Marta Temido, “Atualizacdo da Rede
Nacional de Especialidade Hospitalar e de Referenciacado. Medicina Intensiva”, um caminho que permite
a capacitacado das UCI, nomeadamente, no incremento imediato da capacidade de internamento, tendo
como referéncia a dois anos, um objetivo global de cerca de 11,5 camas/ 100 000 habitantes, e cuja
taxa de realizacdo se encontra neste momento nos 90%. Outro dos aspetos salientados no referido

documento é:

“(...) 0 aumento significativo do numero de enfermeiros nos quadros dos SMI, iniciando em parceria com a Ordem
dos Enfermeiros (OE), um processo de treino formal estruturado em enfermagem do doente critico. Recomenda-se
que a contratacdo de enfermeiros privilegie enfermeiros com Especialidade Médico-Cirurgica na area do doente em
situacéo critica e de reabilitacao, e que promova a mobilidade interna destes enfermeiros para os servicos de Medicina
Intensiva (...)"

(Nufiez et al., 2020, p. 6).

Ora, ultrapassada a fase inicial da pandemia que tanto impacto teve sobre o sistema de salde em
Portugal, impde-se agora uma intervencéo estratégica sobre a capacidade de resposta da medicina
intensiva, qualificando-a no imediato para responder a um desafio prolongado no tempo e,
simultaneamente, consolidando para o futuro uma carteira de servicos, alinhada com as melhores

praticas.

1.3 O cuidar especializado a pessoa em situacao critica em servicos de medicina intensiva

Com este capitulo pretende-se refletir sobre a forma como o desenvolvimento de competéncias no ambito
da especialidade, e em particular da especialidade em EMC na area de enfermagem a pessoa em
situacao critica, permite alavancar praticas de enfermagem congruentes com o mandato social da

profissao. Nesse sentido, é apresentado um modelo a partir do qual se entende o desenvolvimento
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pessoal, atendendo ao contributo que o estagio clinico pode ter nesse mesmo desenvolvimento, bem
como, um modelo que permite perceber qual o referencial tedrico a partir do qual o autor percebe o
desenvolvimento profissional. E, similarmente, efetuada uma reflexdo que tem em linha de conta os
regulamentos que fazem um enquadramento legal das competéncias comuns e especificas dos
enfermeiros especialistas, assim como dos enunciados descritivos no ambito do PQCEEEPSC e que

garantem o cumprimento do mandato social da profissao.

1.3.1 Dominio das competéncias comuns do enfermeiro especialista

As exigéncias sociais, cientificas e técnicas impdem aos enfermeiros uma diferenciacao e especializacdo
que garanta uma resposta adequada a cada uma dessas dimensdes. Com a entrada em vigor das
alteracoes ao Estatuto da OE introduzidas pelo Decreto-Lei n.° 156/2015, de 16 de setembro, e ao
contrario do que se verificava até esta alteracdo, o Estatuto da OE passou a identificar no seu artigo 40.°
os Titulos de Enfermeiro Especialista passiveis de serem atribuidos, tendo determinado seis areas que
permitem a atribuicdo desse mesmo titulo: 1) Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica; 2)
Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica; 3) Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica; 4)
Enfermagem de Reabilitacdo; 5) EMC; 6) Enfermagem Comunitaria. Através do regulamento n.° 140 de
2019, a OE determinou que estas seis areas apresentam as designadas Competéncias Comuns do

Enfermeiro Especialista, sendo estas:

“(...) competéncias, partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, independentemente da sua area de
especialidade, demonstradas através da sua elevada capacidade de concecao, gestao e superviséo de cuidados e,
ainda, através de um suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no ambito da formacao, investigacéo e
assessoria (...) ”

(Regulamento n.° 140, 2019, p. 4745).

As competéncias comuns dos enfermeiros especialistas compreendem: “(...) educacéo dos clientes e
dos pares, de orientacao, aconselhamento, lideranca, incluindo a responsabilidade de descodificar,
disseminar e levar a cabo investigacao relevante e pertinente, que permita avancar e melhorar de forma
continua a pratica da enfermagem” (Regulamento n.° 140, 2019, p. 4744) e consistem nos seguintes
dominios: 1) Responsabilidade profissional, ética e legal; 2) Melhoria continua da qualidade; 3) Gestao
dos cuidados; 4) Desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

Relativamente ao ambiente onde decorre o estagio clinico, & genericamente entendido por todos que, as
UCI sdo uma rede complexa de prestacao de cuidados de saude, que tém como principal atividade a

monitorizacdo e supervisao continua de cuidados especializados, exigindo conhecimentos
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multifacetados, de elevado grau de complexidade e rigor cientifico, sendo frequentemente marcados pela
despersonalizacdo, pela rotina acelerada de atendimento e grande intensidade de trabalho fisico e
mental, as quais acrescem as constantes ameacas de perda e fracasso (Paiva et al., 2016). A
complexidade humana e tecnologica, soma-se a influéncia do contexto organizacional, atribuindo assim,
ao ambiente da pratica particular interesse e relevancia, pois permite potenciar o desenvolvimento
profissional e humano.

O desenvolvimento humano pode ser perspetivado segundo varios autores, no entanto, face ao contexto
descrito importa relevar os principios apresentado por Urie Bronfenbrenne e a sua teoria bioecologica do
desenvolvimento humano. Este defende que o mesmo ocorre alicercado a um conjunto de processos
através dos quais as caracteristicas da pessoa e o ambiente interagem para produzir constantes
transicdes das caracteristicas das pessoas no seu ciclo de vida (Bronfenbrenner, 2005). O autor refere,
similarmente, que o processo € caracterizado pelas relacdes estaveis e reciprocas entre as pessoas € 0s
seus ambientes ao longo do tempo. Ao falar de contexto, Bronfenbrenner considera os aspetos fisicos,
sociais e culturais, assim como a perspetiva da pessoa face aos mesmos, como responsaveis pelo
desenvolvimento humano. Neste sentido, segundo Bronfenbrenner (2005), o contexto encontra-se
dividido em ambientes que encaixam uns dentro dos outros, sendo o mais interno o microssistema,
seguindo-se 0 mesossistema, 0 exossistema, o macrossistema e o mais externo designado por
cronossistema, e que se influenciam mutuamente. A abordagem ecologica de Bronfenbrenner explica
que ao longo do desenvolvimento humano sera inevitavel a existéncia de transicdes, ou seja, mudancas
de ambientes durante todo ciclo de vida, mudancas essas que alicercam a pessoa como Ser e, por
consequéncia, 0s seus comportamentos, pensamentos e acdes. Esta teoria corrobora com Abreu (2003)
que refere que durante o periodo do estagio clinico no contexto, através das relacdes interpessoais com
os intervenientes, o enfermeiro em formacao constroi a sua identidade profissional, e, por conseguinte,
influencia o seu desenvolvimento pessoal. No ambito da formacao, os contextos ou ambientes da pratica
desenvolvem processos dinamicos, reciprocos e bidirecionais, gerando novas e diferentes percecoes e
concecdes ao enfermeiro em formacao.

Por outro lado, importa similarmente abordar o contributo de Patricia Benner para melhor entender o
desenvolvimento de competéncias no ambito do cuidar especializado. Benner (2001) desenvolveu um
modelo de aquisicado de competéncias tendo por base o modelo de aquisicdo de Pericia de Dreyfus,
identificando cinco niveis de competéncias em enfermagem: 1) iniciado; 2) avancado; 3) competente; 4)

proficiente; 5) perito.
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Utilizando o referencial de Benner (2001) num exercicio que permita compreender o desenvolvimento
de competéncias, comum a todos os enfermeiros especialistas, percebe-se que o enfermeiro passa por
cinco niveis sucessivos de proficiéncia que refletem mudancas em trés aspetos: 1) a passagem do
abstrato ao real; 2) a modificacdo na forma como o enfermeiro interpreta uma determinada situacéo; 3)
a passagem de observador a executante. Este processo é dinamico, aprofundado com a experiéncia e
que Benner (2001) organizou por estadios que se passam a expor. No estadio 1, o iniciado ndo tem
nenhuma experiéncia das situacdes com que é confrontado na pratica. O conhecimento é sustentado
em principios e normas que derivam da sua formacdo académica, agindo quase que de forma
independente do contexto. No estadio 2, o iniciado avancado ja vivenciou situacdes reais que lhe
permitem identificar fatores significativos das experiéncias. No estadio 3, o enfermeiro competente
trabalha no seu contexto da pratica ha alguns anos (pelo menos ha 3), planeando as suas intervencoes
em funcdo de uma analise que ainda que seja algo fragmentada, é consonante com as situacdes com
que se depara e que tem em linha de conta algumas prioridades. No estadio 4, o enfermeiro é proficiente,
sendo que a leitura que faz dos fendmenos, decorre da sua experiéncia, reconhece o todo, envolve as
diversas partes dos fenomenos e tem processos de decisao proficientes, contudo, ainda nao esta apto
para descrever ou explicar aspetos mais complexos. No estadio 5 e ultimo, o perito detém uma vasta
experiéncia, compreende de maneira intuitiva cada situacdo no seu todo e de forma global, articulando
a sua formacao teodrica com a sua experiéncia pratica. Focaliza-se no aspeto predominante do fenédmeno
em detrimento de aspetos menos relevantes. E um enfermeiro flexivel e com uma enorme capacidade
de adaptabilidade, conseguindo uma harmonia entre a situacao, a intervencao necessaria e a acao.
Habitualmente destacam-se do seio da equipa pelo reconhecimento obtido através dos pares, e sao
referéncias pela sua postura, e a forma como conseguem gerir situacdes complexas, e pela capacidade
de integrar na sua acdo uma pratica informada em evidéncia que lhe confere autoridade intelectual e
cientifica.

Neste sentido, as propostas apresentadas por Benner (2001) e Bronfenbrenner (2005) permitem melhor
compreender o dominio do desenvolvimento das aprendizagens pessoais e profissionais e o significado
multidimensional, profundo e polivalente de enfermeiro especialista, sendo este visto como “(...) aquele
a quem se reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem
especializados nas areas de especialidade em enfermagem” (Regulamento n.® 140, 2019, p. 4744) e

guem demonstra elevada consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro que:

“(...) DI1.1.1 Otimiza o autoconhecimento para facilitar a identificacdo de fatores que podem interferir no
relacionamento com a pessoa cliente e ou a equipa multidisciplinar; D1.1.2 Gere as suas idiossincrasias na construcao
dos processos de ajuda; D1.1.3 Reconhece os seus recursos e limites pessoais e profissionais; D1.1.4 Consciencializa
a influéncia pessoal na relacdo profissional (...)"
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(Regulamento n.° 140, 2019, p. 4749).

De facto, a luz do regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista, o estudo e a
reflexdo sobre os dominios de competéncia, o descritivo de competéncia, as unidades de competéncia,
e os critérios de avaliacao, sao Uteis para o desenvolvimento de competéncias congruente com uma
pratica especializada que devera integrar quatro dominios fundamentais: o dominio da prestacao de
cuidados, o dominio da formacao, o dominio da gestdo e o dominio da investigacdo e que garantem o
desenvolvimento da disciplina de enfermagem, a semelhanca do que tem acontecido noutras areas do
conhecimento (Kérouac, Pepin, Ducharme, Duquette & Major, 2005).

O impacto da infecao provocada pelo virus SARS-CoV-2 nas UCI trouxe para a ordem do dia a discussado
sobre a humanizacao dos cuidados e, em particular, sobre o atendimento proporcionado a familia da
pessoa em situacdo critica, o que inevitavelmente impds uma reflexdo sobre o foco “processo familiar”
(ICN, 2019a), bem como, sobre a necessidade de desenvolver uma pratica profissional ética e legal, na
area de especialidade, consentanea com as normas legais, 0s principios éticos e a deontologia
profissional, respeitando os direitos humanos e as responsabilidades profissionais, tal como previsto no
“A - Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal” (Regulamento n.® 140, 2019, p. 4746).
Face aos constantes e crescentes desafios que se colocam ao sector da satde e em particular no contexto
das UCI durante o periodo pandémico, houve necessidade de aprofundar o dominio da melhoria da
qualidade, nomeadamente sobre os dominios das competéncias “B2 - Desenvolve praticas de qualidade,
gerindo e colaborando em programas de melhoria continua; B3 - Garante um ambiente terapéutico e
seguro” (Regulamento n.° 140, 2019, p. 4745).

O Decreto-Lei n.° 156/2015 consagra um conjunto de normas de especial importancia para o exercicio
da Enfermagem, e integra no capitulo da Deontologia Profissional (Capitulo VI) o Cédigo Deontologico do
Enfermeiro, cuja publicacdo em diploma legislativo vincula todos os enfermeiros. No artigo n.° 110, da
humanizacao dos cuidados do Codigo Deontologico, pode ler-se “O enfermeiro, sendo responsavel pela
humanizacao dos cuidados de enfermagem, assume o dever de: a) Dar, quando presta cuidados, atencao
a pessoa como uma totalidade unica, inserida numa familia e numa comunidade” (Decreto-Lei n.° 156,
2015, p. 8104). Por sua vez, o regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista
determina que, no ambito das competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade de um
ambiente terapéutico seguro, o critério de avaliacdo “B3.1.2 Envolve a familia e outros no sentido de
assegurar a satisfacdo das necessidades culturais e espirituais” (Regulamento n.° 140, 2019, p. 4748),

traduz a relevancia do papel do enfermeiro especialista na abordagem a familia da pessoa em situacéo
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critica. Analogamente, o regulamento das competéncias especificas do enfermeiro especialista em EMC
na area de enfermagem a pessoa em situacao critica prevé e reforca que o enfermeiro especialista “1 -
Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia
organica” e mais concretamente no seu critério de avaliacdo “1.6 - Assiste a pessoa, familia/cuidador
nas perturbacdées emocionais decorrentes da situacao critica de saude/doenca e/ou faléncia organica”
(Regulamento n.° 429, 2019, p. 19363), reforcando a importancia da sua intervencao junto da familia.
Neste sentido, apos a auscultacdo informal dos enfermeiros do servico e do enfermeiro gestor, e da
observacdo nao estruturada da equipa de enfermagem, surgiu a necessidade de apresentar uma
melhoria para a qualidade do SMI, no ambito da assisténcia a familia, pelo que, ao “B2.2.1 - Identificar
oportunidades de melhoria; B2.2.2 - Estabelecer prioridades de melhoria; B2.2.3- Selecionar estratégias
de melhoria” (Regulamento n.® 140, 2019, p. 4747) foi possivel “C1.1 - Otimizar o processo de cuidados
ao nivel da tomada de decisdo; “C1.1.1 - Disponibilizar assessoria aos enfermeiros e a equipa; C1.1.2 -
Colaborar nas decisdes da equipa de saude; C1.1.3 - Melhorar a informacao para a tomada de decisao
no processo de cuidar” (Regulamento n.® 140, 2019, p. 4748), cumprindo, assim, com o designio
prenunciado no enunciado descritivo dos PQCEEEPSC “4.1 - A satisfacao do cliente” (Regulamento n.°
361, 2015, p. 17241) e no enunciado descritivo “4.4 - O Bem-estar e o Autocuidado” (Regulamento n.°
361, 2015, p. 17241).

De facto, o estudo exploratorio-descritivo, de caracter quantitativo de Ribeiro, Martins e Trochin (2017),
que analisa a percecado dos enfermeiros relativamente a concretizacdo dos Padrdes de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem (OE, 2001), através da aplicacdo da escala de percecdo das atividades de
enfermagem que contribuem para a qualidade dos cuidados, no ambito da dimensdo Satisfacéo,
constatou que, em relacao a atividade, procura constantemente empatia nas interacées com as pessoas
doentes e familia, sempre foi a resposta maioritaria (69,86%). No que concerne a atividade, envolve a
familia da pessoa doente no processo de cuidados, as vezes foi a resposta maioritaria (55,3%). Estes
resultados, embora centrados no documento da OE de 2001, vém corroborar a importancia da
consciencializacdo e sensibilizacdo do enfermeiro para o envolvimento da familia nos cuidados, bem
como, da importancia de uma pratica de enfermagem sustentada em padrdes de qualidade.

A separacao familiar é, efetivamente, uma das queixas mais frequentes da pessoa em situacao critica e
suas familias (Escudero et al., 2015), apesar de multiplos estudos recomendarem uma politica de portas
abertas e envolvimento da familia nos cuidados (Velasco Bueno et al., 2005; Davidson et al.,2007;
Escudero et al., 2015). As orientacOes internacionais desenvolvidas pelo American College of Critical

Care Medicine (Davidson, et al., 2007), no apoio a familia nas UCI, sublinham a importancia de abordar:
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1) o stress da equipa relacionado com as interacdes familiares; 2) o apoio social da familia; 3) o apoio
espiritual/religioso; 4) a visita da familia; 5) o envolvimento familiar nos cuidados; 6) a presenca dos
membros da familia de forma alternada; 7) a presenca da familia na reanimacao; 8) o cuidado paliativo.
Internacionalmente, o regime de visitas &, geralmente, restritivo e, predominantemente, fechado ao
exterior, onde a familia ndo participa nos cuidados a pessoa doente (Velasco Bueno et al., 2005; Spreen
& Schuurmans, 2011). Inclusive, multiplos autores descrevem que um dos papéis mais importantes do
enfermeiro passa pela implementacdo de medidas de prevencdo do Stress Pds-Traumatico, decorrente
do internamento em UCI, quer nas pessoas em situacdo critica, quer nas suas familias (Marra, Frimpong
& Ely, 2016; Marra, Ely, Pandharipande & Patel, 2017; Inoue et al., 2019). Nesse sentido a literatura
sugere a aplicacdo de um conjunto de cuidados traduzidos pela diretriz ABCDEFGH (Inoue et al., 2019)
em que: A) significa gestdo da via aérea, avaliacdo, prevencao e gestdo da dor; B) representa o recurso
a testes de despertar espontaneo e de respiracdo espontanea; C) diz respeito a escolha de analgesia,
sedacdo e gestdo da comunicacao; D) prevé a avaliacdo, prevencao e gestdo do delirium; E) implica a
mobilidade precoce e exercicios; F) reporta-se ao envolvimento e capacitacdo da familia; G) representa
uma comunicacdo eficaz na transicdo de cuidados de saude na transferéncia e alta da pessoa doente;
H) pressupde a disponibilizacdo de materiais de suporte como panfletos com informacdes sobre Stress
Pés-Traumatico. Neste sentido, como resposta ao “F’ da mnemonica ABCDEFGH, algumas UCI tém
procurado desenvolver esforcos para um envolvimento familiar efetivo utilizando varias estratégias
(Spreen & Schuurmans, 2011) como: 1) alteracdo do horario das visitas tornando-o mais flexivel (horario
de 24 horas de visita; horarios de duas vezes/dia; mais visitas); 2) transmissdo de informacdo por médico
e enfermeiro pelo menos uma vez por dia; 3) informacao telefénica; 4) participacdo dos familiares nos
cuidados; b) autorizacdo para manter objetos pessoais (telemdvel, computador, relégio), tornando-se
desta forma progressivamente flexiveis, promovendo uma maior satisfacdo dos familiares e melhor
cobertura das suas necessidades.

O cumprimento das recomendacoes internacionais (Davidson et al., 2007; Escudero et al., 2015) séo a
garantia de cuidados mais significativos para as pessoas e suas familias e servem como orientacao para
gue 0s servicos possam ajustar as suas praticas em funcao das necessidades da pessoa em situacao
critica. Perante as contigéncias provocadas pela pandemia, a literatura sublinha que as familias da
pessoa em situacao critica, internada com COVID-19, apresentam, genericamente, necessidades em trés
dominios: suporte psicolégico, necessidade de informacao e planeamento, e cuidado espiritual (Bajwah

et al., 2020) e sobre os quais importa realizar uma breve exposicao.
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Atualmente, as familias da pessoa em situacao critica com COVID-19 enfrentam uma carga psicologica
significativa por estarem: 1) isoladas; 2) sob tensao financeira; 3) pela existéncia de mais de um membro
da mesma familia infetado e, muitas vezes, internado no hospital em simultaneo; 4) pela
limitacdo/ proibicao das visitas; 5) pela sensacdo de culpa por transmitir a infecdo ao seu familiar; 6)
pela falta de preparacéo para a morte (Bajwah et al., 2020).

Por outro lado, outra das privacdes das familias que se encontra documentada na literatura passa pela
necessidade de informacao e planeamento. Perante pessoas em situacdo critica, € necessario um
planeamento paralelo, ou seja, esperar o melhor, mas preparar-se para o pior. Portanto, ha uma
necessidade urgente de discussdes precoces e honestas no momento da hospitalizacao/diagnostico da
doenca por COVID-19 para aqueles com alto risco de doenca grave e morte. Os enfermeiros especialistas,
em particular, aqueles que sdo especialistas em EMC na area de enfermagem a pessoa em situacao
critica, necessitam de se concentrar no planeamento antecipado dos cuidados, recorrendo a uma
comunicacdo aberta e honesta sobre o que importa informar para o planeamento da escalada
terapéutica, incluindo sobre a condicao da ressuscitacdo caso a condicdo do familiar se deteriore (Bajwah
et al., 2020).

O ultimo dos trés dominios referenciados na literatura reporta-se a importancia da espiritualidade para
lidar com a incerteza, doencas graves e com o final da vida, tendo sido amplamente reconhecido como
dominio fundamental para responder em tempo util e de forma holistica no cuidado a pessoa e a familia,
nomeadamente no ambito da dignificacdo da morte e dos processos de luto (Regulamento n.° 429,
2018). O bem-estar espiritual oferece alguma protecdo contra o desespero daqueles para quem a morte
¢ iminente. A familia da pessoa em situacdo critica ou a prépria pessoa em situacdo critica que esta a
morrer pode querer ver e/ou falar com alguém sobre uma condicdo de morte iminente. Neste sentido,
as intervencdes focadas em confortar a pessoa em situacdo critica, bem como a sua familia, e que
permitam melhorar o bem-estar no contexto da sua dor espiritual e doenca critica, necessitam de ser
exploradas pelo enfermeiro. A comunicacao do enfermeiro com a familia assumiu, durante a pandemia,
particular relevancia, tendo este sido um elo fundamental na comunicacéo com a familia, e no garante
da possibilidade de contacto entre a pessoa em situacéo critica e a sua familia (Bajwah et al., 2020).
Neste sentido, e tendo em consideracdo as contingéncias nacionais e internacionais as quais fomos
expostos pela infecao pelo virus SARS-CoV-2, surgiram um conjunto de orientacdes (Bajwah et al., 2020;
Dong & Bouey, 2020) que salvaguardam a abordagem a pessoa em situacao critica e sua familia, tais
como: 1) os profissionais de saude necessitam de reconhecer o sofrimento desta situacdo complexa

manifestando compaixdo, respeito e empatia; 2) o foco do atendimento deve ser interativo, utilizando as
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tecnologias virtuais disponiveis e adaptando-se ao agravamento do estado clinico ou dos objetivos da
pessoa em situacado critica; 3) o enfermeiro necessita de ser proactivo no fornecimento de informacdes
e garantir que, se houver uma possibilidade significativa de que a pessoa em situacado critica morra, isso
seja tratado tanto com a pessoa quanto com a familia.

Foi com base nestes pressupostos que o autor propds a inclusdo do foco “Processo familiar” (ICN,
2019a) na atividade diagnostica dos enfermeiros do SMI, bem como a implementacao de intervencdes
autdénomas, tal como previsto na alinea n.° 2 e n.° 4 do artigo 9.° do Decreto-Lei n.° 161/1996, dirigidas
ao familiar e a pessoa em situacao critica internada no SMI, garantindo e promovendo o cumprimento
do Codigo Deontoldgico, nomeadamente do artigo n.° 105, do dever de informacao, especificamente das
alineas “a) Informar o individuo e a familia no que respeita aos cuidados de enfermagem:; c) Atender com
responsabilidade e cuidado todo o pedido de informacao ou explicacao feito pelo individuo em matéria
de cuidados de enfermagem” (Decreto-Lei n.° 156, 2015, p. 8103), bem como do artigo n.° 106, do
dever do sigilo, nomeadamente na alinea “b) Partilhar a informacao pertinente sé com aqueles que estédo
implicados no plano terapéutico, usando como critérios orientadores o bem-estar, a seguranca fisica,
emocional e social do individuo e familia, assim como os seus direitos” (Decreto-Lei n.° 156, 2015, p.
8103) e do artigo n.° 107, do respeito pela intimidade, particularmente da alinea “a) Respeitar a
intimidade da pessoa e protegé-la de ingeréncia na sua vida privada e na da sua familia” (Decreto-Lei n.°
156, 2015, p. 8103). Na tabela 4, é possivel consultar a proposta do autor para a padronizacdo do

sistema de informacao de enfermagem SClinico e que respeita as taxonomias em uso no SMI.

Tabela 4 Foco Processo familiar

Foco: Processo Familiar (10007646) “desenvolvimento de interacdes e padrdes de relacionamento entre os membros da
familia” (ICN, 2019a).

Atividades de diagnostico: Dados relevantes para o diagndstico:
Avaliar adequacao do processo familiar; Adequacao do processo familiar: sim ou n&o;
Avaliar comunicacao familiar; Comunicacao: nao comprometida; comprometida;
Avaliar copingfamiliar; Coping: nao comprometido; comprometido;
Avaliar interacdo dos papéis; Interacao de papéis: ndo comprometida; comprometida;
Avaliar relacao dinamica; Relacao dinamica: nao comprometida; comprometida;
Avaliar conflituosidade familiar. Conflito: sim ou nao.

Diagnéstico de Enfermagem: Processo Familiar Comprometido (10012718)
Comprometido: Juizo positivo ou negativo: estado julgado como alterado, comprometido ou ineficaz (ICN, 2019a)

Objetivos:
Garantir a manutencéo do envolvimento familiar;
Assegurar suporte emocional a pessoa/familia;
Assegurar o contacto entre a pessoa/familia.
Critérios de Resultado:
Que a pessoa/familia verbalize aumento de sentimentos de satisfacao;
Que a pessoa/familia verbalize sentimentos de confianca;
Que a pessoa/familia verbalize estratégias de copingadequadas;
Que a pessoa/familia mantenham a comunicacéo durante o internamento
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Intervengbes de Enfermagem e atividades que | Horario de Agendamento
concretizam a intervencéo
Disponibilizar suporte emocional; Sem horario
Incentivar o envolvimento familiar;

Atividade: estabelecer envolvimento através de

contacto telefonico; Turno fixo: manha
Atividade: estabelecer envolvimento através de
videochamada;
Escutar; Sem horario
Incentivar a comunicacdo de emocdes Sem horario

Atividades de Avaliacao:

Avaliar processo familiar;
Resultados Obtidos:

Manutencao do Processo familiar.
Fonte: Adaptado de ICN (2019a)

Esta proposta surge da necessidade de criar as condicdes necessarias para garantir a manutencao da
exceléncia assistencial do enfermeiro a pessoa em situacao critica e suas familias durante o periodo de
internamento no SMI e ao mesmo tempo preservar as condicoes de seguranca necessarias para todos
0s intervenientes, incrementando a adocéo de medidas para a protecao de dados e de registos. Nesse
sentido as informacdes sao disponibilizadas ao familiar de referéncia indicado pela pessoa em situacéo
critica, ou entao, ao familiar sinalizado no processo de admissao da pessoa doente. As informacdes sado
sempre disponibilizadas ao mesmo familiar escolhido como pessoa de referéncia. No Apéndice | ¢
possivel consultar os pontos chaves da proposta para o contacto telefonico estruturado para o efeito,
assim como, as informacdes Uteis para gerir a comunicacéo com a familia. Esta proposta ndo substitui
0 juizo clinico do enfermeiro, alias, o juizo clinico e a tomada de decisdo do enfermeiro sdo essenciais
para os cuidados individualizados a pessoa em situacao critica e respetivas familias, ndo devendo ser
substituidos por nenhum documento de orientacao, pelo que a sugestdo apresentada serve como

instrumento de referéncia para a documentacao dos cuidados e para a reflexao acerca da pratica.

1.3.2 Competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica na area

de enfermagem a pessoa em situacao critica

Em consonancia com o que acontece para todos os enfermeiros especialistas, também todos os
enfermeiros especialistas em EMC partilham um conjunto de competéncias entre si e obedecem depois
a um conjunto de competéncias especificas conforme a sua area de intervencdo. No caso da
especialidade EMC, considerando a vasta abrangéncia da mesma, destacam-se diferentes areas de

enfermagem: 1) area de enfermagem a pessoa em situacdo critica; 2) area de enfermagem a pessoa em
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situacao paliativa; 3) area de enfermagem a pessoa em situacao perioperatdria; 4) area de enfermagem
a pessoa em situacao cronica (Regulamento n.° 429, 2018). Face ao presente relatdrio, neste capitulo
importa relevar as competéncias especificas em enfermagem a pessoa em situacao critica, abordando o
papel do enfermeiro especialista em EMC na area de enfermagem a pessoa em situacéo critica em UCI,
bem como dos modelos que podem nortear as suas praticas.

A pratica avancada de enfermagem, refere-se a intervencdes de saude de elevada qualidade e nivel
técnico-cientifico, desenvolvidas por enfermeiros que prestam cuidados diretos a pessoas doentes e suas
familias e influenciam os resultados clinicos de saude. Um enfermeiro com uma pratica avancada é
entdo aquele que demonstra habilidades complexas de tomada de decisao e competéncias clinicas, cujas
caracteristicas sdo moldadas pelo contexto em que a sua intervencao se desenvolve (ICN, 2020).
Refletir no papel do enfermeiro especialista exige que se pense nos resultados que sejam sensiveis aos
cuidados de uma enfermagem especializada, de qualidade, segura e informada em evidéncia (Cain &
Miller, 2019). Conforme ja referido neste documento, a OE (2007) enumerou, no resumo minimo de
dados, trés tipos de indicadores que traduzem ganhos associados aos cuidados de enfermagem: 1)
indicadores de estrutura, 2) de processo e 3) de resultados. Os indicadores de processo e resultado tém
em conta caracteristicas inerentes a pessoa doente alvo de cuidados, a formacéo e experiéncia do
enfermeiro e as condicdes intrinsecas ao contexto em que os cuidados sdo prestados. Baseado no
modelo concetual Nursing Role Effectiveness Model/ Amaral (2010), define os indicadores de processo
como sendo aqueles que dizem respeito as intervencdes autonomas de enfermagem prestadas a pessoa.
Os indicadores de resultados traduzem o produto final dos cuidados prestados, revelando as alteracdes
observadas nas condicdes de saude das pessoas (Amaral, 2010).

Como futuros especialistas em EMC na area de enfermagem a pessoa em situacdo critica, importa
perceber de que maneira é que, cumprindo o mandato social, expresso no regulamento dos PQCEEEPSC
(Regulamento n.° 361, 2015) é possivel contribuir para uma enfermagem mais significativa para as
pessoas e para os ganhos em saude.

Assume-se entdo que o enfermeiro especialista € aquele a quem se reconhece competéncia cientifica,
técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem especializados nas areas de especialidade em
enfermagem, no ambito das respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude,
demonstradas em niveis elevados de julgamento clinico, de tomada de decisao e de um elevado grau de
adequacdo dos cuidados as necessidades de saude das pessoas (Regulamento n.° 429, 2018;

Regulamento n.® 140, 2019).
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Sobre as areas de intervencao especifica dos enfermeiros especialistas em EMC na area de enfermagem

a pessoa em situacao critica, estas estao claras, sendo elas:

a) “Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica;

b) Dinamiza a resposta em situacdes de emergéncia, excecao e catastrofe, da concecao a acao;

c) Maximiza a intervencdo na prevencao e controlo da infecao 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 n.° 429, 2018, p. 19359).

As iniciativas dos enfermeiros, com impacto sobre as escolhas politicas e sobre uma pratica de
enfermagem segura, de qualidade e baseada na evidéncia, tém assumido particular relevo no seio dos
servicos de saude e na sociedade em geral. Nesse sentido, os ganhos em saude sensiveis a pratica dos
enfermeiros especialistas no ambito da pessoa em situacao critica, tém sido alvo de interesse por parte
da comunidade cientifica (Doran, 2010; Castellan, Sluga, Spina & Sanson, 2016; Danielis, Palese,
Terzoni & Destrebecq, 2020).

Por sua vez, a dotacdo adequada de enfermeiros, o nivel de qualificacdo e perfil de competéncias dos
mesmos, para as UCI, sdo aspetos fundamentais para atingir indices de seguranca e de qualidade dos
cuidados de satde para a populacdo alvo e para as organizacdes (Regulamento n.° 743, 2019).

A enfermagem no ambito da medicina intensiva lida especificamente com as respostas humanas a
problemas com risco de vida e garante que as pessoas doentes e suas familias recebam os melhores
cuidados num momento em que as suas vidas estdo particularmente frageis (Cain & Miller, 2019).
Segundo a posicao da American Association for Critical Care Nurses a pessoa em situacao critica requer
uma avaliacao complexa e continua, intervencdes de elevado nivel de pericia e vigilancia ininterrupta.
Portanto, os enfermeiros que trabalham em UCI devem ter um amplo corpo de conhecimentos e
experiéncia técnica, além de um alto nivel de habilidades em raciocinio clinico e nos processos de tomada
de decisdo (Cain & Miller, 2019).

Castellan, Sluga, Spina e Sanson (2016) no seu estudo observacional de coorte prospetivo, descrevem
que a analise dos diagnosticos, intervencoes e resultados de enfermagem ¢ preditiva da complexidade
da pessoa que se encontra em situacao critica. O numero de diagndsticos de enfermagem mais criticos
foi um bom preditor de tempo de permanéncia e mortalidade.

Na RSL de Driscoll et al. (2017) percebe-se que pode haver uma associacédo entre o nivel de pericia do
enfermeiro e os melhores resultados para a pessoa em situacao critica.

Por sua vez, Danielis, Palese, Terzoni e Destrebecq (2020) na sua RSL apontam para uma grande
heterogeneidade de resultados influenciados pela pratica dos enfermeiros nas UCI, destacando a sua

particular importancia sobre a Ulcera de pressdao e a pneumonia associada a intubacédo. Os autores
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agruparam os indicadores sensiveis aos cuidados dos enfermeiros em quatro grupos (seguranca,
clinicos, funcionais e percecionais), sendo que aqueles que mais vezes sdo referenciados nos resultados
sdo os indicadores associados ao dominio da seguranca (Ulcera de pressdo, quedas, extubacdes
acidentais e eventos adversos).

Neste sentido, no ambito da pratica de enfermagem e em particular na assisténcia a pessoa em situacao
critica, a construcao de um modelo clinico de dados que desenvolva uma nova ontologia de enfermagem
tera de assentar num modelo concetual do exercicio profissional dos enfermeiros, pelo que, o
conhecimento das teorias de enfermagem assume particular relevancia. Estas fornecem contexturas de
pensamento critico que servem como guias orientadores para solucionar os problemas e apresentam-se
como uma forma sistematica de olhar o mundo, para o descrever, explica-lo, prevé-lo e controla-lo, sendo
narrativas que acompanham um modelo conceptual, e cujo propdsito passa por descrever os fenémenos,
explicar as suas relacdes, predizer as consequéncias e prescrever os cuidados de enfermagem (Tomey
& Alligood, 2004; Potter & Perry, 2009). As concecdes da disciplina de enfermagem podem, entao,
agrupar-se em seis escolas do pensamento, tendo em conta as bases filoséficas e cientificas da disciplina
de enfermagem. A escola das necessidades, das interacdes, dos resultados/efeitos desejados e da
promocao da saude encontram-se orientadas para a pessoa e o cuidar. As escolas do ser humano unitario
e a do cuidar caracterizam-se por uma abertura ao mundo (Kérouac et al., 2005).

Esta classificacdo das escolas do pensamento representou uma crescente abertura dos cuidados de
enfermagem, refletindo a sua evolucdo enquanto disciplina, ciéncia e profissdo, com producdo de um
corpo de conhecimento cientifico proprio.

Como exemplo de uma teoria de médio alcance, a American Association for Critical Care Nurses propde
o modelo Synergy, onde os melhores resultados para pessoas em situacao critica e suas familias ocorrem
quando as caracteristicas da pessoa doente impulsionam as competéncias do enfermeiro (Cain & Miller,
2019). A luz desta teoria, a formacdo continua assume um papel determinante no desenvolvimento
profissional e 0 enfermeiro evolui ao longo dos estadios propostos por Patricia Benner no seu modelo de
desenvolvimento de aquisicdo de competéncias em cinco niveis: 1) iniciado; 2) iniciado avancado; 3)
competente; 4) proficiente; 5) perito (Benner, 2001). Esta teoria centra-se em conhecer e entender as
perspetivas da pessoa em situacao critica e da familia, integrando todas as dimensdes de saude,
incluindo consideracbes sobre 0 ambiente e os sistemas nos quais os cuidados de salide sao prestados,
permitindo mensurar os ganhos em trés niveis: a pessoa, o profissional e a instituicao (Cain & Miller,

2019).
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Porém, a OE (2021) determina que a teoria assistencial que integra os sistemas de informacdo em
enfermagem e a nova ontologia é a teoria das transices. A luz da teoria das transicoes de Afaf Meleis
0s enfermeiros assistem as pessoas no seu processo de transicdo, sendo condicdo maxima para se estar
numa transicao: a pessoa ter consciéncia das mudancas em curso (Meleis et al., 2000). A teoria das
transicoes ¢ composta pela natureza das transicoes (tipos, padrdes e propriedades), condicionantes
facilitadores e inibidores da transicdo (pessoais, comunidade e sociedade), padrdes de resposta
(indicadores de processo e indicadores de resultado) e intervencdes de enfermagem (Meleis et al., 2000).
O processo de transicdo caracteriza-se pela sua singularidade, diversidade, complexidade e multiplas
dimensdes que geram significados variados, determinados pela percecao de cada individuo, resultam de
e em mudancas. Mudancas da vida, saude, relacionamentos e ambientes, implicam mudanca e esforco

e no final da transicdo devera existir uma alteracdo significativa do Eu (Meleis et al., 2000).

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

faléncia orgéanica

Durante o estagio clinico, a conduta do autor regeu-se pelo maximo respeito pelo REPE (Decreto-lei n.°
161, 1996), esteve em consonancia com o método de trabalho utilizado (método individual) no SMI e
demonstrou-se numa pratica consistente com o Cédigo Deontologico (Decreto-Lei n.° 156, 2015). Por
forma a sistematizar a sua intervencdo e a permitir o melhor planeamento dos cuidados ao longo do
estagio clinico, que garantem o desenvolvimento de competéncias no ambito da especialidade em EMC
na area de enfermagem a pessoa em situacdo critica, o autor seguiu a mnemonica ABCDEFGH, ja

descrita no capitulo anterior, e exemplificado na figura 2.
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Figura 2 Mnemdnica ABCDEFGH.
Fonte: (Inoue et al., 2019, p. 6)
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Considerando a complexidade, multiplicidade e diversidade das condicdes de saude, bem como das
respostas necessarias as transicoes saude/doenca, situacional e outras, que a pessoa em situacao critica
e a sua familia necessitam de adotar, o enfermeiro especialista em EMC na area de enfermagem a
pessoa em situacdo critica destaca-se enquanto ator fundamental e facilitador dessas mesmas
transicoes, 1) avaliando; 2) diagnosticando; 3) planeando intervencdes; 4) executando as intervencoes
planeadas de forma precisa, concreta e eficiente; 5) monitorizando as alteracdes que surgem nos
Processos corporais, psicologicos e de transicdo que advém de complicacdes ou dos 6) resultados das
suas intervencoes (Decreto-Lei n° 161, 1996). Estas etapas sdo conseguidas através de uma observacao
e procura continua sistémica e sistematizada de dados de importancia maxima, que permitam conhecer
continuamente a situacao da pessoa doente e familia alvo de cuidados, e que sdo essenciais para prever
e detetar precocemente complicacdes. Para que tal aconteca, o enfermeiro especialista em EMC na area
de enfermagem a pessoa em situacdo critica, mobiliza conhecimentos e habilidades multiplas para
responder no momento certo e de forma holistica as necessidades da pessoa em situacao critica, bem
como da sua familia. O regulamento das competéncias especificas do enfermeiro especialista em EMC
na area de enfermagem a pessoa em situacdo critica prevé que cuidados de enfermagem a pessoa em
situacao critica sejam:

“(...) altamente qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais funcdes vitais em risco imediato,
como resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as fungdes basicas de vida, prevenindo complicacoes
e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperacao total {...)"

(Regulamento n.° 429, 2018, p. 19362).

Cuidar da pessoa doente e familia a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia
organica é uma das competéncias clinicas especializadas do enfermeiro especialista em EMC na éarea
de enfermagem a pessoa em situacao critica que se apresenta com unidades de competéncia e critérios
de avaliacdo que permitem balizar a intervencao do enfermeiro especialista em EMC na area de
enfermagem a pessoa em situacdo critica, bem como servir de indicadores que garantam o
desenvolvimento da competéncia em causa e sobre as quais importa refletir.

O contexto onde decorreu o estagio clinico € um SMI, conforme ja foi descrito neste relatério. Este recebe
pessoas em situacao critica provenientes da sala de emergéncia, do bloco operatorio, da enfermaria e
de outras instituicbes hospitalares. Perante esta condicao, ao autor exigiu-se a capacidade de recrutar

um vasto leque de conhecimentos e habilidades técnicas, nomeadamente,

“1.1 - Prestar cuidados a pessoa em situacdo emergente e na antecipacao da instabilidade e risco de faléncia organica;
1.2 - Garante a administracao de protocolos terapéuticos complexos; 1.3 - Faz a gestao diferenciada da dor e do bem-
estar da pessoa em situacdo critica e/ou faléncia orgénica, otimizando as respostas; 1.4 - Gere a comunicacdo
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interpessoal que fundamenta a relacdo terapéutica com a pessoa, familia/cuidador face a situacdo de alta
complexidade do seu estado de saude; 1.5 - Gere o estabelecimento da relacdo terapéutica perante a pessoa,
familia/cuidador em situacao critica e/ou faléncia organica; 1.6 - Assiste a pessoa, familia/cuidador nas perturbacdes
emocionais decorrentes da situacéo critica de saude/doenca e/ou faléncia organica”

(Regulamento n.° 429, 2018, p. 19363).

Atendendo a instabilidade das pessoas em situacdo critica que o autor teve a oportunidade de cuidar
durante o estagio clinico, todos tinham vigilancia continua e monitorizacao invasiva/nao invasiva, com
equipamentos de alta tecnologia de modo a atender as necessidades afetadas e funcdes vitais em risco,
pelo que, para o efeito, 0 autor ndo s6 manuseou esses mesmos equipamentos, como também colaborou
com a equipa médica em procedimentos médicos e cirurgicos terapéuticos complexos como intubacao
orotraqueal, desfibrilhacdo elétrica e quimica, colocacdo de diferentes dispositivos invasivos,
nomeadamente, cateter arterial, CVC, cateter para técnica dialitica e para monitorizacdo do Pu/se
Contour Cardiac Output (PICCO), cateter de pressdo intracraniana, dreno toracico, dreno pericardico,
entre outros. Para além de reconhecer e responder de forma pronta e antecipatdria a focos de
instabilidade, o autor definiu e implementou intervencdes de enfermagem técnicas, de elevado grau de
complexidade e dirigidas a pessoa em situacao critica tais como as que se relacionam com o transporte
da pessoa em situacao critica, ou a preparacao para intervencdes cirdrgicas de emergéncia. O autor,
similarmente, avaliou diferentes parametros ajustados as necessidades singulares de cada pessoa
doente, tais como, pressao arterial, pressao venosa central, pressao intra-abdominal, indice Bispectral
(BIS), pressdo intracraneana, pressdo de perfusdo cerebral, /NVOS (n-Vivo optical Spectroscop),
atendendo permanentemente a possiveis alteracdes que necessitassem de ser corrigidas. Para além
destes parametros, também foram monitorizados: frequéncia cardiaca, frequéncia de pulso,
temperatura, saturacdes transcutaneas, frequéncia respiratdria, eletrocardiograma de 12 derivacoes,
débito urinario horario, tempo de preenchimento capilar, parametros de ventilacdo mecanica invasiva e
nao invasiva, parametros associados as técnicas dialiticas e de substituicao hepatica, e outros.

Porém, no SMI onde decorreu o estagio clinico, foram multiplos os desafios aos quais o autor teve de
responder, nomeadamente no ambito da seguranca associada a preparacdo e administracdo de hemo
derivados tais como transfusdo de concentrados eritrocitarios, plasma, plaguetas, albuminas, fatores de
crescimento e de coagulacdo, imunoglobulinas, entre outros. Para além dos descritos, ha também
terapéutica especifica do contexto das UCI que envolve protocolos terapéuticos farmacologicos
multidisciplinares complexos. De entre os varios farmacos utilizados, destacam-se: oxigénio,
noradrenalina, dobutamina, dopamina, terlipressina, dinitrato de isossorbido, labetolol, isoprenalina,

amiodarona, altaplase, heparina, midazolam, propofol, dexmedetomidina, lidocaina, cetamina, morfina,
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fentanilo, tramal, furosemida, cloreto de potassio, manitol, remdesivir, e muitos outros farmacos em
perfusdo por via intravenosa periférica e central, via oral, jejunostomia, gastrostomia percutanea
endoscopica, via subcutanea, via retal, via intratecal, via endotraqueal e outras. A multiplicidade e
diversidade de farmacos foi de tal forma eclética que importa por isso fazer uma reflexdo sobre os
desafios no ambito da seguranca associada a medicacao. O hospital onde foi realizado o estagio clinico
utiliza um sistema informatico a partir do qual o0 médico efetua a prescricao terapéutica designado por
Circuito do Medicamento, pelo que, o fornecimento de medicacdo a pessoa em situacao critica & um
processo divido em trés fases: o médico prescreve, os servicos farmacéuticos dispensam e o enfermeiro
administra. Se o médico realizar uma prescricdo errénea, o farmacéutico e o enfermeiro tém a
oportunidade de interceta-la. Se os servicos farmacéuticos fornecerem o medicamento errado, o
enfermeiro tem a oportunidade de detetar o erro, contudo, os erros dos enfermeiros sdo mais suscetiveis
de chegarem a pessoa doente (Carneiro, 2010).

Num estudo observacional de abordagem quantitativa, realizado no Canada a enfermeiros de cuidados
intensivos, pode ler-se que uma proporcao significativa do tempo da enfermagem numa UCI é dedicado
a processos relacionados com medicamentos (Santiago et al., 2020). Por sua vez, em Portugal, o “Plano
Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020" (Ministério da Saude, 2015) prevé no seu objetivo
estratégico n.° 4 “(...) aumentar a seguranca na utilizacdo da medicacéo (...) " (Ministério da Saude,

2015, p. 3882-5). Neste documento pode ler-se:

“A Organizacao Mundial de Saude estima que entre 8% e 10% dos doentes internados em cuidados intensivos e cerca
de 13% dos doentes em ambulatoério sao vitimas de incidentes, devido a praticas pouco seguras na utilizacdo da
medicacao, gerando encargos financeiros avultados para os sistemas de saude”

(Ministério da Saude, 2015, p. 3882-5).

Os dados do sistema nacional de notificacdo de incidentes revelam que os incidentes de medicacdo
correspondem a 13% do total de incidentes notificados (Ministério da Saude, 2015).

A RSL de Kiekkas, Karga, Lemonidou, Aretha e Karanikolas (2011) também ja apontava para a
importancia do erro clinico, dos efeitos adversos terapéuticos e da seguranca dos doentes, descrevendo
que os erros de medicacdo sdo mais evitaveis do que as reacbes adversas que decorrem da
administracdo da terapéutica. Segundo os autores, os erros de medicacao, em comparacao com 0S
efeitos adversos da terapéutica, sao indicadores mais confiaveis da qualidade do atendimento a pessoa
em situacao critica e do desempenho da equipa de enfermagem, concluindo que a detecdo de erros de
medicacao pode fornecer uma visao valiosa sobre praticas inseguras e ajudar a identificar oportunidades
de melhoria para a enfermagem. Com a sua RSL, Kiekkas et al. (2011) sintetizaram e propuseram uma

série de estratégias de prevencao de erros para aumentar a seguranca do processo de administracao de
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protocolos terapéuticos multidisciplinares complexos, incluindo a 1) participacao de farmacéuticos, 2)
verificacdes independentes dos farmacos por outros membros da equipa de enfermagem e 3) a
reconciliacdo terapéutica. Alids, as orientacdes sugeridas pelo Ministério da Saude (2015) corroboram
as medidas sugeridas por Kiekkas et al. (2011) e salientam a importancia da reconciliacao terapéutica

como:

“(...) um processo de verificacao da lista completa da medicacao de cada doente, que devera ser realizada sempre
que existe uma nova prescricdo de medicacédo, através da confrontacdo da prescricdo atual de medicamentos face a
ja existente (...) Todas as alteracoes efetuadas devem ser devidamente registadas no processo do doente {...) a
reconciliacdo terapéutica é efetuada nas admissdes, nas transferéncias entre servicos e nas altas, ou seja, nestes
momentos, a lista completa da medicacdo do doente, com denominacéo, dose, frequéncia e via de administracéo,
deve ser sempre revista. A reconciliacdo terapéutica permite reduzir a omissao, a duplicacao ou a prescricdo incorreta
de medicacdo nas transicoes e transferéncias de cuidados e reduzir, assim, os incidentes com medicacdo”
(Ministério da Saude, 2015, p. 3882-6).

Perante as recomendacoes expostas, durante o estagio clinico o autor seguiu as diretrizes propostas pelo
Ministério da Saude (2015), bem como as orientacdes apresentadas pela American Society of Health-
System Pharmacists (ASHP) para a prevencado de erros terapéuticos nos hospitais (Billstein-Leber,

Carrillo, Cassano, Moline, & Robertson, 2018) e que se encontram sistematizadas na figura 3.

Evaluation Selection and
procurement

Patient i
discharge
Manitoring

Administration
Dispensing

Figura 3 Circuito para a prevencao de erros de medicacdo nos hospitais.
Fonte: (Billstein-Leber et al., 2018, p. 1494)

Ordering,
transcribing,
and
reviewing

Por outro lado, ainda no ambito do dominio “Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos
complexos de doenca critica e/ou faléncia organica” (Regulamento n.° 429, 2018, p. 19363) foram
multiplas as intervencdes do autor no cuidado a pessoa em situacao critica e sua familia, destacando-se

as medidas nao farmacologicas para o alivio da dor. Estas foram agrupadas em cinco categorias (Gelinas,
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Arbour, Michaud, Robar & Cété, 2013): 1) cognitivo-comportamental; 2) fisico; 3) suporte emocional; 4)
ajudar nas atividades da vida diaria; 5) criar um ambiente confortavel, das quais se destaca:
musicoterapia, técnica de distracao, massagem, técnica de imaginacao guiada, aplicacao de calor e de
frio, exercicios respiratorios entre outros (Lewis, Kohtz Emmerling, Fisher & Mcgarvey, 2018). Mais se
acrescenta que, relativamente a avaliacao e monitorizacdo da dor, o autor aplicou na sua pratica, os
instrumentos normalizados no SMI: 1) a escala numérica para pessoas em situacao critica acordadas;
2) a escala comportamental da dor Behavioral Pain Scale (BPS) em doentes sedados; 3) a escala de
avaliacdo da dor na deméncia avancada Pain Assessmente in Advanced Dementia Scale (PAINAD).
Analogamente, o intensivismo requer conhecimentos e competéncias na monitorizacdo do estado
neurolégico. Nas pessoas em situacado critica sem sedacao, o autor utilizou a Escala de Coma de G/asgow
para monitorizar o estado de consciéncia. Para as pessoas em situacao critica submetidas a sedo-
analgesia o autor utilizou a escala da Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS). Quanto a monitorizacéo
dos doentes com bloqueio neuromuscular, o autor utilizou o 7rain of four (TOF) determinando assim o
grau de bloqueio neuromuscular (Naguib, Brull & Johnson, 2017; Rezaiguia-Delclaux et al., 2021). No
que respeita ao controlo do aelirium (Jackson & Khan 2015; Martinez, Tobar & Hill, 2015) o autor adotou
intervencdes nado farmacoldgicas, tais como: intervencao cognitiva, abordagem a desidratacédo e/ou a
obstipacao, avaliar a hipoxia, prevencdo da infecdo, mobilizacdo precoce, gestor da dor, abordar a
desnutricdo, abordar o défice sensorial, promover a higienizacdo do sono e a gestdo do regime
terapéutico (National Institute for Health and Care Excellence, 2019). A semelhanca do que é realizado
com a monitorizacao e avaliacdo da dor e da sedacao, o autor auxiliou-se do instrumento de avaliacédo e
monitorizacdo do delirium normalizado para o SMI, /ntensive Care Delirium Screening Chekilist (ICDSC).
No que diz respeito a monitorizacao e avaliacdo da ventilacao e do equilibrio acido-base, o autor recorreu
a monitorizacdo dos gases arteriais e dos idbes que concorrem para o equilibrio acido-base através da
execucdo e interpretacdo das gasometrias arteriais. Todos estes elementos foram importantes no
processo de tomada de decisdo, mas nao foram considerados isoladamente, prevalecendo sempre o
juizo clinico do autor.

Embora todas as unidades de competéncia sejam fundamentais no desenvolvimento das competéncias
especificas no ambito do cuidar especializado na area da pessoa em situacao critica, durante o processo
de aprendizagem foram trés os processos complexos que marcaram a pratica clinica: 1) a intervencao
junto da familia, conforme ja foi apresentado no capitulo das competéncias comuns; 3) a intervencao
com OAF e cujo fluxograma para auxilio do processo de tomada de decisao no ambito da utilizacdo do

OAF na IR sera apresentado no final deste relatorio; 3) os processos de morte e de luto, sobretudo
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daqueles que estiveram associados a pessoa em situacao critica com COVID-19 (sendo um dos
processos mais complexos vivenciados pelo autor).

Apesar de a morte nao ser incomum nas UCI, a experiéncia internacional reitera que as restricdes a
presenca da familia no final da vida durante a pandemia resultam em sofrimento significativo para
pessoas em situacao critica, familias e profissionais de saude (Bloomer & Bouchoucha, 2021).

Quando uma pessoa doente estd a morrer ha evidéncias claras de vulnerabilidade familiar, sendo que
0os membros da familia desejam estar presentes, observar, confortar e proteger o seu ente, pelo que,
morrer ndo € apenas um acontecimento que o préprio vivencia, mas também o que a familia vivencia,
sendo a experiéncia da morte lembrada em detalhes (Bloomer & Bouchoucha, 2021).

Ao enfermeiro em cuidados intensivos apela-se a arte de desenvolver a coragem de ser criativo ao abordar
os desafios do fim da vida, em vez de adotar uma abordagem puramente contraria ao risco, ajudando a
criar solucdes que desmistifiquem e desconstruam as barreiras associadas ao fim da vida. Uma das
solucdes que o autor implementou na sua pratica passou por uma estratégia de comunicacao que
garantisse o desenvolvimento de habilidades comunicacionais na transmissao de mas noticias, tal como
0 proposto no protocolo SP/KES (Baile et al., 2000; Ngo-Metzger, August, Srinivasan, Liao & Meyskens,

2008) e que pode ser consultado na tabela 5.

Tabela 5 Protocolo SPIKES.
S Setting up Preparar a entrevista
P Perception Avaliar a percecao da pessoa sobre a doenca
| Invitation Convidar para o dialogo
K | Anowledge Transmitir conhecimento e informacdes
E Emotions Permitir a expressao de emocoes
S Strategy and Summary Estabelecer estratégias e sumario de informacdes

Fonte: Adaptado de Baile et al. (2000) e de Ngo-Metzger, August, Srinivasan, Liao e Meyskens, (2008)

O cuidado no final da vida &, claramente, um componente fundamental da enfermagem em UCI onde
quase um quarto dos pacientes internados acabam por falecer (Bloomer & Bouchoucha, 2021). Perante
tal desafio, o enfermeiro especialista necessita de desenvolver competéncias no sentido de: 1) coordenar
a comunicacdo entre a equipa responsavel pelo tratamento e os familiares; 2) garantir que a
comunicacao seja culturalmente sensivel; 3) garantir a preparacao de familiares para a suspensao do
tratamento; 4) criar espaco e privacidade focando-se no que é importante para a pessoa doente e
familiares antes e depois da morte (Bloomer & Bouchoucha, 2021).

Durante o estagio clinico, o autor deteve este olhar especial sobre as questbes associadas aos processos
de morte, promovendo todos os esforcos para garantir o “(...) respeito pela vida, pela dignidade humana,

pela saude e bem-estar (...) ”, tal como previsto na alinea a) do artigo 97.° do Decreto-Lei n.° 156/2015,
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assim como pelo cumprimento das orientacdes previstas no artigo n.° 108, “do respeito pela pessoa em
situacado de fim de vida” (Decreto-Lei n.° 156, 2015, p. 8080). Para tal, acompanhou a pessoa em
situacao critica nas diferentes etapas do fim de vida, protegendo o direito da pessoa a escolha das
pessoas que desejava que 0 acompanhassem na situacdo de fim de vida, respeitando e fazendo respeitar
as manifestacdes de perda expressas pela pessoa doente em fim de vida e familia, disponibilizando
presenca, executando escuta ativa, promovendo uma relacéo terapéutica efetiva e por fim, garantindo o
maximo respeito pelo corpo apos a morte.

Concluindo, durante o estagio clinico, o autor agiu sempre com base no codigo de ética considerando os
quatro principios da bioética (Beauchamp & Childress, 2001): 1) respeito & Autonomia; 2) Nao-
Maleficéncia; 3) Beneficéncia; 4) Justica, representados no artigo n.° 99, principios gerais, do codigo
deontologico (Decreto-Lei n.° 156, 2015). Similarmente, o autor apresentou respeito pela deontologia
profissional, demonstrando em todos os atos a exceléncia do exercicio profissional através da: 1) garantia
e adequacao das normas de qualidade dos cuidados as necessidades concretas da pessoa em situacao
critica e sua familia; 2) analise e reflexdo sobre a sua pratica, reconhecendo eventuais falhas que
impliguem uma mudanca de atitude; 3) mobilizacdo de conhecimentos e habilidades, através da
formacao, do estudo permanente e da divulgacdo das melhores evidéncias, que permitissem responder
as situacdes apresentadas em tempo util e de forma holistica, considerando, sempre, a pessoa em

situacao critica e a familia como parte de um processo transicional.

1.3.2.2 Dinamiza a resposta em situacdes de emergéncia, excecdo e catastrofe, da concecéo a acéo

A emergéncia, excecdo e catastrofe sao conceitos que, embora concetualmente distintos, se enquadram
no mesmo dominio de competéncias fruto da atencao que requerem por parte do enfermeiro. Neste
sentido, importa apresentar o que se entende por cada um destes conceitos. Assim, por situacéo de

emergéncia entende-se que:

“(...) resulta da agressao sofrida por um individuo por parte de um qualquer fator, que lhe causa a perda de saude,
de forma brusca e violenta, afetando ou ameacando a integridade de um ou mais 6rgdos vitais, colocando a vitima
em risco de vida. A assisténcia a vitima deve ser realizada de forma imediata”

(Regulamento n.° 429, 2018, p. 19362).

Por sua vez, uma situacdo de excecdo “(...) consiste fundamentalmente numa situacdo em que se
verifica, um desequilibrio entre as necessidades e o0s recursos disponiveis que vai exigir a atuacao,
coordenacao e gestao criteriosa dos recursos humanos e técnicos disponiveis” (Regulamento n.® 429,

2018, p. 19362).
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Quanto a catastrofe, esta pode ser de quatro tipos: desastres naturais, emergéncias ambientais,
emergéncias complexas e pandemias (Raphael & Newman, 2000; Jive, Cavo, Pires & Couto, 2014). A
catastrofe é definida como processo de rutura e desarmonia entre o ambiente natural e o sistema social,
que se relaciona com a desproporcionalidade entre recursos humanos e materiais de socorro e numero
de vitimas a socorrer. Segundo a lei de bases da Protecéo Civil n.° 27/2006 de 3 de julho a catastrofe
¢ um acontecimento subito e quase sempre imprevisivel, conforme considerado: “(...) acidente grave ou
série de acidentes graves suscetiveis de provocarem elevados prejuizos materiais e, eventualmente,
vitimas, afetando intensamente as condicdes de vida e o tecido socioeconémico e areas ou totalidade do
territorio (...)" (Assembleia da Republica, 2006, p. 4696). E entao licito afirmar que durante o periodo do
estagio clinico no SMI, o autor atravessou por um periodo de catastrofe que exige medidas de excecéo
apresentadas em multiplos planos de contingéncia que solicitam a articulacao de toda a sociedade civil
nacional e internacional e acrescentam entropia ao funcionamento das UCI.

Almeida e Sousa (2012), no passado, ja indicava um conjunto de problemas que as situacdes de excecdo
e catastrofe poderiam trazer a medicina intensiva. Para Aimeida e Sousa (2012), além dos problemas
decorrentes da atividade normal e diaria, o aumento subito da procura de cuidados intensivos vem
acrescentar problemas especificos, tais como: 1) trabalho no limite das capacidades; 2) sobrelotacao
dos servicos; 3) falta de vagas; 4) problemas de recrutamento; 5) falta de pessoal. Almeida e Sousa
(2012) reitera no seu artigo de opinido que ¢ fundamental que, para uma melhor resposta, os
profissionais de saude das UCI necessitam de: 1) compreender toda a organizacdo da resposta a
situacdes de catastrofe com multiplas vitimas; 2) identificar os recursos e as limitacdes existentes; 3)
reconhecer que a sua intervencdo em catastrofe € uma versdo alargada das suas funcdes habituais; 4)
promover e auxiliar na capacidade de ampliacdo da UCI; 5) ser capazes de usar critérios diferentes na
utilizacao de recursos limitados.

Analogamente, ao longo da ultima década, varias organizacdes e associacdes tém vindo a abordar esta
questdo, desenvolvendo critérios que permitem, por um lado, caraterizar o papel dos intervenientes, e
por outro lado, definir programas especializados de educacao e preparacdo dos profissionais da satde
em situacao de catastrofe. Aos enfermeiros, cabe a responsabilidade de desenvolverem competéncias
que permitam assegurar e garantir a resposta e a ajuda na recuperacado das catastrofes ou situacoes de
excecao. Assim, a educacao na area da emergéncia e catastrofe é fundamental para todos os enfermeiros
(Hutton, Veenema & Gebbie, 2016).

No mesmo sentido, o ICN (2019b) na sua declaracao de posicao relativamente ao papel dos enfermeiros

no ambito da reducdo do risco de desastres, resposta e recuperacdo, advertiu que os enfermeiros
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continuam a ser um recurso subutilizado para as comunidades em todo o0 mundo. O conhecimento que
estes profissionais detém sobre: 1) os recursos existentes na comunidade; 2) as necessidades das
populacdes vulneraveis; 3) o planeamento do trabalho em saude; 4) o conhecimento e as habilidades
clinicas, permitem que estes assumam um papel estratégico na promocao e cooperacao dos setores
sociais e de saude, agéncias governamentais e organizacdes nao-governamentais, tornando-os
importantes atores durante a prevencao, resposta e recuperacao da catastrofe e situacdes de excecdo
(ICN, 2019b). O ICN (2019b) assume, igualmente, que, para prevenir novos desastres e reduzir 0s riscos
dos desastres existentes, se evite e reduza a exposicdo a perigos e vulnerabilidades ao desastre,
aumentando a preparacdo dos enfermeiros para uma resposta e recuperacao eficazes, assim como para
o fortalecimento da resiliéncia.

A capacidade de uma nacao para desempenhar este papel dependera, em parte, da habilidade e da
forca do seu sistema de saude. Indubitavelmente as situacdes de catastrofe serdo cada vez mais
frequentes, sendo que dos profissionais de saude se espera: 1) sensibilizacdo para os planos de
catastrofe; 2) planeamento; 3) organizacéo da resposta; 4) formacao; 5) treino (Almeida e Sousa, 2012;
ICN, 2019b).

Facilmente se compreende, perante o exposto, que, nas competéncias especificas do enfermeiro
especialista em EMC na area de enfermagem a pessoa em situacdo critica, se atribua particular relevo
ao dominio da competéncia “Dinamiza a resposta em situacdes de emergéncia, excecdo e catastrofe, da

concecao a acdo” (Regulamento n.® 429, 2108, p. 19363) e onde se espera que:

"Perante uma situacao de emergéncia, excecao ou catastrofe o enfermeiro especialista atua concebendo, planeando
e gerindo a resposta, de forma pronta e sistematizada, no sentido da sua eficacia e eficiéncia, sem descurar a
preservacao dos vestigios de indicios de pratica de crime”

(Regulamento n.° 429, 2018, p. 19363).

O estagio que decorreu entre os meses de janeiro a maio de 2021 assumiu particularidades impares e
quase irrepetiveis num futuro proximo, dadas as circunstancias que mundialmente se vivem em
consequéncia da catastrofe pandémica provocada pelo virus SARS-CoV-2. Realizar um estagio em pleno
pico pandémico e durante uma catastrofe, colocou a prova os conhecimentos do autor, ndo apenas
durante a sua formacao para a aquisicao da competéncia no ambito da especialidade em EMC na area
de enfermagem a pessoa em situacdo critica, mas também enquanto profissional no exercicio ativo da
profissao, exigindo que recrutasse todo o seu Anow How no que diz respeito a resposta e recuperacao
da catastrofe e situacoes de excecao.

Este estagio clinico impds a todos os envolvidos a necessidade de conhecer, implementar e respeitar o

Plano Nacional de Emergéncia de Protecéo Civil (Assembleia da Republica, 2020), bem como o Plano
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de Resposta a Multivitimas do hospital que tem como finalidade responder eficazmente a uma situacao
de catastrofe e excecao através de: 1) identificacao de riscos vulneraveis; 2) identificacdo de meios e
recursos; 3) estabelecimento de critérios e procedimentos a usar; 4) articulacdo de meios internos com
meios externos de apoio e socorro; 5) evitar a duplicidade de meios, erros e omissdes; 6) possibilitar a
formacao e treino de todos os profissionais através de simulacros. Por sua vez, a pandemia provocada
pelo virus SARS-CoV-2 impds, ao mesmo tempo, a necessidade da elaboracdo de varios planos de
contingéncia em funcdo dos desenvolvimentos na transmissao da infecdo provocada pelo virus SARS-
CoV-2 a nivel nacional. Nesse sentido, os planos de contingéncia do hospital seguiram as orientacdes do
Plano Nacional de Emergéncia de Protecao Civil (Assembleia da Republica, 2020) e passam por: 1)
adiamento de todas as cirurgias e consultas nao prioritarias; 2) diminuicdo do numero de vagas néo
COVID-19 em UCI; 3) aumentar a capacidade do hospital em camas criticas para 56 camas criticas nivel
Il e nivel Ill para pessoas doentes com COVID-19; 4) reorganizacdo e criacdo de UCI, de modo a
disponibilizar camas criticas alocadas a pessoa em situacdo critica em funcado das necessidades; 5)
proibicdo total de visitas familiares no ambiente hospitalar; 6) estabelecimento de um circuito proprio
para pessoas doentes com COVID-19 desde o Servico de Urgéncia até ao servico hospedeiro; 7) criacao
de uma zona exclusiva na urgéncia para admissdo de doentes com diagndstico confirmado de COVID-
19; 8) transformacdo de enfermarias médicas e cirtrgicas em enfermarias COVID-19. Para suprir as
lacunas decorrentes da falta de recursos humanos e materiais, o hospital, ao abrigo do previsto no Plano
Nacional de Emergéncia de Protecéo Civil, teve autonomia para a aquisicdo de material e contratacdo de
pessoal, bem como na mobilidade interna dos profissionais com e sem experiéncia na area da pessoa
em situacao critica, por forma a fazer face ao aumento temporario no volume de pessoas doentes.

Perante as circunstancias, consideracdes e factos expostos, durante o seu estagio clinico, o autor,
demonstrou conhecer os planos e os principios de atuacdo em situacdes de catastrofe, aplicando as
orientacdes expressas no Plano de Resposta Multivitimas do hospital, proporcionou os cuidados
adequados baseados nas mais recentes orientacdes cientificas e com base no estado da arte a data dos
acontecimentos como é o exemplo da administracdo de farmacos sem evidéncia da sua efetividade no
tratamento da COVID-19 (Remdesivir e da hidroxicloraquina) e, como em qualquer intervencao realizada,
0 autor teve em consideracao o primeiro passo a ter em conta em situacoes de emergéncia, excecao e
catastrofe e que passa por nunca descuidar, independentemente do local de atuacao, as condicdes de
seguranca. Ainda durante o estagio clinico o autor teve o cuidado de, conforme previsto no artigo n.° 100

do codigo deontolégico “d) Ser solidario com a comunidade, de modo especial, em caso de crise ou
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catastrofe, atuando sempre de acordo com a sua area de competéncia” (Decreto-Lei n.° 156, 2015, p.
8079).

Em suma, a eclosdo e expansdo da pandemia de COVID-19 colocou a prova a capacidade de resisténcia
dos sistemas que suportam as nossas sociedades, tornando-se imperioso alavancar os fatores
promotores de resiliéncia que podem ajudar a reduzir o risco de adoecer (Ministério do Planeamento,
2021). Nessa medida, o plano de recuperacao e resiliéncia (Ministério do Planeamento, 2021) introduz
a dimensao de resiliéncia, conceito tdo importante em catastrofe, e que traduz a capacidade de um
sistema se manter organizado perante a adversidade, mantendo as suas funcoes e tendo como fator
crucial ao seu desenvolvimento o modo como as pessoas percebem a sua capacidade para lidar com os
eventos e controlar os seus resultados (Ministério do Planeamento, 2021). A WHO (2021b) afirma que
o desenvolvimento de servicos e sistemas de saude resilientes garante que os paises possam ser mais
efetivos na prevencao, preparacao, identificacdo, adaptacao, resposta e recuperacao de emergéncias de
salde publica, garantindo a manutencdo de servicos de saude essenciais de qualidade, em todas as

situacdes, inclusive, perante contextos de maior fragilidade, conflito e violéncia.

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 situacdo e a

necessidade de respostas em tempo util e adequadas

Os periodos da histdria que marcaram as descobertas relacionadas com o conhecimento da infecao
foram diversos. Desde logo, foi na idade média que se iniciaram as primeiras suspeitas de que algo
pudesse ser responsavel pelas de doencas e sua transmissdo. Com o renascimento, periodo de grandes
desenvolvimentos cientificos, criaram-se as primeiras revistas cientificas e literarias e apresentaram-se
ferramentas como o férceps obstétrico, instrumentos para avaliar a temperatura, testaram-se relogios
para avaliar o pulso, e estudaram-se a variola, o tifo epidémico e a escarlatina. Porém, foi no século XIX
que se registaram importantes contribuicdes para o estudo das infecdes hospitalares a sua epidemiologia
e prevencao (Fontana, 2006).

De entre as multiplas contribuicdes, destacam-se os trabalhos de Florence Nightingale dada a sua
relevancia para este documento e para a historia associada as infecoes hospitalares. Nightingale, no seu
livro, “Notas Sobre Enfermagem. O que é e 0 que nao é" expressou aspetos que na sua filosofia
(ambientalista) eram sobejamente valorizados, tais como, ventilacdo, aquecimento, condicdes sanitarias

das casas, ruidos, alimentacao, iluminacao, higiene pessoal entre outros (Nightingale, 2005). Na guerra
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da Criméia, Florence Nightingale demonstrou com analise quantitativa, gracas aos seus conhecimentos
em estatistica, a importancia de pequenas enfermarias, ligadas por corredores abertos e lancou os
constructos para as primeiras UCI. Da mesma forma, difundiu a necessidade de ambientes assépticos e
muito limpos, bem como, explicitou a transmissao da infecdo especialmente por contato com substancias
organicas. Nesse sentido, definiu conceitos e principios que deram forma a pratica de enfermagem e
formou as enfermeiras sobre limpeza e desinfecao e orientou a construcdo de hospitais de maneira a
possibilitar maior separacdo entre as pessoas doentes (Nightingale, 2005). Contudo, foi no inicio do
século XX com Alexander Fleming, que observou uma substancia procedente de um fungo comum, o
Piniciflium notatum, que se revolucionou o tratamento das infecées e se efetivou a expansdo dos
antimicrobianos (Fontana, 2006).

Neste sentido, a resisténcia antimicrobiana e a infecdo sdo hoje dois conceitos indissociaveis que
ameacam o cerne da medicina moderna e a sustentabilidade de uma resposta de saude publica global
e eficaz & ameaca duradoura de doencas infeciosas. O mau uso sistematico e 0 uso excessivo de
antimicrobianos na medicina humana e na producao de alimentos colocam todas as nacdes em risco,
particularmente as mais frageis, fazendo-as percorrer um caminho onde, nesta era pos-antibidtica, as
infecdes comuns podem uma vez mais voltar a matar. E por isso que se impde uma acéo harmonizada
e imediata a escala global (WHO, 2015).

No relatorio No T7ime to Wait: Securing the future from drug-resistant infections (WHO, 2019), dirigido ao
Secretario-geral das Nacdes Unidas, pode ler-se que as doencas resistentes aos medicamentos
antimicrobianos ja causam, pelo menos, 700 000 mortes por ano, em todo o mundo. O relatorio
descreve, também, que aproximadamente 2,4 milhdes de pessoas poderdo morrer nos paises de
elevados rendimentos, entre 2015 e 2050, se ndo se fizer um esforco sustentado para conter a
resisténcia antimicrobiana. Alias, a Organizacdo Mundial da Saude, ja em 2015 propunha no seu
documento, Global Action Plan on Antimicrobial Resistance, cinco linhas estratégicas no sentido de
minimizar o impacto das infecdes e da resisténcia aos antimicrobianos e que passavam por: 1) melhorar
a consciencializacdo acerca da resisténcia antimicrobiana através de comunicacao efetiva, educacao e
treino de varios setores da sociedade (saude e agricultura); 2) fortalecer uma pratica informada na
evidéncia, através da vigilancia e da pesquisa; 3) reduzir a incidéncia de infecao por meio de saneamento,
higiene e medidas de prevencdo da infecdo como a vacinacdo; 4) otimizar e regulamentar o uso de
medicamentos antimicrobianos na saude humana e animal; 5) desenvolver uma economia sustentavel
que tenha em linha de conta as necessidades de todos os paises, através do investimento em novos

medicamentos, ferramentas de diagndstico, e outras intervencdes simples.
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Em Portugal, desde ha quase duas décadas que o pais encetou medidas concretas e objetivas no
combate a infecdo e a resisténcia aos antimicrobianos. Em 2007, o Ministério da Saude, através do
Despacho ministerial n.° 14178/2007, enquadrou o Programa de Prevencao e Controlo de Infecdes e
de Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA) no Plano Nacional de Saude, determinando por esta via, a
criacdo da Comissao de Controlo de Infecdo nas unidades publicas de prestacdo de cuidados de satde
integradas nas redes hospitalar, de cuidados continuados e de cuidados de saude primarios e no sector
privado.

Esta medida veio regulamentar um conjunto de intervencdes relativamente ao combate a Infecao
Associada aos Cuidados de Saude (IACS). Esta é entendida como uma situacdo clinica que resulta de
reacdes organicas de agentes infeciosos ou das suas toxinas, adquirida pelas pessoas em consequéncia
dos cuidados e procedimentos de salude prestados e que também pode afetar os profissionais de satde
durante o exercicio da sua atividade (Regulamento n.° 361, 2015), sendo amplamente reconhecido que
constitui um problema de grande relevancia a nivel nacional e que as implicacdes subjacentes a
ocorréncia de infecdo nas unidades de prestacado de cuidados de saude comportam um consideravel
aumento da morbilidade e mortalidade, assim como 0 recurso a terapéuticas mais agressivas e
dispendiosas e a um aumento do numero de dias de internamento, interferindo negativamente nos
indicadores de qualidade e produtividade (Ministério da Saude, 2007).

Por sua vez, nos PQCEEEPSC pode ler-se que:

“(...) ndo sendo um problema novo, assume particular relevancia na pessoa em situacéo critica. A medida que
dispomos de tecnologias cada vez mais avancadas e invasivas, que aumenta a esperanca de vida, o numero de
doentes submetidos a terapéutica imunossupressora e antibioterapia, também aumenta o risco de infecao”
(Regulamento n.° 361, 2015, p. 17241).

Perante o panorama vivido pelos servicos de saude relativamente as IACS, a DGS, através do seu PPCIRA,
procura incentivar a adesao das unidades de saude a “Estratégia Multimodal de Promocao das
Precaucdes Basicas de Controlo de Infecao” (DGS, 2017a, p. 5). Estas regras de boas praticas tém vindo
a melhorar os resultados nesta area, com as taxas de adesao, por parte das instituicdes de saude,
gradualmente a elevar-se desde a sua implementacao em 2014. Esta estratégia conta, assim, com a
melhoria em dez padrdes de qualidade determinados pela DGS: 1) avaliacao individual do risco de infecao
na admissdo da pessoa doente e respetiva colocacdo em isolamento; 2) higiene das méaos; 3) etiqueta
respiratéria; 4) utilizacdo de EPI; 5) descontaminacao do equipamento clinico; 6) controlo ambiental e
descontaminacdo adequada das superficies; 7) manuseamento seguro da roupa; 8) gestdo adequada
dos residuos; 9) praticas seguras na preparacao e administracdo de injetaveis; 10) prevencdo da

exposicao a agentes microbianos no local de trabalho (DGS, 2017a).
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Particularmente no que diz respeito ao ambito deste estagio clinico, as infecdes mais comuns em UCI,
de acordo com o Furopean Centre for Disease Prevention and Contro/ (ECDC), estdo intimamente
relacionadas com o plano de tratamento e a necessidade de intervencdes associadas a dispositivos
invasivos, tais como, 1) CVC, 2) cateter urinario e 3) intubacdo endotraqueal (ECDC, 2016). Por sua vez,
a prevaléncia das IACS nas UCI esta diretamente relacionada com algumas caracteristicas definidoras
do perfil dos doentes internados nesse ambiente clinico, bem como com alguns microorganismos
epidemiologicamente importantes e responsaveis pela maioria das infecdes hospitalares e dos quais se
destacam: Enferococcus faecium, Staphylococcus aureos, produtores de betalactamases de espetro
alargado (ESBL) ou Carbapenamases (KPC), Alebsiella pneumoniae, produtora de Carbapanemases
(KPC) e Escherichia coli, produtora de betalactamases de espetro alargado, Clostridium difficile,
Acinetobacter baumanii, Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter Species (sp), e que formam a
nomenclatura £SA(CJAPE (Boucher et al., 2009; ECDC, 2016; DGS, 2017a; DGS, 2018). A tabela 6
apresenta a relacdo dos microorganismos mais prevalentes nas UCI em funcéo do dispositivo invasivo
associado e resulta de uma adaptacao efetuada pelo autor, dos trabalhos de Boucher et al. (2009) da

DGS (2017a; 2018).

Tabela 6 Dispositivos invasivos versus microorganismos mais frequentes.

Dispositivo invasivo Microorganismo
Staphylococcus aureus
CcvC Pseudomonas aeruginosa
Echirichia Coli
Echirichia Coli
Klebsiella Species (sp)
Cateter Urinario Pseudomonas aeruginosa

Acinotobacter Species (sp)
Enterococcus Species (sp)
Staphylococcus aureus
Pseudomonas aeruginosa
Acinetobacter (sp)
Klebsiella (sp)

Fonte: Adaptado de Boucher et al. (2009), DGS (2017a) e DGS (2018)

Intubacao Endotraqueal

Na tabela 7 ¢é possivel consultar as IACS que a literatura documenta como mais prevalentes nas UCI.

Tabela 7 Principais IACS

Principais IACS

Infecdo das vias urindrias
Infecdo Nosocomial da corrente sanguinea associada ao CVC
Pneumonia Associada a Intubacéo
Fonte: Adaptado de Boucher et al. (2009), ECDC (2016), DGS (2017a) e DGS (2018)
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O relatério do European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC, 2016) sobre a IACS em UCI
de toda a europa revela que, em 2016, 12 735 pessoas (8,4% das pessoas doentes que permaneceram
internadas em UCI por mais de dois dias), apresentaram pelo menos uma IACS. Dos episédios de
pneumonia, 97% foram associados a intubacao, 44% dos episodios de bacteriémias foram associados ao
CVC e 99% dos episodios de infecdo das vias urinarias foram associados a presenca de um cateter
urinario.

Na mesma linha das evidéncias demonstradas pelo ECDC (2016) a DGS no seu documento, “Infecdes
e Resisténcias aos Antimicrobianos. Relatério Anual do Programa Prioritario 2018” (DGS, 2018) assume
que as IACS e o aumento da resisténcia dos microrganismos aos antimicrobianos sao responsaveis pelo
aumento da morbilidade e a mortalidade, pelo prolongamento do tempo de internamento e pelo aumento
de custos em saude. Contudo, o mesmo documento regista que, ndo obstante o nimero de unidades
gue monitorizam a infecdo ter aumentado 10% face a 2013, é possivel observar progressos neste
dominio, apresentando resultados nacionais encorajadores em duas areas, salientando que em 2017 se
observou uma reducdo da incidéncia da pneumonia associada a intubacdo de 10,8% face a 2013 e que,
similarmente, se observou uma reducao da incidéncia de bacteriemia, por 1000 dias de CVC, em 30,8
face a 2013.

A procura constante da exceléncia dos cuidados, por parte do autor, espelhou-se na demonstracao,
durante o estagio clinico, de conhecimentos especificos na area da higiene hospitalar, na prevencéo e
controlo da infecdo e na resisténcia a antimicrobianos, nos procedimentos e circuitos requeridos na
prevencao e controlo da infecdo face as vias de transmissao na pessoa em situacao critica, com particular
relevo a pessoa doente com COVID-19, bem como no cumprimento dos procedimentos estabelecidos na
prevencdo e controlo da infecdo e de resisténcia a antimicrobianos previstos para o SMI, tendo
monitorizado, registado e avaliado medidas de prevencdo e controlo implementadas, efetuando
sugestoes informadas em evidéncia sempre que assim fosse necessario e/ou quando requisitado pela
equipa de enfermagem, assegurando-se assim que desenvolve as competéncias que dao titulo a este
capitulo e que estao previstas no regulamento das competéncias especificas do enfermeiro especialista
em EMC na area de enfermagem a pessoa em situacao critica (Regulamento n.® 429, 2018).

Face ao exposto, o autor destaca que durante o estagio clinico executou as suas intervencées com base
na melhor e mais recente evidéncia no que ao controlo de infecdo diz respeito, cumprindo com os
procedimentos gerais de enfermagem emitidos pela comissao de controlo de infecdo do hospital e com

as instrucdes técnicas de enfermagem do SMI.
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Importa por isso salientar que as principais intervencdes do autor passaram por romper cada elo da
cadeia de transmissao das IACS, a qual pode ser consultada na figura 4, e adaptada do trabalho de Pina,

Ferreira e Uva (2014).

Agente

Infecioso ’

Suscetivel Reservatorio

Hospedeiro

¥

Porta de
saida

Porta de
entrada

% Vias de ¢

Transmissao

Figura 4 Cadeia de Transmisséo das IACS.
Fonte: Adaptado de Pina, Ferreira & Uva (2014)

De entre as diversas intervencdes que permitem interromper cada elo da cadeia apresentada na figura
4, o autor implementou aquelas com evidéncia comprovada e que se encontram documentadas: 1) no
feixe de intervencdes de prevencdo da pneumonia associada a intubacdo e expressas na norma n.°
021/2015 da DGS (2017b); 2) no feixe de intervencdes de prevencao de infecdo relacionada com o CVC
e documentadas na norma n.° 022/2015 (DGS, 2015b); 3) no feixe de Intervencdes de prevencao de
infecdo urinaria associada ao cateter urinario, registado na norma n.° 019/2015 (DGS, 2017c); 4) as
que estdo supracitadas relativamente as precaucdes basicas de controlo de infecdo expressas no
PPCIRA. Mais se acrescenta que, para além das intervencdes previstas nos feixes de intervencao da DGS,
0 autor, ao longo do estagio clinico, considerou, na sua pratica, as analises de custo-efetividade
associadas ao controle e/ou prevencao da IACS, tais como: medidas de higiene das maos, utilizacao de
EPI e estratégias de triagem, isolamento e de descolonizacdo com tratamento antimicrobioano (ECDC,
2017), contribuindo assim para a sustentabilidade do servico nacional de saude e para a reducdo da
resisténcia aos antimicrobianos.

Por fim resta apenas considerar que foram inumeras as intervencdes do autor no sentido de maximizar
a prevencao, intervencao e controlo da infecdo e de resisténcia a antimicrobianos perante a pessoa em
situacao critica. Destaca-se ainda a RSL de Ferreira et al. (2019), pois contribuiu para o desenvolvimento

do conhecimento do autor sobre os cuidados de enfermagem na prevencao da IACS no ambito das UCI.
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O trabalho de Ferreira et al. (2019) faz um mapeamento dos cuidados de enfermagem a pessoa em
situacao critica, que podem ser consultados na tabela 8, e conclui que na prevencao da IACS os cuidados
mais referenciados na literatura e com melhor nivel de evidéncia, de forma genérica, sdo: a higienizacao
das maos, os cuidados gerais nos procedimentos de enfermagem, a utilizacdo de protocolos, a

comunicacao efetiva e a formacao periodica.

Tabela 8 Intervengdes de enfermagem para a prevengdo das IACS

Descricdo do cuidado de enfermagem

Higienizacdo das maos

Higiene oral
Cabeceira do leito elevada a um angulo de 30° a 45°
Cuidados na monitorizacao da pressédo do cuffdo tubo endotragueal
Cuidados com a manutencao do CVC
Cuidados com o penso do CVC
Cuidados com a preparacéo e administracdo de medicacdo
Insercdo dos cateteres urinarios somente com indicacdes apropriadas
Manutencao dos cateteres urinarios somente o tempo necessario
Cuidados associados | Utilizar técnica asséptica na insercdo do cateter urinario
ao Cateter Vesical Fixacdo adequada do cateter urinario com baldo de agua
Manutencao do reservatorio de urina abaixo do nivel da bexiga
Realizar a higiene do meato sempre que necessario
Cuidados com pensos das feridas cirurgicas
Cuidados associados | Antissepsia da pele com cloro-hexidina 2% e 70% de alcool isopropilico
a Ferida Cirurgica Realizacdo de tricotomia antes do procedimento cirurgico
Utilizar a Lista de Verificacdo de Seguranca Cirurgica
Cuidados na administracdo da alimentacao por sonda gastrica
Cuidados de higiene com cloro-hexidina 4% para a reducédo de transmissao cruzada e a colonizacdo por organismos
multi-resistentes
Aplicacao de protocolo de “isolamento de contacto”
Comunicacéo entre enfermeiros e médicos
Praticas de enfermagem baseadas em evidéncia, promovendo e sustentando um clima de seguranca e cuidados de
qualidade
Utilizacdo de protocolos
Formacéo em controlo de infecdo
Fonte: (Ferreira et al., 2019)

Cuidados associados
a PAl

Cuidados associados
ao CVC

Facilmente se compreende com esta narrativa que, a implementacao das diretrizes da DGS (2015b;
2017a; 2017b; 2017c¢), do ECDC (2016; 2017) e das intervencdes sugeridas por Ferreira et al. (2019),
permitiram ao autor, durante o estagio clinico, desenvolver as competéncias no ambito da prevencao,
intervencao e controlo da infecado e de resisténcia a antimicrobianos na assisténcia a pessoa em situacao
critica, assim como, contribuir para o incremento da qualidade dos cuidados e melhoria dos indicadores

de resultado do SMI e do hospital.
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1.4 Padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem especializados em enfermagem em pessoa em
situacao critica

Existem referéncias a existéncia de enfermeiros em Portugal numa data que antecede em 23 anos a
formacao do proprio pais (1143), ou seja, em 1120 (OE, 2008). Ao longo da historia e dos
desenvolvimentos da enfermagem enquanto profissao, disciplina e ciéncia, foram varios os momentos
gue marcaram a enfermagem portuguesa. Contudo, importa para este capitulo fazer referéncia a trés
momentos de suma importancia e que nos ultimos 25 anos marcaram a profissao de enfermagem. O
primeiro momento passa pela criacao do REPE através do Regulamento n.° 161 de 4 de setembro de
1996 e que vincula, até aos dias de hoje, todos os enfermeiros e define os principios gerais respeitantes
ao exercicio profissional dos enfermeiros. Outro momento importante nas ultimas duas décadas, para a
profissao da enfermagem, passa pela criacao da OE que, através do Decreto-Lei n.° 104 de 21 de abril
de 1998, e alterado em 2013 e 2015, garantiu a constituicdo da associacao profissional de direito publico
que, em Portugal, é responsavel pela regulamentacao da pratica dos enfermeiros e por assegurar o
cumprimento das normas deontoldgicas que devem orientar a profissao, garantindo desta forma a
prossecucao do interesse publico e a dignidade do exercicio da Enfermagem.

Com a criacdo da OE, a enfermagem portuguesa viu atingido um dos seus marcos historicos mais
importantes. De entre os varios desafios que estavam sobre a responsabilidade da recém-formada OE, a
definicdo de Padroes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem era um deles. Nesse sentido, em
dezembro de 2001, configura-se o terceiro momento importante da profissdo de enfermagem dos ultimos
20 anos. Nessa data, o Conselho de Enfermagem da OE definiu o enquadramento conceptual e seis
enunciados descritivos (a satisfacdo do cliente, a promocao da saude, a prevencdo de complicacées, o
bem-estar e o autocuidado, a readaptacao funcional, a organizacédo dos cuidados de enfermagem) que,
nos dias de hoje, estabelecem a base padronizada da qualidade dos cuidados bem como os diferentes
aspetos e a natureza do mandato social da profissdo que todos os enfermeiros devem respeitar. Importa
ainda sublinhar que o enquadramento concetual que integra os Padrdes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem assenta nos conceitos que compde o metaparadigma de Fawcett (Fawcett, 1996): 1) saude;
2) pessoa; 3) ambiente; 4) cuidados de enfermagem.

Logo ap6s a constituicdo dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, a OE deu inicio a um
projeto de formacao, cuja finalidade passava por contribuir para a implementacdo e para o
desenvolvimento de sistemas de melhoria continua da qualidade do exercicio profissional dos

enfermeiros e da qualidade dos cuidados, através da apropriacao, pelos enfermeiros, dos padroes de
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qualidade e do envolvimento das organizacdes prestadoras de cuidados de saude onde os enfermeiros
desenvolvem a sua atividade profissional.

Alias, o estudo exploratorio-descritivo, de caracter quantitativo, realizado por Ribeiro et al. (2017), com o
objetivo de analisar a percecdo dos enfermeiros relativamente a concretizacao dos Padrdes de Qualidade
dos Cuidados de Enfermagem, vem revelar que, desde 2005, data da criacdo do curso de formacéo em
Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, apenas 39,9% (1377) dos 3451 participantes no
estudo haviam tido formacao relativa aos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem. N&o
obstante esse valor, os resultados obtidos com a aplicacdo da escala de percecao das atividades de
enfermagem que contribuem para a qualidade dos cuidados revelaram uma atuacado por parte dos
enfermeiros portugueses, tendencialmente concordantes com os padrdes de qualidade. Ribeiro et al.
(2017) demonstram ainda que as atividades mais frequentemente relacionadas com os Padrdes de
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, concretizadas pelos enfermeiros, se reportam as dimensodes
Responsabilidade e rigor e Prevencdo de complicacdes e que, por outro lado, as atividades inerentes as
dimensdes Promocdo da salude, Bem-estar e autocuidado e Readaptacao funcional, foram aquelas que
os enfermeiros percecionaram como menos executadas.

Definidos que estavam os Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem desde 2001, fazia sentido
que essa definicao se alargasse os cuidados especializados em enfermagem em pessoa em situacéo
critica. Este feito configurou-se em mais um desafio superado, quer pelo reflexo que tem na melhoria
dos cuidados de enfermagem especializados a fornecer as pessoas em situacdo critica, quer por
pressupor uma reflexdo sobre o exercicio profissional dos enfermeiros especialistas nesta area de
especializacao.

Numa analise mais detalhada do Regulamento dos PQCEEEPSC pode ler-se que

“Atendendo a diversidade das problematicas de saude cada vez mais complexas e, por outro lado, uma exigéncia
cada vez maior de padrées de qualidade na assisténcia em saude, o enfermeiro especialista em enfermagem em
pessoa em situacao critica assume -se como uma mais valia para a implementacédo de cuidados especializados de
qualidade do Sistema Nacional de Saude Portugués”

(Regulamento n.° 361, 2015, p. 17241).

Perante o panorama da atualidade, os enfermeiros especialistas em EMC na area de enfermagem a
pessoa em situacao critica sao elementos de suma importancia nos sistemas de saude e que a literatura
destaca, conforme tem sido demonstrado ao longo deste documento, como fundamentais na resposta a
necessidade de cuidados seguros das pessoas em situacao critica.

Neste sentido, foram identificadas sete categorias de enunciados descritivos no ambito dos PQCEEEPSC

e que importa conhecer: 1) “Satisfacdo do cliente”; 2) “Promocao da saude”; 3) “Prevencdo de
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complicacdes”; 4) “Bem-estar e Autocuidado”; 5) “Readaptacao funcional”; 6) “Organizacdo dos
cuidados especializados”; 7) Prevencao e controlo da infecdo associada aos cuidados” (Regulamento n.°
361, 2015).

Face ao exposto, ao longo do estagio clinico, o autor teve a oportunidade de colaborar no desenvolvimento
da qualidade assistencial do servico, implementando uma pratica de qualidade, valorizada pela pessoa
em situacdo critica, familia e equipa multidisciplinar, e com a finalidade de atingir os melhores resultados
possiveis, cumprindo assim o mandato social da profissao.

Em suma, as profundas transformacdes que a sociedade tem experienciado (sociais, econdmicas,
epidemioldgicas e outras) criam realidades paulatinamente mais complexas e que, consequentemente,
implicam novas e mais necessidades de cuidados em saude. Os sistemas de melhoria continua da
qualidade em enfermagem, como processos dinamicos que sdo, revelam-se instrumentos fundamentais
na construcdo de um caminho adequado aos cuidados e as necessidades, alavancando o

desenvolvimento dos enfermeiros e das organizacdes.

1.5 Terapia com oxigénio de alto fluxo no tratamento da insuficiéncia respiratoria

Segundo dados do observatorio nacional de doencas respiratdrias a pneumonia e a IR sdo as patologias
respiratérias de maior impacto nos internamentos entre os anos 2007 e 2016 (Santos, 2018). Os
episddios de internamento com IR tém aumentado, quer em doentes do sexo masculino, quer do sexo
feminino, tendo-se registado um aumento de 56% entre os anos 2007 e 2016 e sendo particularmente
relevante na faixa etaria acima de 79 anos, que atinge os 120%. Para estes a mortalidade ¢é elevada e
corresponde a cerca de 25% (Santos, 2018).

A IR é uma entidade nosologica complexa que pode resultar de multiplas doencas de varios 6rgaos, que
podem coexistir, e que se define pela presenca de um conjunto de sinais e sintomas (sindrome) clinicos
e por alteracoes fisiolégicas que traduzem a incapacidade de o sistema respiratério garantir a remocéao
adequada do dioxido de carbono produzido no organismo e/ou a oxigenacao adequada do sangue arterial
(Martins, 2019).

Pode resultar da obstrucao das vias aéreas, da perda de funcao da bomba ventilatoria neuromuscular
ou de disfuncdo do pulméo (disfuncdo ventilacdo/perfusdo), caracterizando-se por um agravamento
progressivo no tempo que pode ser mais ou menos rapido, em que as suas causas sao de etiologia

diversa (Gomes & Sotto-Mayor, 2001; Padua, Alvares & Martinez, 2003; Martins, 2019).
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Uma vez que a definicdo de IR esta relacionada com a incapacidade do sistema respiratorio manter niveis
adequados da pressao arterial de oxigénio (Pa0.), da pressao arterial de didxido de carbono (PaCQO.) e
frequentemente percebidos pelas alteracdes na Saturacdo periférica de Oxigénio (SpQ.), foram
estabelecidos para a sua caracterizacdo, pontos de corte na gasometria arterial: PaO.< 60 mm/Hg e
PaCO> 45mmHg (Martins, 2019). Classicamente a IR é classificada como IR hipoxémica (tipo 1),
também designada de alvéolo-capilar e por IR tipo Il (hipercapnica ou insuficiéncia ventilatoria) (Gomes
& Sotto-Mayor, 2001; Padua et al., 2003, Virani et al., 2019).

A IR tipo | caracteriza-se pela presenca de quedas da PaO: e por valores normais ou reduzidos da PaCOQ..
(PaCO. < 45 mm/Hg). Por sua vez na IR tipo Il ocorre elevacdo da PaCO. (PaCO. > 45 mm/Hg), sendo
comum registar-se hipoxemia (Gomes & Sotto-Mayor, 2001; Padua et al., 2003). A gestado da Fracéo
inspirada de Oxigénio (FiO:) e da SpO., com suporte de oxigenoterapia, assume, assim, particular
relevancia no tratamento da IR (O'driscoll, Howard, Earis & Mak, 2017).

Quanto a velocidade de instalacdo, a IR pode ser classificada em aguda, subaguda e cronica. Na IR
aguda, a rapida deterioracdo da funcéo respiratdria leva ao surgimento de manifestacdes clinicas mais
intensas, e as alteracdes gasométricas do equilibrio acido-base, alcalose ou acidose respiratoria, sao
comuns. Em algumas situacdes instala-se em minutos, horas ou dias. Noutras situacdes surge em
semanas ou meses (1 a 2) - IR subaguda - ou pode instalar-se de forma insidiosa, muitas vezes
assintomatica, ao longo de meses - IR cronica (Gomes & Sotto-Mayor, 2001; Padua et al., 2003).

Os doentes internados por IR aguda tém probabilidade elevada de morte durante o internamento e o
risco de morte aumenta se se atrasar o seu reconhecimento e o seu tratamento adequado (Bellani et al.,
2016; Virani et al., 2019).

As IR podem ainda evoluir para uma forma mais grave e que se traduz por uma sindrome de dificuldade
respiratdria aguda, representada pelo acronimo ARDS e definida como: 1) inicio até uma semana apds
um evento clinico conhecido, ou sintomas respiratérios de novo, ou agravamento de sintomas
respiratorios prévios; 2) radiografia ou tomografia computorizada de térax com opacidades bilaterais, nao
totalmente explicadas por derrames, atelectasias, ou nddulos; 3) IR ndo totalmente explicada por
Insuficiéncia Cardiaca ou sobrecarga hidrica. Pode ainda ser classificada como ARDS: ligeiro, 200 mmHg
< Pa02/Fi02 < 300 mmHg com PEEP (Positive end-expiratory pressure), ou CPAP (Continuous Positive
Airway Pressure) = 5 cmH20; moderado, 100 mmHg < Pa02/Fi02 < 200 mmHg com PEEP =5 cmH20
e grave com Pa02/Fi02 < 100 mmHg com PEEP = 5 cmH:0 (Ferguson et al., 2012).

E por isso imperioso saber reconhecer a IR precocemente e o mais rapidamente possivel, compreender

0s seus mecanismos fisiopatoldgicos, diagnosticar a sua etiologia e iniciar o tratamento adequado que
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compreende o tratamento de suporte e o tratamento etiologico, sendo por isso um desafio para os
enfermeiros e médicos que lidam com esta sindrome, que pode ter consequéncias devastadoras para 0s
doentes (Martins, 2019).

A IR é, por isso, um campo desafiador para os que trabalham em ambientes respiratdrios de alta
dependéncia, uma vez que, a esta sindrome heterogénea, se associam uma alta taxa de
morbimortalidade hospitalar, questdes éticas na gestdo de decisdes sobre o fim da vida e aumento do
consumo de recursos de saude (Matkovic et al., 2012; Bellani et al., 2016; Virani et al., 2019).

Posto isto, é imperativo que os enfermeiros estejam cientes dos fatores precipitantes que podem colocar
0s seus pacientes com IR em risco (Virani et al., 2019).

Uma alternativa a oxigenoterapia convencional que tem recebido atencao crescente € a oxigenoterapia
humificada de alto fluxo com canulas nasais (Gotera, Diaz Lobato, Pinto & Winck, 2013; Hyzy, 2018).
Normalmente, o oxigénio é fornecido através de sistemas de baixo fluxo (por exemplo, canulas nasais ou
mascaras) ou sistemas de alto fluxo (por exemplo, mascaras de venturi). Tais sistemas convencionais
ndo fornecem uma FiO. confidvel e, geralmente, sdo mal tolerados por periodos prolongados devido ao
aquecimento e humidificacado inadequados do gas inspirado (Scala & Heunks, 2018; Hyzy, 2018).
Deste modo, o desenvolvimento de sistemas, adaptados a adultos, que fornecem oxigénio aquecido e
humidificado de forma confidvel a altos fluxos e através de canulas nasais, levou a uma maior
necessidade do OAF, até entdo utilizado comumente em bebés (Dysart, Miller, Wolfson & Shaffer, 2009;
Gotera et al., 2013; Wilkinson, Andersen, O'Donnell, De Paoli & Manley, 2016; Hyzy, 2018).

Em termos fisioldgicos, o OAF melhora a FiO:, lava e reduz o espaco morto da via aérea superior, gera
pressdo positiva expiratoria final e proporciona maior conforto do que o obtido com oxigénio frio e seco
(Groves & Tobin, 2007). Os seus mecanismos de acdo permitem garantir um maior conforto e um menor
gasto energético do paciente ao satisfazer a necessidade aumentada de fluxo inspiratério e ao
proporcionar uma maior rentabilidade no oxigénio fornecido. Além disso, estes mecanismos permitem,
também, aumentar a capacidade residual funcional, o washout do didxido de carbono no espaco morto
e a melhoria da compliance ao tratamento (Dysart et al., 2009; Gotera et al., 2013).

Os doentes com IR aguda tém elevadas taxas de fluxo inspiratério, as quais variam entre 30 e
120L/minuto. Este fluxo, frequentemente excede o fluxo maximo de 15L/minuto, que os dispositivos
usuais fornecem. Subsequentemente, o ar ambiente dilui o oxigénio, o que, por sua vez, diminui a FiO..
Por fornecer até 100% de oxigénio com um fluxo maximo de 60L/minuto, a terapia com OAF minimiza
a diluicao pelo ar ambiente e, subsequentemente aumenta a FiO. (Dysart et al., 2009; Gotera et al.,

2013; Dres & Demoule, 2017).
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Embora a terapia com OAF possa ser administrada numa enfermaria sem monitorizacdo, Jones,
Kamona, Doran, Sawtell e Wilsher (2015) recomendam a utilizacdo deste tipo de terapia num ambiente
com monitorizacao, como as UCI, as Unidades de Cuidados Intermédios ou as salas de emergéncia.

Face ao exposto, o tipo de estudo que a seguir se apresenta no capitulo da metodologia, emerge da
necessidade expressa nas entrevistas informais ndo estruturadas realizadas ao gestor do servico e a
equipa médica, da observacao nao estruturada da equipa multidisciplinar e da necessidade de aquisicao
de conhecimento numa area especifica que permita a construcdo de um fluxograma que auxilie os
profissionais no processo de tomada de decisao relativamente a utilizacdo do OAF em pessoas doentes

com IR.
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2. PERCURSO METODOLOGICO

A fase metodoldgica consiste em definir 0s meios necessarios para a realizacao da investigacdo. No
decurso desta fase o investigador determina, num desenho, a forma de proceder para realizar a
investigacao (Fortin, 2009, p.53).

Para a realizacao desta investigacdo optou-se pela metodologia da RSL. As RSL visam fornecer uma
sintese abrangente e imparcial de estudos relevantes num unico documento, usando métodos rigorosos
e transparentes. Procuram evidéncias que atendam aos critérios de elegibilidade pré-especificados, por
forma a responder a uma pergunta de pesquisa especifica (Aromataris & Munn, 2020b; Chandler et al.,
2021).

Esta RSL seguiu a estrutura proposta pelo JBI no seu manual para sintese de evidéncias (Aromataris &

Munn, 2020a).

2.1 Tipo de estudo

No caso desta RSL pretendeu-se medir a efetividade da utilizacdo do OAF no tratamento da IR. Para tal,
a metodologia utilizada seguiu as orientacdes para as Systematic reviews of effectiveness para evidéncia
quantitativa. Esta metodologia permite examinar até que ponto uma intervencdo, quando usada de

maneira apropriada, atinge o efeito pretendido (Tufanaru, Munn, Aromataris, Campbell & Hopp, 2020).

2.2 Questao da investigacao e objetivo da revisao

A pergunta de RSL especifica o foco da revisdo (efetividade), os participantes, tipo de intervencoes e
comparacao (caso se aplique), bem como os resultados esperados. O autor recorreu a mnemaénica PICO
(populacdo, intervencdo, comparacao e resultado) para construir uma pergunta de revisdo clara e
significativa em relacdo as evidéncias sobre a efetividade da intervencao (Tufanaru et al., 2020).

Neste sentido, a (P)opulacdo: adultos com IR em UCI; a (I)ntervencdo: OAF; a (C)omparacao: ndo se
aplica nesta revisdo; o (O)resultado: constituiu-se no tratamento da IR.

Deste modo, foi formulada a seguinte questdo: “Qual a efetividade do OAF no tratamento da IR nos
adultos em UCI?"

Esta RSL teve como objetivo: conhecer a efetividade do OAF no tratamento da IR nos adultos em UCI.
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2.3 Critérios de inclusdo e exclusio

A metodologia da RSL fornece os critérios de inclusao explicitos e inequivocos para a revisao, devendo
estes ser razoaveis, solidos (baseados em argumentos cientificos) e justificados. Esses critérios sao
utilizados no processo de selecao, quando for decidido se um estudo sera incluido ou nao na revisao
(Tufanaru et al., 2020).

Nesta revisao foram utilizadas duas categorias de critérios de inclusdo: 1) critérios de inclusao com base
nas caracteristicas da publicacdo; 2) critérios de inclusdo com base nas caracteristicas do estudo. Os
critérios de inclusao baseados nas caracteristicas da publicacao sao aqueles relacionados com a data
da publicacdo, idioma da publicacéo, tipo de publicacdo (documentos publicados em bases de dados
cientificas; documentos nao publicados em bases de dados cientificas).Os critérios de inclusdo baseados
nas caracteristicas do estudo sdo aqueles relacionados com os tipos de participantes e contextos, tipos
de intervencdes, comparacdes, resultados e tipos de estudos (Tufanaru et al., 2020).

Para esta RSL os critérios de inclusdo foram: artigos escritos em portugués, inglés e espanhol; artigos
que respondessem a questao de investigacdo; artigos publicados nos ultimos cinco anos (2016-2021);
estudos experimentais com efetividade comprovada do OAF no tratamento da IR; adultos em UCI e
estudos encontrados nas referéncias bibliograficas secundarias. Os critérios de exclusao foram: artigos
repetidos nas bases de dados; artigos fora do ambito da pergunta PICO e artigos sem texto integral. O
nivel de evidéncia dos estudos seguiu as orientacdes do JBI (2013) conforme se pode consultar no Anexo

L.

2.4 Estratégia de revisao

Para as revisdes sistematicas da JBI, a estratégia de pesquisa é frequentemente descrita como um
processo trifasico, comecando com a identificacdo dos descritores e expressdes importantes para a
pesquisa através da identificacdo de palavras-chave iniciais e utilizadas num numero limitado de bases
de dados. A segunda fase consiste em: 1) pesquisas em varias bases de dados bibliograficas relevantes,
recorrendo aos termos previamente definidos; 2) analise do titulo e resumo que permitam encontrar
artigos relevantes para a revisao. A terceira fase inclui o exame das listas de referéncia de todos os
estudos ja selecionadas para integrarem a RSL, com o objetivo explicito de identificar estudos adicionais
relevantes (Tufanaru et al., 2020).

Para a realizacao desta revisao, os descritores/termos-chave foram definidos recorrendo aos browsers

dos descritores MeSH (Medical Subject Headings) e dos Descritores em Ciéncias da Saude e onde se
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obtiveram os seguintes termos: “critical care”, “intensive care”, “respiratory insufficiency”, “child” e
“pediatrics”: “High flow” (expressdo que, embora nao seja encontrada nos descritores MeSH, foi incluida
na pesquisa dada a sua importancia para a questdo da revisao).

A obtencdo dos descritores possibilitou estruturar a frase booleana, recorrendo a conjugacdo dos
operadores booleanos AND, OFR e NOT com os instrumentos adicionais, entre os quais, 0s parénteses,
as aspas e o asterisco. Estes operadores permitiram definir as relacdes entre os termos da pesquisa,
tendo surgido: (“respiratory insufficiency’) and (“high flow’) and (“critical care” or “intensive care’) not
(child* or pediat®).

A elaboracdo da frase booleana garantiu a pesquisa de artigos nos motores de busca PubMed,
EBSCOhost (Elfon B. Stephens Company) e todas as bases de dados associadas: C/INAHL Complete
(Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature) Nursing & Allied Health Collection, Cochrane
Plus Collection (Cochrane Central Register of Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic Reviews

e Database of Abstracts of Reviews of Effects), MedicLatina e MEDLINE® with Full Text.

2.5 Selecdo dos estudos

Nesta seccao pretende-se descrever o processo de inclusao dos estudos ao longo de todas as etapas da
selecdo (com base na analise do titulo, do resumo e do texto integral).

O Endnofe foi o software usado para a gestdo dos resultados da pesquisa. A selecdo dos artigos foi
realizada por dois revisores, estes tiveram em consideracao os critérios de inclusao ja pré-especificados.
Nos casos de auséncia de consenso por parte dos revisores foi associado um terceiro revisor que permitiu
0 desempate.

A analise e selecdo dos artigos foi efetuada com recurso ao Preferred Reporting ltems for Systematic
Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (Moher, Liberati, Tetzlaff & Altman, 2009) conforme se pode
verificar no Anexo 2. A declaracao PRISMA consiste numa lista de verificacdo de 27 itens e um diagrama
de fluxo em quatro fases, com o objetivo de ajudar a melhorar o relato de revisdes sistematicas e

metanalises (Moher et al., 2009).

2.6 Ferramentas para analise da qualidade metodoldgica dos estudos

As ferramentas de analise metodologica dos estudos permitem efetuar uma avaliacéo critica (avaliacdo

do risco de viés) da sua qualidade metodoldgica, permitindo perceber erros sistematicos no desenho,
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conducao e analise dos estudos e que podem comprometer a validade das suas inferéncias (Tufanaru et
al., 2020).

Existem ferramentas de avaliacao padronizadas pelo JBI com base no desenho do estudo e apropriadas
para as Systematic reviews of effectiveness (Tufanaru et al., 2020). No Anexo 3 é possivel consultar a

ferramenta utilizada para a RSL.

2.7 Metodologia para analise dos resultados dos estudos

Essencialmente, numa Systematic review of effectiveness, existem duas opcdes de sintese: sintese
estatistica (metanalise) e resumo narrativo (sintese narrativa). Esta RSL configurou-se numa sintese
narrativa. Os revisores atentaram cuidadosamente a todos os dados relevantes a serem extraidos para a
revisdo, considerando o foco da revisdo, os objetivos/perguntas da revisdo e os critérios de inclusdo
(Tufanaru et al., 2020).

Os detalhes sobre a publicacdo e o estudo, os participantes, a intervencao, as medidas de resultado, o
desenho do estudo, a analise estatistica, os resultados e todos os outros dados relevantes (financiamento;
conflito de interesses etc.) foram cuidadosamente extraidos de todos os estudos incluidos. Importa
relevar que numa Systematic reviews of effectiveness, a extracdo completa dos detalhes da intervencdo
¢ essencial para permitir a reprodutibilidade de uma intervencao considerada efetiva. No Anexo 4 é

possivel consultar a tabela utilizada para o registo do contetido dos estudos analisados.
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3. CRONOGRAMA DE GANNT DA REVISAQ SISTEMATICA DA LITERATURA

0 diagrama de Gannt, que se apresenta na figura 5, permite ilustrar o avanco das diferentes etapas,
necessarias para a redacdo da RSL, realizadas ao longo do estagio e apresentadas no campo da

descricao.

Data Data

e =i Descricédo 12-Jan 28-Jan 13-Feb 1Mar 17-Mar 2-Apr 18-Apr 4May 20-May 5-Jun 21-Jun

12/01/21 21/01/21 Identificacéio do tema ||

22/01/21 31/01/21 Revisdo da literatura cinzenta [ |

Identificacéio do tipo de estudo e .
metodologia

0810221 2202721 ESZE\V:;ESO da questdo de investigacdo e -

01/02/21  05/02/21

2302121 28102/24 Definicdo de critérios de inclusdo e .

excluséo

01/0321 30004121 Definicio da estratégia de revisio I

01/05/21 09/05/21 Selecio dos artigos que incluem a reviséo -

Andlise da qualidade metodoldgica dos .

10/05/21  14/05/21 . z -
documentos que integram a revisao

Andlise dos resultados dos estudos I

15/05/21 18/05/21 . ~
integrados na revisdo

Redacéo da reviséo sistematica da -

19/05/21 26/05/21
literatura

Construgéo do fluxograma sobre aplicacéo .

27/05/121  31/05/21 do OAF

01/06/21 30/06/21 Submisséo do artigo para publicacéo _

Figura 5 Cronograma das etapas para a construcao da Revisdo Sistematica da Literatura
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4. APRESENTACAO DOS RESULTADOS DO ESTAGIO

A exposicdo objetiva e quantitativa dos resultados refletidos neste relatorio critico reflexivo, permite ao
autor demonstrar a atualidade do conhecimento que tem recrutado com este estagio, assumindo uma
reflexdo critica, fundamentada na mais recente evidéncia, garantindo assim a promocdo do seu
desenvolvimento profissional e pessoal.

A andlise quantitativa e descritiva, das referéncias bibliograficas que integram este documento, e
expressa na tabela 9 através do valor numérico absoluto e respetiva percentagem, demonstra e sustenta
a robustez e a atualidade da revisdo exploratoria da literatura realizada para este relatério. A amostra de

154 referéncias que compde este documento traduz o percurso bibliografico do autor.

Tabela 9 Registo das referéncias bibliograficas que integram o relatério

Registo das referéncias bibliograficas que integram o relatdrio
ANO N° DE REGISTOS % % INTERVALAR

1 0,65
1 0,65
1 0,65

1978 A 1999 5 130 4,55
1 0,65
1 0,65
3 1,95
4 2,60

2000 A 2005 4 2,60 12,34
4 2,60
4 2,60
2 1,30
6 3,90

2006 A 2010 2 1,30 12,34
6 3,90
3 1,95
2 1,30
5 3,25

2011 A 2014 7 455 11,04
3 1,95
12 7,79
9 5,84
14 9,09

2015 A 2021 10 6,49 59,74
14 9,09
25 16,23
8 5,19

TOTAL n= 154 100 100

Na figura 6 é possivel consultar o intervalo temporal das referéncias bibliograficas que integram este

relatorio (varia entre 1978 e 2021), bem como o numero absoluto de referéncias bibliograficas presentes
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por cada ano. Na mesma figura pode constatar-se que o maior nimero de referéncias/ano sdo 25 e que

estas representam o ano 2020.

REGISTO EM NUMEROS ABSOLUTOS DAS REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS DO RELATORIO
POR CADA ANO
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Figura 6 Registo em numeros absolutos das referéncias bibliograficas do relatério.

Na figura 7 € possivel consultar as percentagens de referéncias bibliograficas utilizadas em cada ano do
intervalo 1978 a 2021, percebendo-se que 0s anos em que se registaram uma maior percentagem de
referéncias bibliograficas foi entre 2015 e 2021. No periodo em analise, 0 ano de 2020 corresponde ao
ano com maior percentagem de registos - 16,3%. Conforme se pode consultar na curva de tendéncias,
em todo o periodo de analise a tendéncia é crescente, sendo que nos ultimos anos tende a ter um

crescimento acentuado.
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REGISTO DAS PERCENTAGENS ANUAIS DAS REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS DO RELATORIO
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Figura 7 Registo das percentagens anuais das referéncias bibliograficas do relatorio.

Na figura 8 é possivel consultar o registo intervalar e percentual das referéncias bibliograficas do relatorio.
Este resultado permite demonstrar que o intervalo em que existe maior numero de referéncias é o

intervalo de 2015 a 2021 e que este representa 60% de todas as referéncias no periodo em analise.

REGISTO INTERVALAR E PERCENTUAL DAS REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS DO RELATORIO

= 2011 a 2014 " 2018
11% B -
" 2017 2019
% [ oy
" 200622010 _ 20152 2021
12% 60%
. 2016/’
6% 4 \ = 2010
|

" 2000 a 2005 16%
12%
| = 9015 2021

" 1978 a 1999 8% 5%
5%

Figura 8 Registo intervalar e percentual das referéncias bibliograficas do relatério.
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Por outro lado, a realizacdo de uma RSL, componente fundamental deste estagio, cujo documento
original se encontra em fase de revisdo de pares para publicacdo em revista internacional indexada na
Scopus (Revista Cuidarte) e conforme se pode consultar no Apéndice I, garantiu o desenvolvimento do
conhecimento sobre os conceitos necessarios para apresentacdo de um fluxograma, que pode ser
consultado no Apéndice Ill e que auxilia a equipa multidisciplinar no processo de tomada de decisdo no
ambito da utilizacdo do OAF.

Na mesma linha de analise efetuada para as referéncias do relatério, o autor apresenta uma analise
quantitativa e descritiva das referéncias que integram a RSL, com particular enfase atribuida aos
documentos sujeitos a analise e discussao na RSL. Na tabela 10 é possivel consultar o registo numérico

absoluto e a respetiva percentagem das 33 referéncias bibliograficas que integram a RSL.

Tabela 10 Registo das referéncias bibliograficas que integram a RSL

Registo das referéncias bibliograficas que integram a RSL

ANO N° DE REGISTOS % % INTERVALAR
1 3,03
6,06
3,03
3,03 36,36
9,09
3,03
9,09
12,12
15,15
12,12
9,09
12,12
3,03
100 100

2001 A 2015

2016 A 2021 63,63

~hlwidhlOd|lwW(— W[~ |~

TOTAL n=

w
w

Na figura 9 é possivel consultar o intervalo temporal das referéncias bibliograficas que integram a RSL
(varia entre 2001 e 2021), bem como o numero absoluto de referéncias bibliograficas presentes por
cada ano. Na mesma figura pode constatar-se que o maior numero de referéncias/ano sao 5 e que estas

representam o ano 2017.
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REGISTO DA ACTIVIDADE BIBLIOGRAFICA DA RSL
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Figura 9 Registo em niimeros absolutos das referéncias bibliograficas da RSL.

Na figura 10 é possivel consultar as percentagens de referéncias bibliograficas utilizadas em cada ano
do intervalo 2001 a 2021, percebendo-se que 0s anos em que se registaram uma maior percentagem
de referéncias bibliograficas foram no intervalo de 2015 e 2020. E também possivel observar através da
linha de tendéncia, que se regista uma tendéncia crescente da percentagem de registos por ano, sendo

que o0 ano com maior percentagem de registos no periodo em analise ¢ o ano de 2017- 15,15%.
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REGISTO PERCENTUAL DA ACTIVIDADE BIBLIOGRAFICA DA RSL
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Figura 10 Registo das percentagens anuais das referéncias bibliograficas da RSL.

Na figura 11 é possivel consultar o registo intervalar e percentual das referéncias bibliograficas da RSL.
Com estes dados é possivel demonstrar que o intervalo em que existe maior percentagem de referéncias

¢ o intervalo de 2016 a 2021 e que este representa 64% de todas as referéncias da RSL.

PERCENTAGEM INTERVALAR DAS PUBLICAGOES
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" 003 12,12%
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Figura 11 Registo intervalar e percentual das referéncias bibliograficas da RSL.
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Ainda relativamente as referéncias bibliograficas que integram a RSL, na tabela 11 é possivel consultar
informacéo relevante dos seis artigos que cumprem os critérios de inclusdo da RSL e que sdo alvo de
analise e discussao. A avaliacdo da qualidade metodologica foi realizada a partir do JB/ Critical Appraisal
Checklist for Randomized Controlled Trials (Aromataris & Munn 2020b) e a analise do fator de impacto
e quartil da revista foi realizada com recurso ao Journal Citation Reports, submetido ao controlo de
qualidade da Web  of  Science e disponivel na pagina da internet:

https://clarivate.com/webofsciencegroup/solutions/journal-citation-reports/.
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Tabela 11 Caracteristicas dos artigos alvo de analise na RSL

Quadro de referéncia dos artigos alvo de analise na RSL

Fator de Avaliacdo da
Autor/Ano Objetivo Resultado Revista . Quartil (Q) qualidade
impacto .
metodoldgica
. Comparar OAF com Bolsa-Valvula-Mascara | OAF tem eficacia estatisticamente significativa quando
Simon et al. L - . . . . - ) 7/13
na pré-oxigenacao de adultos com IR comparado a Bolsa-Valvula-Mascara na pré-oxigenacdo Pneumologie 0,324 Q4 0
(2016) o o (54%)
aguda hipoxémica. no tratamento da IR aguda hipoxémica.
Song, Gu, Xiu, Comparar OAF com Oxigenoterapia OAF tem eficacia estatisticamente significativa quando
. . . - . . ! - 8/13
Cui e Zhang, convencional no pés extubacao de adultos | comparado a oxigenoterapia convencional no Clinics 1,435 Q3 62%)
(2017) com IR aguda hipoxémica. tratamento da IR aguda hipoxémica no pés-extubacéo. ’
Comparar OAF com oxigenoterapia 0 OAF nao apresenta diferencas estatisticamente JAMA: Journal of
Azoulay et al. convencional em adultos significativas quando comparado a oxigenoterapia the American 45 540 01 9/13
(2018) imunocomprometidos com IR aguda convencional no tratamento da IR aguda hipoxémica Medical ' (70%)
hipoxémica. em adultos imunocomprometidos. Association
Comparar OAF com oxigenoterapia O OAF tem eficacia estatisticamente significativa como
Spoletini et al. convencional como coadjuvantes da coadjuvante da Ventilacdo Nao Invasiva no tratamento Journal of critical 5 685 02 7/13
(2018) Ventilacdo N&o Invasiva em adultos com da IR aguda hipoxémica. care ' (54%)
IR aguda hipoxémica.
Comparar OAF com Ventilacdo Nao 0 OAF nao tem eficacia estatisticamente significativa The Lancet 9/13
Frat et al. (2019) | Invasiva na pré-oxigenacao de adultos com | quando comparado a Ventilagdo N&o Invasiva na pré- Respiratory 25,094 Q1 (70%)
IR aguda hipoxémica. oxigenacao no tratamento da IR aguda hipoxémica. Medicine i
. | Comparar OAF com Ventilagdo Nao O OAF tem eficacia estatisticamente significativa International
Papachatzakis,Ni . . S ) )
o Invasiva de adultos com IR aguda quando comparado a Ventilagdo Nao Invasiva no Journal of
kolaidis, . e ) L. . 7/13
o hipercapnica. tratamento da IR aguda hipercapnica. environmental 2,468 Q2 o
Kontogiannis e (54%)
Trakada. (2020) research and
) public health
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A revisdo exploratoria da literatura permitiu ainda promover a integracao do foco “processo familiar” na
atividade diagnéstica dos enfermeiros do SMI conforme ja explorado anteriormente neste documento.
Este ¢ um resultado importante na medida em que, apds entrevistas e observacao nao estruturada da
equipa de enfermagem foi possivel percecionar que a discussdo em torno de um foco fora dos processos
corporais, promoveu a consciencializacdo da equipa para a intervencéo junto da familia.

Por fim, o desenvolvimento do conhecimento no ambito do OAF permitiu ao autor divulgar e apresentar
as melhores evidéncias em congressos cientificos bem como participar numa formacado multidisciplinar
do hospital e para a qual foi convidado. No Anexo 5, constam os certificados de palestrante no VIl
Congresso Internacional de Cuidados Intensivos, no | Congresso de Cuidados Respiratérios em
Enfermagem de Reabilitacdo e no curso de Ventilacdo do hospital. No Apéndice IV é possivel consultar
os diapositivos elaborados para os congressos supracitados e no Apéndice V é possivel consultar o
planeamento da sessao letiva referente a banca pratica sobre OAF no ambito do curso de Ventilacao do

hospital.
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5. DISCUSSAO DOS RESULTADOS DO ESTAGIO

A RSL realizada corresponde ao nivel 1a (Systematic review of Randomized Controlled Trials), sendo este
0 mais elevado nivel de evidéncia de acordo com a classificacao dos niveis de evidéncia do JBI (2013).
A analise e discussdo dos artigos que integram a RSL do tipo de efetividade permitiu concluir que o OAF
se revelou eficaz quando comparado com a oxigenoterapia convencional, com a Bolsa-Valvula-Mascara
e com a ventilacdo ndo invasiva no tratamento da IR aguda hipoxémica e hipercapnica. Esta eficacia teve
evidéncia estatisticamente significativa (p< 0,05) quando comparado o OAF com a oxigenoterapia
convencional no pos extubacdo de doentes com insuficiéncia respiratéria hipoxémica e na reducéo da
PaCO. quando comparado o OAF com a ventilacdo nao invasiva nos doente hipercapnicos. Ressalva-se,
com os resultados incluidos na RSL, que nos doentes imunocomprometidos o OAF pode nao representar
uma vantagem sobre a oxigenoterapia convencional. Adicionalmente, a realizacdo desta RSL permitiu
desenvolver um fluxograma que auxilia a equipa multidisciplinar no processo de tomada de decisdo no
ambito da utilizacdo do OAF no tratamento da insuficiéncia respiratoria de pessoas doentes em UCI, bem
como a elaboracdo de um documento para submissao a publicacado em revista indexada e no ambito do
estudo.

Noutro ambito de intervencdo, a proposta de integracdo do diagnostico “processo familiar
comprometido” na atividade diagnostica da equipa de enfermagem do servico, bem como das
intervencdes com integridade referencial ao diagnostico revelou-se uma estratégia util na promocao dos
padroes de qualidade do SMI bem como da satisfacéo e do Bem-estar das pessoas doentes, aliviando a
sua dor espiritual e desespero, das suas familias e da equipa assistencial. Esta proposta permitiu garantir
maior satisfacao dos familiares e cuidados mais humanizados através de uma maior cobertura das suas
necessidades (suporte psicologico, necessidade de informacdo e planeamento, e cuidado espiritual).
Quanto a participacdo em atividades cientificas e formativas, estas permitiram promover o
desenvolvimento pessoal do autor, a aproximacado a comunidade cientifica e alavancar o desenvolvimento
de competéncias no ambito do mestrado e consentaneas com uma enfermagem avancada e diferenciada
que se desenvolve para la do espaco fisico do local do estagio clinico.

Por outro lado, os resultados apresentados na analise quantitativa e descritiva das referéncias
bibliograficas que integram tanto o relatério quanto a RSL, permitem demonstrar a atualidade das
evidéncias e dado robustez a analise critico-reflexiva e ao trabalho desenvolvido com a RSL. Importa

também discutir que, embora em ambos os trabalhos existam referéncias bibliograficas com mais de
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duas décadas, elas sdo estruturais para a definicdo de conceitos bem como para representar a visdo do
autor sobre os temas em analise ao longo dos documentos. Os dados demonstram, similarmente que,
tanto nas referéncias do relatério, quanto nas referéncias da RSL, existe uma tendéncia crescente no
numero de referéncias nos anos mais recentes. O autor explica o decréscimo de registos no ano de 2021
com o facto de que este ano ainda se encontra a decorrer e que estes resultados apenas representam
0s primeiros cinco meses do presente ano. Com os dados que se apresentam, fica também claro que, a
RSL e o relatério mostram uma percentagem superior e igual a 60% de referéncias recentes e atuais.

A utilizacdo de evidéncia cientifica que traduz o estado da arte, é atual e com elevado nivel de evidéncia,
que limita o viés dos resultados, acrescenta confiabilidade e validade ao documento que aqui se introduz
e permite sustentar uma pratica informada e baseada na evidéncia que torna plausivel a translacao dos
seus resultados para a pratica clinica (ex: construcdo de um fluxograma).

Em suma, estes resultados vém sustentar a importancia e a necessidade de uma pratica assente em
investigacao, alicercada a componente do conhecimento pessoal, estético e moral que permitam, em
conjunto, construir praticas altamente compreensivas, concordantes com a exigéncia social e ético-
deontologica da profissao (Carper, 1978) e que trazem robustez as atividades realizadas pelo autor

durante o estagio.
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CONCLUSAO

As pressdes demograficas, a evolucdo e modernizacdo dos cuidados de saude, o acesso a mais e
melhores meios tecnologicos e as legitimas expectativas dos cidadaos, estdo na origem da crescente
exigéncia e desafios dirigidos aos enfermeiros, 0s quais ocupam um lugar cada vez mais relevante no
seio das organizacées de saude. O desenvolvimento da profisséo, da disciplina e da ciéncia de
enfermagem tem acompanhado estes desafios, encontrando respostas na diferenciacao das praticas e
na aquisicdo de competéncias através da formacao profissional avancada.

O contributo do enfermeiro especialista em EMC na area da pessoa em situacao critica para a melhoria
das respostas aos problemas de saude das populacdes € ja uma realidade incontornavel e que este
documento reitera ao longo de toda a sua narrativa, ficando clara a importancia de uma pratica altamente
diferenciada, baseada na melhor evidéncia e que aporta contributos para a prestacdo de cuidados, para
a formacéo, para a gestdo e para a investigacao.

No contexto das UCI, o autor infere sobre o contributo e valor da intervencdo do enfermeiro especialista,
ao identificar algumas caracteristicas definidoras do papel deste profissional, tais como, a importancia
das competéncias na recolha de dados e no diagnostico das necessidades de cuidados complexos, a
concecao de planos de intervencdo adaptados a natureza e percurso da transicao vivenciada pela pessoa
em situacao critica e sua familia, a capacidade na detecdo precoce de riscos, prevenindo complicacdes
e eventos adversos, a orientacdo da intervencdao com base no resultado das respostas individualizadas
da pessoa e ndo menos significativo, aprofundar o entendimento da missao associada as UCI.

Neste ambito, as alteracdes regulatdrias aprovadas pela OE, no que concerne as competéncias dos
enfermeiros especialistas em EMC, bem como aos PQCEEEPSC, vieram realcar os enunciados
descritivos sobre os quais o enfermeiro especialista em EMC na area da pessoa em situacao critica
acrescenta valor, permitindo uma maior clarificacdo quanto aos percursos formativos a desenvolver e a
certificar. Esta alteracdo podera potenciar uma maior visibilidade do contributo do enfermeiro especialista
nos diferentes contextos da sua intervencao, motivando a diferenciacdo entre os profissionais e a aposta
neste recurso na implementacao das politicas de saude.

As competéncias na documentacao dos cuidados de enfermagem, a exceléncia do exercicio profissional,
a capacidade de lideranca e implementacao de projetos de melhoria da qualidade assistencial, a
formacao e a assessoria na gestao, sao, similarmente, componentes que garantem o valor do papel do

enfermeiro especialista no seio da equipa multidisciplinar.
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Por outro lado, a vivéncia da experiéncia da pandemia veio alavancar ainda com maior robustez a
importancia 1) do cuidado a pessoa em situacao critica e sua familia, 2) do envolvimento da enfermagem
na concecao e implementacédo dos planos de catastrofe, assim como, 3) do papel determinante que o
enfermeiro especialista em EMC na area da pessoa em situacao critica tem na prevencao e controlo da
infecdo associada aos cuidados de saude.

O caminho que se impde na atualidade requer do enfermeiro especialista um elevado dominio de
conhecimento da disciplina de enfermagem, sustentado numa analise do pensamento filoséfico da
enfermagem que permita compreender a sua influéncia na evolucdo da enfermagem como profissdo,
disciplina e ciéncia. Esta apropriacao de identidade de classe, traz consigo a responsabilidade/obrigacao
disciplinar, profissional e social de contribuir para a construcdo do caminho de uma verdadeira ontologia
em enfermagem, que assente num modelo clinico de dados de enfermagem e que traduza uma
representacdo formal do conhecimento, com vista ao alcance dos padrdes de qualidade.

Porém, o conhecimento empirico, tao realcado ao longo de todo o documento, representa apenas uma
componente do padrdo de conhecimentos fundamentais a prestacdo de cuidados especializados a
pessoa a vivenciar processos complexos de doenca aguda, nao devendo, no entanto, ser negligenciado
0 processo de intuicdo clinica e experiéncia profissional, necessarios para uma pratica eficiente e
coerente com a complexidade da natureza das respostas humanas. A incorporacdo das componentes do
conhecimento pessoal, estético e moral promove, igualmente, praticas altamente compreensivas,
concordantes com a exigéncia social e ético-deontoldgica da profissdo.

Nao obstante os factos apresentados, importa, ainda, acrescentar algumas consideracdes finais sobre
as principais dificuldades e as implicacdes para a pratica que decorrem de todo este processo de
aprendizagem. O percurso cientifico do qual resulta este documento é dificil, trabalhoso, moroso €, por
vezes, dissonante. O desconhecimento, a inexperiéncia sobre o processo de investigacdo e as
contingéncias que vivemos na atualidade (pandemia associada a infecdo por SARS-COV-2) s&o
condicionantes dificultadoras do processo e que se configuram nas principais limitacdes de todo este
PErcurso.

A situacao pandémica de excecdo que se vive atualmente, e que importa destacar, & particularmente
impactante, ndo apenas para o autor, como também para todos os enfermeiros. O periodo de estagio,
mais do que nunca, requeriu um esforco adicional e por vezes incomensuravel por parte do autor, no
sentido de o conseguir concluir e de concretizar o presente documento. O facto de realizar a sua formacao
durante a pandemia provocada pela COVID-19 e num SMI que acolhe pessoas em situacao critica com

infecdo por SARS-CoV-2 imprime marcas inolvidaveis, sobretudo no que diz respeito as questdes do
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ambito emocional e, consequentemente, no seu desenvolvimento pessoal, fazendo-o refletir que: talvez,
nunca tanto quanto agora, faz sentido que a pratica especializada se faca acompanhar por um
desenvolvimento de um elevado conhecimento de si proprio. Assim, a maturidade, o desenvolvimento
pessoal e 0 autoconhecimento do autor, desenvolvidos ao longo de anos de experiéncia profissional e
pessoal, permitem-lhe identificar um conjunto de capacidades e recursos que funcionam como facilitador
de todo este processo, tais como: 1) as tecnologias de informacédo que garantiram a manutencdo do
contacto, com os colegas os tutores e a orientadora; 2) o apoio e disponibilidade dos enfermeiros tutores;
3) o apoio e disponibilidade dos demais profissionais da equipa; 4) o apoio da familia e dos amigos; 5)
0 método e o rigor na pesquisa bibliografica; 6) a disciplina e dedicacdo do autor ao longo deste percurso.
Estes sdo, sem duvida, elementos fundamentais e aspetos que permitem cultivar a resiliéncia necessaria
para conseguir concluir esta etapa mantendo um elevado sentido ético, de profissionalismo, dedicacdo
e altruismo. Adicionalmente, o incentivo constante oferecido pela orientadora, bem como a sua
disponibilidade, também sao condicdes que importa relevar e que funcionam como facilitadoras para a
concretizacao deste documento.

Por outro lado, é ainda importante referir que, no que respeita aos objetivos inicialmente apresentados
neste trabalho, considera-se que 0s mesmos estao atingidos, sendo possivel: 1) identificar o modelo de
concecao e prestacdo de cuidados adotados no local de estagio clinico (teoria das Transicoes de Afaf
Meleis); 2) a acdo do autor demonstra-se em conformidade com o conhecimento ético, normas e
procedimentos legais da profissdo de enfermagem tal como narrado e comprovado com este relatorio;
3) a acdo e reflexdo informada em evidéncia permite ao autor consolidar a intervencdo em enfermagem
da pessoa em situacdo critica; 4) perspetivar uma abordagem abrangente, integrada e projetiva na
fundamentacao das praticas em enfermagem na pessoa em situacao critica. Adicionalmente, a realizacdo
de um estudo secundario retrospetivo de estudos randomizados sobre a efetividade do OAF no
tratamento da IR, que emergiu de uma problematica identificada no contexto do estagio clinico, permitiu
ao autor adquirir competéncias no ambito da especializacéo, da investigacdo e do mestrado ja citado e
permitiu também efetuar a apresentacdo de um fluxograma que auxiliou a equipa de saude para a
implementacao da terapia com OAF de forma segura e eficaz.

Destaca-se, também, que a principal implicacao para a pratica que resulta deste relatorio, passa pela
redacao de um artigo de revisdo sistematica da literatura submetido a uma revista indexada. Neste
sentido, o autor partilhou da visdo de Boaventura de Sousa Santos, opondo-se a hegemonia de um
paradigma dominante e mobilizando esforcos para garantir que o conhecimento e a ciéncia sejam cada

vez mais do dominio de um novo senso comum e o apanagio das sociedades que se querem
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desenvolvidas, promotoras de igualdade e equidade no acesso a informacédo e ao desenvolvimento,
contribuindo, decisivamente, para o crescente prestigio da profissdo e para a defesa da saude da
populacdo. Portanto, toda a formacdo adquirida com o Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situacao
Critica, € um marco no percurso pessoal e profissional do autor, contribuindo claramente para um novo
olhar sobre a profissao.

Perante o exposto, se ¢ verdade que a preparacao dos enfermeiros assenta na formacao para uma
pratica informada/baseada na evidéncia, o percurso natural e desejavel sera evoluir paralelamente para
niveis de formacao superior, preferencialmente com recurso a investigacdo como garantia da validacao
da sua intervencao avancada e da evolucao da pratica especializada.

A formacdo especializada e a dotacdo de enfermeiros especialistas sdo duas das respostas
indispensaveis, cuja promocao e o investimento devem ser incentivados pelos decisores politicos e
gestores das organizacdes de salde, como garantia de uma assisténcia que assente em padroes de

qualidade e exceléncia.
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Apéndice | Contacto telefonico com o familiar

Critérios para o contacto:

E feita uma tentativa de contacto com o familiar da pessoa em situacdo critica internada, no
caso de nao ser possivel estabelecer o contacto conforme planeado, prevalece o juizo clinico do
enfermeiro sobre a necessidade ou ndo de reagendamento do contacto telefonico.

As informacdes sdo disponibilizadas sempre ao mesmo familiar referenciado pela pessoa em
situacao critica ou ao contacto que conste no seu processo de admissao.

No caso de o enfermeiro promover o contacto entre a pessoa em situacao critica e o seu familiar,
o telefone tera de estar sempre protegido com um plastico e este deve ser substituido a cada
contacto.

O enfermeiro deve assegurar-se da devida desinfecdo do equipamento mével para o contato.

Execucao do Contacto:

L.

Identificacdo do profissional:

a. “O meu nome é . Sou enfermeiro/a da UCI 1 e Unidade de

Cuidados Intermédios Médico-Cirurgicos e hoje estou responsavel pela prestacdo de
cuidados de enfermagem ao seu familiar.”;
Definir o objetivo da chamada:
a. “Estou a ligar para lhe disponibilizar a minha ajuda e fornecer informacao clinica de

enfermagem sobre o estado de (nome da pessoa e

relacao familiar)”;

b. “Neste momento em que nao é possivel decorrerem visitas presenciais as pessoas
internadas, consideramos ser essencial que continue a receber informacdes sobre 0 seu
familiar. Desta forma, sempre que a dindmica do servico nos permita, o enfermeiro
responsavel pelo seu familiar entrara em contacto consigo entre 8h e as 14h;

Informacao util:
a. “Oque ja lhe disseram sobre o seu familiar?” (Perceber qual a informacao obtida sobre

a pessoa em situacao critica internada);
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b. “Gostaria de saber como se sente?”; “Ha alguma questao que o preocupe” (necessidade
de suporte psicoldgico, necessidade de informacdo e planeamento e suporte espiritual)

c. ‘“Informar sobre os diagnosticos de enfermagem” (exemplos: alimentacdo e como
comeu/ ainda nao come, dormiu por curtos/longos periodos, esteve inquieto/tranquilo,
com/sem dores, levantou-se/ nao se levantou, colaborou na higiene ou n&o);

d. Referir-se a evolucao do doente (estavel/Instavel com foco na dor e febre)

e. Informar que o unico objeto que podem ter consigo é o telemoével (comunicar os
cuidados a ter com os equipamentos em area COVID-19)

f.  “Gostaria de transmitir algumas palavras ao seu familiar?”

4. Término da chamada:

a. "0 seu familiar dispde de toda a atencao 24 horas por dia e uma equipa multidisciplinar

para atender as vossas necessidades”

b. “Ha mais alguma outra questdo em que possa ajudar?”

Na tabela 1 apresenta-se um conjunto de questdes frequentes que os familiares colocam, adaptado do
trabalho de de Bajwah et al. (2020), bem como as respostas adequadas as questdes colocadas. Estas
solucdes sdo apenas orientadoras para o contacto telefonico com os familiares, prevalecendo o juizo
clinico do enfermeiro relativamente as melhores solucdes e que no momento entenda serem adequadas

as condicoes dos interlocutores.

Tabela 1 Questdes frequentes do familiar

0 que eles dizem 0 que podemos responder
Pelas informacdes disponiveis a data da nossa conversa, a situacdo é grave
Isto € muito grave? o suficiente para que fiqgue no hospital. Saberemos mais amanhé e sera

atualizado nessa altura.
Imagino que esteja com medo, no entanto, honestamente, é muito cedo para
dizer como vai evoluir.

0 meu familiar vai sobreviver?

Nao vou poder ter visitas? Sei que é dificil ndo ter visitas. O risco de contaminacdo é tao alto que

lamentavelmente as visitas estdo interrompidas.
Ou Estardo em perigo se entrarem no hospital. Gostaria que as coisas fossem
diferentes. Podem usar o telefone, embora entenda que nao é exatamente a

Nao posso visitar o meu familiar? mesma coisa.

O risco de transmissdo do virus é tdo alto que lamento dizer, mas nao
Porque néo me deixa entrar para podemos permitir visitas. Podemos ajudalo a entrar em contato
visitar o meu familiar? telefonicamente. Gostaria de poder deixa-lo visitar o seu familiar, sei que é

importante, mas néo é possivel agora.

Um TLM ou uma impressdo de uma fotografia familiar séo os objetos que
podemos autorizar, porém gostaria de o/a lembrar que todos os pertences
que se encontrem em area COVID-19 (roupa, telemdveis, etc) terdo de passar
por um processo extremamente cuidadoso de desinfecéo.

Posso levar algum objeto pessoal,
roupa ou outros bens pessoais
para o meu familiar?

Fonte: (Bajwah et al., 2020)
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Apéndice Il Submissao da Revisao Sistematica da Literatura

Claudia Consuelo Torres Contreras <revistaojs@campus . udes.edu.cox 18:54 (hd 14 minutos) 7 dm,
para mim »

Aramid José Fajardo Gomes,

Agradecemos a submissdo do trabalho “A efetividade do oxigénio de alto fluxo na insuficiéncia respiratdria: revisdo sistematica™ para a revista Revista Cuidarte
Acompanhe o progresso da sua submissdo por meio da interface de administragdo do sistema, disponivel em:

URL da submissdo: hitps:.frevistas udes edu.colcuidartelauthorDashboardfsubmission/2 305
Login: aramidgomes

Em caso de diuvidas, 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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Apéndice Il Fluxograma para a intervencao de Oxigénio com Alto Fluxo

Oxigénio por canula nasal de alto fluxo

Autor Aprovacao

Gestor do processo Revisao Data Alteracdes na revisao
5 6
— Monitorizar
OCNAF (1-2h)
7
Sinais
de 9 10
mau Titular Monitorizar
Prognéstico
Néo ?
11
Sinais
de
mau
8 Prognéstico
?
VNI + OCNAF :
3
< 1 : 2 Cri:jéerios
Diagnosticar Avaliar gravidade
?
Sim Sim
4;\
EOT e VMI
Médico Médico e Enf°
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MAPA DE PROCESSOS
Objetivo: Descrever as atividades a realizar no inicio, durante e no final da administracdo de oxigénio por canula nasal de alto fluxo.

Recursos Materiais: agua Bidestilada; canulas nasais (S, M, L); prolongador de O:; dispositivo de alto fluxo e respetivo suporte (AIRVO2); Caudalimetro de O
Filtros; Kit de humidificacao; traqueia; tubuladura de desinfecao; produto de desinfecao normalizado para o servico; luvas

Recursos Humanos: Médico; Enfermeiro (Enf°); Assistente Operacional (AO)

Tabela 1 Mapa de processos

FASE PROCEDIMENTO RESPONSAVEL Documento/Registo
1 Diagnoéstico da Insuficiéncia Respiratoria Aguda Hipoxémica Médico
Sp0: < 90% ou Pa0.< 60 mmHg
Avaliar critérios de gravidade: Médico
2 Alferacdo do estado de consciéncia e/ou chogue ou outros sinais de disfuncdo )
e o s Enfermeiro
multipla orgédo
3 Presenca de 1 ou mais critérios de gravidade? Medlcg
Enfermeiro
Sim: Critérios para intubacéo e Ventilacdo Mecanica Invasiva.
Na pré-oxigenacao se PaO2/Fi02 > 200 < 300 Oxigénio de alfo fluxo o
) - o Médico
4 No pds-extubacdo Oxigénio de alto fluxo Enfermeiro
Fi0. 100%
Taxa de fluxo 60 |[/m
Né&o: Inicia oxigénio por canula nasal de alto fluxo
Taxa de fluxo 60 ﬁ/m Medico
5 Temperatura: 37°c Enfermeiro
Ajuste de FiO. para SpO: alvo 88-92% (IR tipo 2)
Iniciar Fi0: a 100% para SpO: 92-96% (IR tipo 1)
Monitorizar sinais de mau progndstico (apés 1hora-2horas):
FR > 35 com
6 SpO.< 88-90% Médico
Assincronia tdraco-abdominal e/ou uso persistente de musculos respiratorios Enfermeiro
acessorios
Acidose respiratoria (PaCO. > 45 mmHg e pH < 7,35)
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Médico

7 Presenca de 1 ou mais sinais de mau prognostico? Enfermeiro
e s . - Médico
8 Ventilacdo Nao Invasiva e Oxigénio de Alto Fluxo ) Protocolo de VNI
Enfermeiro
Nao: Titulacdo
Ajuste de FiO. para SpO: alvo 88-92% (IR tipo 2) Medico
9 Iniciar Fi0. al100% para Sp0O. 92-96% (IR tipo 1) Enfermeiro Protocolo de Intubacao
Taxa de fluxo para FR 25-30 com e conforto do paciente
Temperatura com base no conforto do paciente
Monitorizar sinais de mau prognostico (até maximo de 48horas)
FR > 35 cpom
10 SpO.< 88-90% Médico
Assincronia toraco-abdomonial e ou uso persistente de musculos respiratorios Enfermeiro
acessorios
Acidose respiratdria (PaCO. > 45 mmHg e pH < 7,35)
11 Presenca de 1 ou mais sinais de mau prognostico? Medlcq
Enfermeiro
Nao: Iniciar desmame de oxigénio por canula nasal de alto fluxo:
Iniciar com diminuicdo de FiO., Médico
12 Quando Fi0.< 40%, diminuir a taxa de fluxo em 5 |[/m Enfermeiro Protocolo de oxigenoterapia
Quando taxa de fluxo< 15 |/m, parar oxigénio por canula nasal de alto fluxo e iniciar
tratamento com oxigenoterapia convencional
13 Persiste terapia com oxigénio canula nasal de alto fluxo? Medwq
Enfermeiro
14 Nao: desinfecdo do equipamento Enfermeiro Protocolo de desinfecao

Assistente operacional

Legenda: cpm- ciclos por minutos; FiO2- Fragao inspirada de Oxigénio; FR- Frequéncia Respiratoria IR- Insuficiéncia Respiratoria; |/m- litros por minutos; mmHg- milimetros de mercurio; 02-
Oxigénio; PaCO- Pressao parcial de Dioxido de Carbono no sangue arterial; PaO2- Pressao parcial de Oxigénio no sangue arterial; pH- Potencial hidrogeniénico; SpO.- Saturacao periférica de

Oxigénio
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Apéndice IV Diapositivos apresentados nos congressos cientificos

Diapositivos do VIl Congresso Internacional de Cuidados Intensivos

VII CONGRESSO INTERNACIONAL DE 2 *
CUIDADOS INTENSIVOS . %

E DE REPENTE TUDO MUDOU...

“0O RECURSO AO OXIGENIO DE ALTO FLUXO

SALVOU MUITAS VIDAS”
ENFERMEIRO ARAMID GOMES
VII CONGRESSO INTERNACIONAL DE “ *

CUIDADOS INTENSIVOS ; &
8 e

“(...) O homem de 34 anos enviou uma mensagem sobre o

" | “Esta combinagio de fotos criada em 7 de fevereiro de 2020 mostra
fotos (...) do médico Li Wenlang™

. ©AFPPHOTO /LI WENLIANG

FONTE:https://www.france24.com/en/20200206-china-coronavirus-
epidemic-li-wenliang-quarantine
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The role for high flow nasal cannula as a respiratory support strategy m adults: a clinical practice guideline

When should high flow nasal cannula (HFNC) be used in the clinical satting?

| Postoperative HPNG ko high rivk |

Hypoxemic resplatory fallure | Following extubation andior cbese patients following Peri-intubation period
{madease cersry) (moderae covaviry) ocardlac or thomoic surgery (modam comny)
(mocerat Cantanty)
5,0 S 'S -
“Swang Conditional Condtionsd | No
recommendation recommandation | recommandation | recommendation

Fig. 1 Sdwma of mcommandanons

Fonte; Intensive Care Medicine; 2020, Vol. 46 Issue 12, p2226-2237, 12p, 1 Color Photograph. | Chart mae: p2229, doi: ]D.I007:'960134-02M6311-y
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13" Relatdrio do Observatdrio Nacional das Doencas Respiratiorias 2016/2017. Panorama das doencas respiratérias
em Portugal. Retrato da saade 2018, O estado da Sagde em Portugal.

N7 | A0 | 2009 | JOU0 | 2001 | 200F | A0i3 | 2014 | 25 | A6 y *
Masculing 605 | L7176 | 1705 | 17367 | G608 | 0084 | Livee | a7 | 0| ames e
Faminie T75 | W46 | ISIT7 | 14796 | DESS2 | 18074 | D700 | o368 | man| 2w :
Total 000 | 3122 | 361 | 3l5E| 3739 | WlGE| U6AE | 0S| G3E1| A
Falecidos i ELSD | mIM4 | %S| Eade | gMed|  S7RR | mEED | 1621 | pi4Ed
FemyMuasc [LH s Qe 045 | a8 noa| 08| oo 09| 038 s cpisadins de imfernamento  com
‘ Taxa mort. IR I RIS E‘:‘.‘fﬂ:’:‘n'_“ s ENEELETZ o ;;;;
<1ance 08| a1 | um| o] men| ime| @] A | wom| um mnsenlino, quer do sexs feminine, ©
18-39 anos 77| 135 | 1505| 1608 1453 | 11%| 1L13| 18| 1138 103 awmento de 2007 pam 2016 & de S6%, O
a0-64 anos SHE | BT | G| GlsE| M| 71| omr| 7| 1| TR :mﬂ;; f:;{?';“.?;“ﬁfﬁ::’;;;:
G579anos | 10008 | 11615 | 31341 | 1357 | Q%163 | 13131| 1304 18438 | L4606 | 14316 05 12086, A mortalidade & elevada, cerea
79 anos 973 | 116 | 1109 | 10980| 1572 | 15391 L666 | 174l | msal| 21 de 25%

Seatos, A, C (2008 13 Relatbne do Obcervatbno Mazicasl des Doeagas Recprapdelas 20082007, Pancrsma dae doenges respuating: sn Portugel. Revato da sadde 2015 O
esindo da Sadde em Poringel Becoperado de hipe'wosw ondeptfides Belaterio ONDR_2018.pdff
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VII CONGRESSO INTERNACIONAL DE ﬁ‘ w
CUIDADOS INTENSIVOS "

Not Just Oxygen? Mechanisms of Benefit from High-Flow Nasal m
Cannula in Hypoxemic Respiratory Failure

Anencan Jounal of Risgieatory and Canca Cira Mackcine Vidane 195 Norsr O | May 1 2017
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Monitoring of high-flow nasal cannula for SARS-CoV-2 severe pneumonia: less is more, better look at
respiratory rate.

«
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Blez, D.. Soulier. A.. Bonnet. F., Gayat. E.. Gamier, M. (2020). Monitoring of high-flow nasal cannmia for SARS-CoV-2 severe pnewmonia:
less is more, better look ai respiratory rate. Intensive Care Medicine. doi:10.1007/500134-020-06199-9
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A Bl Sl Sans Med, 2019 Jus 178111 13651308 dac 0. 1184Bocn 238505800
An Index Combining Respiratory Rate and Oxygenation to Predict Outcome of Nasal High-Flow _*
Blogn 09, Cart B, Messsibea 1°%, Sampes W, Sefreml 849, Hersdinger G, Gacip-de-Soly M/, P J0°1200, Mosclans JB'ET, Bagarg J[H28

lar em 2h

([IROX = [SpO2/FIO2]/FR]
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Heated and humidified high-flow nasal oxygen in adults: Practical
considerations and potential applications Auchor: Bbart CHgy MO Jan 1, 2021,

UpToDate CONTRAINDICATIONS AND COMPLICATIONS

Most pabents tolerate cxygen delmery via high-fiow nasal cannuda (HFNC) | Contraindscations or complications are rase n adulls

Confrandicatons i HFNG inciude abromailies or surgery of the fate, nose, of drway tal preclude an appeopriate-fitling nasal
cannula. Soms axpants avord HFNG in those bllowing uppsd amway suigery 1o avoed the thiorebcal nsk 1hal e high pressure
may preopdale a venous ihamboembabsm

I Complications of HFNC IWUW abdominal distensson, aspirabon, and, rarely, baroirauma (e, preumothora). Howeves, the nsk
of barcirauma 15 Iikedy ke with HFHEC than with nomnvased ventilabon of mechancal venblabon feliownng endotracheal niubstss
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Airborne spread of SARS-CoV-2 while using high-flow nasal cannula oxygen therapy: myth or reality?
Table 1 (continued)

lation techmigues investigated Study design and size
Studies not directly related to COVID-19, testing various types of y L f safety
Gaeckle NT, (2000 Amasol G | Non - 'ho‘maa&.hemdw Chncd study V= 101 Asrosol g Cowygen ol hties of by S HINC
the Respranory Tract wich Vasious Modes of cified HANC, and NPPY 0 2 negay meas.ned $om heaakiny paricipants wit each WNMMMmmmm
Qreygen Dalivery, Am JRespw O Con MW, 2020 pess1e® 1006 CayGen Mk Curning Maneuans of namal oo The e ony tract
M15-11 breathang tafong deep tesathing, snd cough-|
L]
Studies not directly refated 1o SARS-COV-2, with equivocal findings regarding risks
Acarwal A, (20204 High-flow nasal cannub for HENC Systematic sedew; seven studies induded (six Incluged studies dd not prowde data that can be
A0 Pyposnic espiratony Blun n patkents serelation snackes, 9ne Crosicrar stuchy) Rtrapclaned 16 he risk of arbiens arsmision
with COVID- 19 Systematic sedews of effoctve. I SASS T2
s i s 7k of peroscl zation. deperion,
a0 Infecsion waramksion Can/ Acaesth
NI 217-048

HENT Bigh- flow nindl canauso, NIV nom isasive vertilation, MW hig h veloc iy rinal insafflotion, LAO, low Now crygens therasy. OM conventensl arpgen mask BP by kevel positive sirwiy presiure, NC ninad cansu b
NS nom-iowashee postive pressure wersiati on, N non retrover mask

Haymet, A, Bassi, G. L., Fraser, J. F, (2020). Airborne sprend of SARS-CoV-2 while using lugh-flow nasal cannula oxygen therapy: moth or realiy”,
Intensive Care Medicine. doi10,1007/500134-020-063 14w
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Preliminary Findings on Control of
Dispersion of Aerosols and Droplets
During High-Velocity Nasal Insufflation
Therapy Using a Simple Surgical Mask

Implications for the High-Flow Nasal Cannula

[ 15803 CHEST SEPTEMBER 2020 ]
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High-Flow Nasal Cannula Oxygen Therapy Devices

Massii Nidhistera

Resemaroxy Cane e Jone 2019 Voo 64 No 6

DOL: 104187 respearc 06718
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e S MeL

Adult Nasal Cannula Tracheostomy Interface Junior Nasal Interface
o
AL 7N

FONTE: https://www.medicalexpo.com/pt/prod/fisher-paykel-healthcare/product-70844-638245 html
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Agua Bidestilada;
Oc NA F Prongas nasais (5 M, L};

Prolongador de O;

Aparelho de alto fluxo (AIRVO2);

Suporte de AIRVOZ;

Caudalimetro de O5; Filtros;

kit de humidificagdo; Tragueia;

Tubuladura de desinfecio;

Produto de desinfecdo normalizado para o servigo;

Luwvas
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MATERIAL DE DESINFECAO

* Tubo vermelho rogado (de desinfegio).

* Esponjade limpeza:

* Limpeza do airvo (vyclean):

= Cobertura de armazenamento;

* Identificagiio da data da desinfedo e responsavel pela desinfegio

s Substinugdodo filtro de ar (a cada 1000 horas de wtilizagio ou de
3/3meses)

VII CONGRESSO INTERNACIONAL DE ‘lwt;a"%d
CUIDADOS INTENSIVOS et
ATITUDE INTERDENPENDENTE: “Oxigenoterapia™ *
CLIENTE
+ CONDICOES DO » FREQUENCIA
+ FLUXO MATERIAL RESPmATfomDE
+ OBSTRUCOES NO + FRACAO DE
CIRCUITO OXIGENIO
INSPIRADA

* VIGIAR RESPIRACAQ
+ LIMPEZA DAS VIAS
AEREAS

* PRESENCA DE
COMPLICACOES
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VII CONGRESSO INTERNACIONAL DE - *
CUIDADOS INTENSIVOS

CONSIDERACOES A oxigenoterapia por cinula nasal de alto fluxo esti fortemente recomendada na insuficiéncia
FINAIS respiratiria hipoxémica

0 Rox index ajuda na decisio de entubacio mas ndo substitul o julgamento clinico

E‘f;im fisiclogicos impedtantes: Altgs fluses aquecidos e hiunidos, efeito PEEP. Washout de
Sa.b;r quando parar, Reconhecer que estd a falhar, Nao atrasar 10T se indicada,

Registar os parimetros do CNAF nos sistemas de apeio 4 tomada de deciso {0y, fluxo,
temperatura e Fi0 o)

Gamantir a desinfegio do AIRVO? antes de cada unilizagio;

ASSEgUIAT O COITELd mAnuseamento ¢ manutencio do material.

Diapositivos apresentados no | Congresso de Cuidados Respiratérios em Enfermagem de Reabilitagcédo

. ™
academia

Linde Saude

OXIGENOTERAPIA CONVENCIONAL E OXIGENOTERAPIA

PORC FLUXO
Enfermeira Aramid Gomes Making our world
linde.up.events 5 :ﬂ}f{-‘ more productive
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POR CANULA NASAL DE ALTO FLUXO- COMO IMPLEMENTAR: EQUIPAMENTOS E

OXIGENOTERAPIA CONVENCIONAL E OXIGENOTERAPIA , ckiiie
INTERFACES linde Satide

High-Flow Nasal Cannula Oxygen Therapy Devices
Massii Nishimera

Respmarory Canz e Jona 2019 Vou 64 No 6

DOL: 104187 respearc 06718

%9.2 Tiwvmn | toom f o peussc "t w5 how e et
2 Pecncs 0t o e At S w3t 8 B3 S e
frémpiety oLk
Vst toa 2unr £ e
AT i . Cinbery Wka. P & Pt i, $6 A

eyl
N

Visite-nos em: linde,up, everts

OXIGENOTERAPIA CONVENCIONAL E OXIGENOTERAPIA Fiw
POR CANULA NASAL DE ALTO FLUXO- COMO IMPLEMENTAR: EQUIPAMENTOS E linde Satide
INTERFACES

flow meter

Ao ote 6ot S

RO2 oté 100% —lj ale-coypen bilnder
ol = |
2 07
i

ﬂ.nlmwd%mlmcﬂawtmw An avosygen bhende, dlowng
) Lamen fiow, The gu 3 hamad and hurmidtied tacugh an active heated hy w
vu pationt beeghes the adezusuely haynd and Imidted madical G eough nsy coneules wih 4 lige damme

TP
mIh AR ;
Yisitenos em: linde,up, everts
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OXIGENOTERAPIA CONVENCIOMAL E OXIGENOTERAPIA
POR CANULA NASAL DE ALTO FLUXO- COMO IMPLEMENTAR: EQUIPAMENTOS E @ [inde Sande
INTERFACES °

academia

Mot Just Oxygen? Mechanisms of Benefit from High-Flow Nasal
Cannula in Hypoxemic Respiratory Fallure

Amangan Journal of Respeanony and Criscal Care Medicng Vouma 195 Rumiber 3 | May 1 2007 & Preserva @ fungSo mucociisr
= fenor gasto energético
# Canforta, menares efertos batersis

Use of nasal high flow oxygen during acute * RedlicAin espagn morta nasafaringeo
respiratory failure | Washout COZ - Reducko da rebreathing £02

L e

Melhor controle . Reducio da diluigia 02 devida a demanda
da Fi02 respiraténa shevada

JearrCiamion Ricard' "8, Ol Roaca™, Winginke Lsmiads", Amarada Corley™”, Jens Braunban™, Pener Jo
Brparvy bu Cang", Franges Lidors b, Stelng hava'*, hautlagel Sitawma’®, Gauba Spaknin®
Saarmir L™ ancl Gonzaln Hemander

= Diminul & suto-PEEP (s presents]
Efeito PEEP Maihors 3 crigenagio

* Recrutamento alveclar | reduga atelectasias

i " Wisibe-nos

em; linde.up everts

OXIGENOTERAPIA CONVENCIONAL E OXIGENOTERAPIA ?

4 acodemia

POR CANULA NASAL DE ALTO FLUXO- PARTICULARIDADES Linde Satde

MELHOR CONTROLD DA On HiFlow - = 7
FHO2.

ii

| L J} JIKL Jﬁ \ \'l .l J ju;lfl =

Control

g
v v 414

45 Umin 800ms

nos em: linde,up, evects
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OXIGENOTERAPIA CONVENCIONAL E OXIGENOTERAPIA e .
POR CANULA NASAL DE ALTO FLUXO- COMO IMPLEMENTAR: EQUIPAMENTOS E W ind ’Sa ide
Linde Sau
INTERFACES ’
e S MeL
Aduilt Nasal Cannula Tracheastomy intaerface Junior Nasal Interface
TN ‘ =% 2 . Sy 4 .
- = By
FONTE: https/fwww medicakxpo,com/ptiprod/fisher-paykel-henkheare product-70844-638 244 html T gl —
et ety Yisite-nos em: linde,up. everts
OXIGENOTERAPIA CONVENCIONAL E OXIGENOTERAPLA 4 scademia
POR CANULA NASAL DE ALTO FLUXO- COMO IMPLEMENTAR: EQUIPAMENTOS E Linde SEILIdE‘
INTERFACES

COMO ADMINISTRAR OXIGENOTERAPIA CONVENCIOMNAL
* Elevacdo da cabeceira a 302

*« IRtipo1l

* iniciar com 02 em alta concentragdo e 4 até Sat02=90-96%
* IRtipo2

¢ comegar com Fi02=0,24

+  [mascara tipo Venturi) e T até Sat02=-88-92%

= Doente estabilizado  e————— C5r0la nasal
(BTS, 2017)

m SRS mibeenns e linde,up evarts
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OXIGENOTERAPIA CONVENCIONAL E OXIGENOTERAPIA B
POR CANULA NASAL DE ALTO FLUXO- COMO IMPLEMENTAR: EQUIPAMENTOS E Linde Saide
INTERFACES
el e A Ay b
Eleni lschaki, lnannis Pantaropoulas and Sgyras Zakynthinos i-:::::::;m::’wx;n
Eur Respir Rew 2017, #4: 170078 "‘l 1 -
say i, Lt i o e It
P R P i ey
NHF initiation o N
Fiog 100%, flow rate 40 L-min~! "‘“
Temperature 37°C T T
WPy Y g it pl 4T IH
Iniciar com diminuigio de FiO,. Quando FIO, e e et
<0,4%, diminulr a taxa de fluxo em 5 I/m. i vt on e o
Quando taxa de fluxo <15 I/m, parar oxigénio por Il
canula nasal de alto fluxo e iniciar tratamento B i kg i it bt £ i e
com axigenoteraplia convencional. e o S
B S e i
m ESESEEE mibenos ems linde,up everts
OXIGENOTERAPIA CONVENCIOMAL E OXIGENOTERAPIA academia
POR CANULA NASAL DE ALTO FLUXO- Monitorizar: O qué e como Linde Satde

OXIGENOTERAFLA

POR ALTO FLUXO

+ CONDICOES DO + FR
MATERIAL + Sat0?
(INTERFACES) e
= FUGAS NO TATT
= RATIO
CIRCUITO T203TiO2
* DESCONEXOES + INDICE DE ROX
+ OBSTRUCOES NO ROX=
ﬁlﬂﬂm [5p02/FI02]/FR)
* » LIMPEZA DAS
BIDESTILADA VIAS AEREAS
+ PRESENCA DE
COMPLICACOES
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OXIGENOTERAPIA CONVENCIONAL E OXIGENOTERAPIA scademia
POR CANULA NASAL DE ALTO FLUXO- MONITORIZZAR O QUE E COMO? Linde Satde

Monitoring of high-flow nasal cannula for SARS-CoV-2 severe pneumonia: less is more, better look at
respiratory rate.

“"w

—a— omree. 05

ox

—— 041 (567 008

— OGN

—e QTTIRZ2-081]
= 0ATIR4T-ONY

. 05183071

7

1 a s o4 03
1- 2pecron

Mg 1 Severver Cpmutng Onmacredc FOU Qo by e emn gl (i gormemen ot Sugrnts of g S nusdd crwnde odure 500,
g SN M et e A0 o, FOE i pwe iy ey e

Blez. D.. Soulier. A.. Bonnet. F., Gayat. E.. Gamier, M. (2020). Monitoring of high-flow nasal cannula for SARS-CoV-2 severe pneumonia:
less Is more, better look at resplratory rate. Intenstve Care Medicine. doi:10.1007/500134-020-06199-9

P
e —

Lirrote Visite-nos em: linde,up,events.

OXIGENOTERAPIA CONVENCIONAL E OXIGENOTERAPIA academia
POR CANULA NASAL DE ALTO FLUXQ- Monitorizar: O qué e como Linde Salde

A ) Fraper Crit Gar Mg, 2619 Jan 1;189{1111388-1376. oo 10.1154A0m. 201800-05850C.

An Index Combining Respiratory Rate and Oxygenation to Predict Qutcome of Nasal High-Flow
Therapy.
Boca0'?, Camt B, Mesika 'Y, Sampsr W', Szamd B, Hemdndez G, Garcia-ge-Achu M", FralJF" ' ™, Mascans JR' ", Ricad 405,

Wisite-nos em: linde.up. everts
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OXIGENOTERAPIA CONVENCIONAL E OXIGENOTERAPIA academia
POR CANULA NASAL DE ALTO FLUXO- Fatores preditores de faléncia 9 Linde Sadde

SINAIS DE FALENCIA

« 1R

* Hipoxemia Persistente

* Assincronia toraco-abdominal VNI
* Acidose respiratoria EOT
* Instablidade Hemodinamica
* Ratio Pa02/Fi02 < 100
* Indice de ROX

* Enfre 3.85 - 4.88: Fisco! Reavaliar em Zh

= <385 -Maou prognostico — Alta probabiidode de Vi

OXIGENOTERAPIA CONVENCIONAL E OXIGENOTERAPIA i codemia
POR CANULA NASAL DE ALTO FLUXO- Particularidades: Aerossolizacio ) Linde Saude

Exhated air disporaien during high-flow
nasal cannula theragy verses CPAP wia
differant masks

N ¢
™.

t em: linde,up, everts
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OXIGENOTERAPIA CONVENCIONAL E OXIGENOTERAPIA ‘- ia
POR CANULA NASAL DE ALTO FLUXO- Particularidades: Aerossolizagic Linde Saids

Preliminary Findings on Control of
Dispersion of Aerosols and Droplets
During High-Velocity Nasal Insufflation
Hmap\ Usi m a \1m} le Surgical Mask

mplications for the ].,11 Flow Nasal Cannula

t linde,up, evects

OXIGENOTERAPIA CONVENCIONAL E OXIGENOTERAPIA ‘- .,
POR CANULA NASAL DE ALTO FLUXO- PARTICULARIDADES Linde Sat

>

t linde,up, evects
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OXIGENOTERAPIA CONVENCIONAL E OXIGENOTERAPIA & o
POR CANULA NASAL DE ALTO FLUXO- PARTICULARIDADES o Linde Sal

FLUXO: 5a 40 L
FO2:21 a 100%
Temp: 33-43°C

Sktermo HI VNI
Tem boteria ISr'n
|

6 minutas desinfecgdo

— Visite-nos em: linde,up. everts

OXIGENCTERAPIA CONVENCIONAL E OXIGENOTERAPIA R oodemia |
POR CANULA NASAL DE ALTO FLUXO- COMPLICACOES «¥ Llinde Saide
Heated and humidified high-llow nasal exypen in adults: Practical
L] =g | | a afion: P
Thorax EOM TRAINDIC ATIONE A HD £OMPLICATIONS ) UpToDate

[T p——— L e TR P

o N NS s e ey o W i, i 9 vy Wl e i i S (i
e . T o, o] O H 4 i M) i Bl S 18 i s S TR e B [
Wity [ el @ e Wb Wy

Compicaiors of HFWC aceds shdorne cabermon morsice ard 1y beminiama ey preurchoae) rioeess Fe
2 bArTH I ) by [oven A TN [y e R AT O MR vt Faioeyg raoinechel o

Mascara de Elta Canula Nasal Mascara do_tlpo Cinula Nasal de Alto Fluxo
Concentracdo Venturi
* Secura damucosanasal * Epistaxis Secura da mucosa = Epistaxis
e oral * Rinorreia nasal e oral = Rinorreia
* Secura da mucosa nasal = Queimadura das mucosa
nasal

= Secura da mucosa nasal
= Distensdo abdominal
= Raramente barotrauma

m . = sibenos em; linde,up, events
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acodemia

OXIGENOTERAPIA CONVENCIONAL E OXIGENOTERAPIA { »
POR CANULA NASAL DE ALTO FLUXO «F Linde Saide

“(...) O homem de 34 apnos enviou uma mensagem sobre o
novo coronavirus a colegas em 30 de dezembro (...)"

“Esta combinagéio de fotos cnada em 7 de fevereiro de 2020 mostra
fotos (...) do médico Li Wenliang”
© AFP PHOTO /LI WENLIANG

FONTE:https://www.france24_com/en/20200206-china-coronavirus-
epidemic-li-wenliang-quarantine

em: linde,up, everts
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Apéndice V Plano de sessdo letiva da banca pratica no curso de Ventilacao

Plano de sessdo de formacao sobre Oxigénio por Canula Nasal de Alto Fluxo com dispositivo AIRVO2

Servico: Departamento de Formacéo

Tema: Oxigénio por Canula Nasal de Alto Fluxo (OCNAF)

Data/Hora: 12/04/2021 as 14 horas

Duracéo da sessdo: 45 minutos

Pré-requisitos:

Publico-alvo; 20 Médicos e Enfermeiros

Dinamizador: Aramid Gomes

Enfermeiros e Médicos

Objetivos Gerais:

Apresentar as guidelines da British Torax Society (BTS) para a administracdo de oxigénio;
Promover a administracdo de oxigenoterapia de forma adequada e segura;
Promover a administracdo de OCNAF de forma adequada e segura;

Promover o uso adequado do AIRVO2;
Demonstrar o material necessario para a realizacdo de OCNAF;

Objetivos Especificos das Sessoes Fases Conteldos Mét. e Téc. Recursos Atividades Tempo Avaliagdo
Pedagdgicas
No final da sesséo os formando 2 | Apresentacéo do dinamizador Expositivo Sala 3 min Feedback
deverao ser capazes de: § Introducao ao tema Interrogativo Projetor Observacéo
Demonstrar conhecimentos sobre £ | Verificar pré-requisitos Computador
fisiopatologia respiratoria; = Objetivos da sessao
Demonstrar conhecimento das Fisiopatologia respiratdria; Expositivo Sala Sala com ambiente 40 min  |Feedback
guidelines da BTS para o Oxigenoterapia e orientacdes da BTS Interrogativo Projetor calmo; Observacéo
administracao de oxigénio; g 2017; Demonstrativo Computador Cadeiras;
Demonstrar conhecimentos sobre a E | Administracéo de oxigénio por alto fluxo; Bancas Praticas Interfaces e Material de apoio;
administracao de oxigénio é Demonstracao do material para OCNAF; consumiveis de
usando diversos interfaces; § Permitir um espaco para exposicao de oxigénio
Demonstrar conhecimentos sobre a & | duvidas; AIRVO2 e
administracdo de OCNAF; Permitir um espaco de debate; consumiveis
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Preparar o material necessario ao ° Resumo e avaliacao da sessao; Expositivo 2 min Feedback
AIRVO2 para administracdo de % | Encerramento da sessao; Interrogativo
OCNAF; S Ativo
Identificar os cuidados a ter na 8
desinfecdo do AIRVO2;
Prever Alternativas: A avaliacao é da responsabilidade do departamento de formac&o do hospital e feita com recurso a grelha normalizada pela instituicdo
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Anexo 1 Niveis de evidéncia do Joanna Briggs Institute

New JBI Levels of Evidence

Developed by the Joanna Briggs Institute Levels of Evidence and Grades of Recommendation Working
Party October 2013

PLEASE NOTE: These levels are intended to be used alongside the supporting document outlining their
use. Using Levels of Evidence does not preclude the need for careful reading, critical appraisal and
clinical reasoning when applying evidence.

LEVELS OF EVIDENCE FOR EFFECTIVENESS

Level 1 — Experimental Designs

Level 1.a — Systematic review of Randomized Controlled Trials (RCTs)
Level 1.b — Systematic review of RCTs and other study designs

Level 1.c - RCT

Level 1.d — Pseudo-RCTs

Level 2 — Quasi-experimental Designs

Level 2.a — Systematic review of quasi-experimental studies

Level 2.b — Systematic review of quasi-experimental and other lower study designs
Level 2.c — Quasi-experimental prospectively controlled study

Level 2.d — Pre-test — post-test or historic/retrospective control group study

Level 3 - Observational — Analytic Designs

Level 3.a - Systematic review of comparable cohort studies

Level 3.b — Systematic review of comparable cohort and other lower study designs
Level 3.c — Cohort study with control group

Level 3.d — Case - controlled study

Level 3.e — Observational study without a control group

Level 4 — Observational —Descriptive Studies

Level 4.a — Systematic review of descriptive studies
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Level 4.b — Cross-sectional study

Level 4.c - Case series

Level 4.d — Case study

Level 5 - Expert Opinion and Bench Research

Level 5.a — Systematic review of expert opinion
Level 5.b — Expert consensus

Level 5.c — Bench research/ single expert opinion

« Level 1.a—Systematic review of Randomized Controlled Trials (RCTs)
nental « Level 1.b— Systematic review of RCTs and other study designs

« Level 1.c=RCT

« Level 1.d— Pseudo-RCTs

« Level 2.a—Systematic review of quasi-experimental studies

« Level 2.b - Systematic review of quasi-experimental and other lower
study designs

« Level 2.c— Quasi-experimental prospectively controlled study

. m 2.d - Pre-test - post-test or historic/retrospective control group

« Level 3.a - Systematic review of comparable cohort studies

« Level 3.b— Systematic review of comparable cohort and other
lower study designs

« Level 3.c- Cohort study with control group

« Level 3.d- Case — controlled study

« Level 3.e - Observational study without a control group

« Level 4.3—Systematicreview of descriptive studies

S S e s e S » Level 4.~ Cross-sectional study
'Observational Descriptive Studies « Level 4.c— Case series

« Level 4.d - Case study

« Level 5.a—Systematic review of expert
opinion

« Level 5.b~ Expert consensus

« Level 5.c— Benchresearch/single expert
opinion

Fonte: JBI (2013)
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Anexo 2 Preferred Reporting ltems for Systematic

# of records identified through
database searching

Reviews and Meta-Analysis (PRISMA)

# of additional records
identified through other

c
9o
8
?'E v v
(3}
= # of records after duplicates removed

\ 4

# of records screened # of records excluded
ol)]
£
c
5
3 y
# of full-text articles »| # of full-text articles
assessed for eligibilitv excluded. with reasons
2
B
o y
- # of studies included in qualitative
svnthesis

o
(3]
©
2 y
£

# of studies includ

svnthesis (meta-analvsis)

ed in quantitative

Fonte: Moher et al. (2009)
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Anexo 3 Ferramenta para analise da qualidade metodoldgica dos estudos

JBI Critical Appraisal Checklist for Randomized Controlled Trials

Reviewer Date
Author ——--—=--=—=-—=——— e~ Year--————————————- Record Number
Yes No Unclear NA
1. Was true randomization used for assignment of participants to o o o o
treatment groups?
2. Was allocation to treatment groups concealed? O O O O
3. Were treatment groups similar at the baseline? O O O O
4. Were participants blind to treatment assignment? O O O O
5. Were those delivering treatment blind to treatment assignment? O O O O
6. Were outcomes assessors blind to treatment assignment? O O O O
7. Were treatment groups treated identically other than the intervention of | O O O m
interest?
8. Was follow up complete and if not, were differences between groups O O O m
in terms of their follow up adequately described and analysed?
9. Were participants analysed in the groups to which they were randomized? | O O O O
10. Were outcomes measured in the same way for treatment groups? O 5] 5] O
11. Were outcomes measured in a reliable way? O ] o O
12. Was appropriate statistical analysis used? O O O O
13. Was the trial design appropriate, and any deviations from the standard
RCT design (individual randomization, parallel groups) accounted for O ] o O
in the conduct and analysis of the trial?
Overall appraisal: Include O Exclude O Seek further info O
Comments (Including reason for exclusion)

Fonte: (Aromataris & Munn, 2020)
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Anexo 4 Tabela de registo de contetido dos estudos analisados

AUTORES
TITULO
ANO/LOCAL
NIVEL DE EVIDENCIA AVALIAGAO DA QUALIDADE
(JBI, 2013) METODOLOGICA
AMOSTRA

OBJETIVO DO ESTUDO

INTERVENCAO

RESULTADOS

Fonte: Adaptado de Tufanaru et al. (2020)
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Anexo 5 Certificados de palestrante

VII congresso internacional de cuidados intensivos

CONGRESSO E de repente...
INTERNACIONAL
DE CUIDADOS

INTENSIVOS

27 w28 - FEVERERD - 2021

Certificado de Palestrante

Certifica-se para os devidos efeitos que Aramid Gomes, foi palestrante no VII Congresso Internacional de
Cuidados Intensivos, no tema: O recurso ao Oxigénio de Alto fluxo salvou muitas vidas, realizado Online,
nos dias 27 e 28 de Fevereiro de 2021.

* . o !l‘:'\ NEP Ju & e '_unr\iu?’)
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Curso de Ventilacdo do hospital

P Krricins 0 SNSTE™

Departaments o L Forstagdo ¢ irvesigacdo - Centio de Formacdo

DECLARACAO

Plsafocks Formutons ACEMOSD e L dt acsonde0 o 1999, mes trvemass @0 Gopacto o © (1 0 209 Sy Mautrs fo Sealy/

Declara-se para os devidos #feitos que Aromid José Fajordo Gomes, Enfermeiro no

Joi formador no Curso Intitulado
“Ventilogdo Ndo Invasiva®, que se realizou no Centro de Formagio, ne dio 12 de
obvil de 2021, num totol de 45 minutos, onde abordow O seguinte tema:

« Dwgenoterapia de Ao Fluxo (2 bancas priticas)

Porto 07 de maio de 2021

L2 93520 M=
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| congresso de cuidados respiratdrios em enfermagem

CERTIFICADO

A Comissao Organizadora do | Congresso de Cuidados Respiratdrios em
Enfermagem de Reabditacio, que se realizou nos dias 20-22 de Abril de
2021, certifica que ofa) Senhor({a):

—— i

Participou no Congresso Hibrido, como Palestrante do tema: Ao Fluxo

MACE g-=-

AHOACK) CONNEA D05 AN,
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