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REsSuMoO

Enquadramento: Este relatorio de estagio surge no ambito da Unidade Curricular Estagio - Opc¢ao do
Curso de Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situacao Critica. Com o intuito de desenvolver
competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirugica na Area de Enfermagem
Pessoa em Situacdo Critica realizou-se um estagio de natureza profissional, num Servico de Medicina
Intensiva. Este relatorio aborda o desenvolvimento das respetivas competéncias durante o estagio e adota
como objeto de estudo a pratica da monitorizacao do volume residual gastrico a pessoa em situacao
critica mecanicamente ventilada e sob terapia nutricional entérica.

Objetivos: 1) Refletir sobre o desenvolvimento de competéncias comuns do Enfermeiro Especialista e
das competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirtigica na Area de
Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica adquiridas no decorrer do estagio; 2) Consolidar a intervencao
em Enfermagem Médico-Cirlrgica na area da pessoa em situacao critica; 3) Realizar uma revisao
sistematica da literatura que teve como objetivo geral conhecer a evidéncia cientifica sobre o efeito da
nao monitorizacao do volume residual gastrico na pessoa em situacao critica mecanicamente ventilada
e sob terapia nutricional entérica na incidéncia da intolerancia a nutricdo entérica, do refluxo
gastroesofagico, da pneumonia associada a ventilacao e no aporte nutricional.

Métodos: Para a concretizacdo dos dois primeiros objetivos recorreu-se a uma metodologia descritiva,
critica e reflexiva das experiéncias vividas que proporcionaram a aquisicao das respetivas competéncias.
Para a realizacao da revisdo sistematica da literatura recorreu-se as recomendacdes do Joanna Briggs
Instifute para as revisdes sistematicas de efetividade.

Resultados: Refletiu-se sobre a aquisicdo das respetivas competéncias e consolidou-se a intervencdo
em Enfermagem Médico-Cirurgica na area da pessoa em situacao critica. No que diz respeito a revisao
sistematica da literatura foram selecionados cinco estudos envolvendo 1092 participantes. Quando
comparada com a monitorizacao do volume residual gastrico, a ndo monitorizacado do mesmo diminuiu
a incidéncia da intolerancia a nutricao entérica, ndo aumentou a incidéncia da pneumonia associada a
ventilacdo e aumentou o aporte nutricional & pessoa em situacao critica. Por auséncia de evidéncia
disponivel nao foi possivel obter resultados para o outcome incidéncia do refluxo gastroesofagico.
Conclusao: A postura ativa da autora na procura de conhecimentos e habilidades proporcionaram o
desenvolvimento de competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirtigica na Area
de Enfermagem a Pessoa em Situacéo Critica. Em relacdo ao tipo de estudo do capitulo dois, concluiu-
se que a inclusdo da pratica da monitorizacao do volume residual gastrico por rotina nos protocolos de
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nutricao entérica a pessoa em situacao critica mecanicamente ventilada com o intuito de avaliar a
tolerancia a nutricao entérica e de prevenir complicacdes parece ser desnecessaria. Mais ensaios clinicos
randomizados, multicéntricos, rigorosamente delineados e de alta qualidade, sdo necessarios para
fortalecer estes resultados bem como para investigar o efeito da eliminacdo desta pratica na pessoa em

situacao critica com outras patologias para além do foro médico e sob ventilacdo mecanica nao invasiva.

PALAVRAS-CHAVE

Cuidado Especializado; Cuidados Intensivos; Nutricdo Enteral; Ventilacdo Mecanica; Volume Residual

Gastrico
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ABSTRACT

Background: This internship report is part of the Internship Course Unit - Option of the Master Degree
Course in Nursing to the Critically Ill Patient. With the purpose of developing the skills of the Specialist
Nurse in Medical-Surgical Nursing in the field of Nursing to the Critically lll Patient, a professional
internship was carried out in an Intensive Care Unit. This report addresses the development of the
respective skills during the internship and adopts as the object of study the practice of gastric residual
volume monitoring in the mechanically ventilated critically ill patient who is undergoing enteral nutrition
therapy.

Objectives: 1) To reflect on the development of common competencies of the Specialist Nurse and also
the specific competencies of the Specialist Nurse in Medical-Surgical Nursing in the field of Nursing to
the Critically Ill Patient, acquired during the internship; 2) Consolidate the intervention in Medical-Surgical
Nursing in the area of Nursing to the Critically Il Patient; 3) To carry out a systematic review of the
literature with the overall objective of knowing the scientific evidence of the effect of not monitoring gastric
residual volume in the mechanically ventilated critically ill patient undergoing enteral nutrition therapy on
the incidence of intolerance to enteral nutrition, gastroesophageal reflux, ventilator-associated pneumonia
and nutritional intake.

Methods: The first two objectives were achieved through a descriptive, critical, and reflective
methodology of the experiences that provided the acquisition of the respective competences. To conduct
the systematic review of the literature the Joanna Briggs Instifute recommendations were used for the
systematic reviews of effectiveness.

Results: The author reflected on the acquisition of the respective skills and consolidated the intervention
in Medical-Surgical Nursing in the field of Nursing to the Critically Il Patient. Regarding the systematic
review of the literature five studies were selected, involving 1092 participants. When compared to gastric
residual volume monitoring, not monitoring decreased the incidence of intolerance to enteral nutrition,
did not increase the incidence of ventilator-associated pneumonia and increased the nutritional intake of
the critically ill patient. It was not possible to obtain results for the outcome of incidence of
gastroesophageal reflux due to lack of available evidence.

Conclusion: The author's active posture in the search for knowledge and skills provided the development
of competencies of the Nurse Specialist in Medical-Surgical Nursing in the field of Nursing to the Critically
Il Patient. Regarding the type of study in the chapter number two, it was concluded that the inclusion of

routine gastric residual volume monitoring in enteral nutrition protocols for the critically ill mechanically
iX



ventilated patient, in order to assess tolerance to enteral nutrition and prevent complications seems
unnecessary. Further rigorously designed, high quality, multicenter, randomized controlled trials are
needed to strengthen these results, as well as to investigate the effect of eliminating this practice in the
critically ill patients with other health conditions, other than medical and on non-invasive mechanical

ventilation.

KEYWORDS

Enteral nutrition; Gastric residual volume; Intensive Care; Mechanical ventilation; Specialized care
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INTRODUCAO

O presente relatério de estagio surge no ambito da Unidade Curricular Opcéo - Estagio, inserida no
terceiro semestre do plano de estudos do Curso de Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situacao
Critica, da Escola Superior de Enfermagem da Universidade do Minho, em consdrcio com a Universidade
de Tras-os-Montes e Alto Douro, no ano letivo 2021/2022. Com o intuito de desenvolver competéncias
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirtigica na Area de Enfermagem & Pessoa em
Situacao Critica (EEEMCEPSC) optou-se pela realizacao de um estagio de natureza profissional, num
Servico de Medicina Intensiva (SMI), de um hospital central da regidao norte de Portugal, no periodo
compreendido entre 7 de fevereiro e 25 de junho do presente ano.

O plano de estudos da respetiva Unidade Curricular, nos seus resultados de aprendizagem, prevé que
no final do estagio o aluno seja capaz de: 1) promover o desenvolvimento de competéncias técnicas e
cientificas no ambito da especialidade de Enfermagem Médico-cirurgica (EMC) dirigida a Pessoa em
Situacao Critica (PSC); 2) proporcionar a exploracao de algumas tematicas que podem constituir uma
base de trabalho para o relatorio de estagio; 3) desenvolver competéncias de pesquisa sistematica,
reflexao e critica sobre resultados de investigacao no ambito das problematicas inerentes a PSC; 4)
promover o desenvolvimento de competéncias de trabalho em equipa; 5) promover o desenvolvimento
de competéncias no ambito da utilizacao das tecnologias de informacao e comunicacao; 6) e por ultimo,
desenvolver um relatério final que tome como objeto de estudo as problematicas dos contextos da pratica
de enfermagem a PSC. Neste ambito, como requisito de avaliacao, foi elaborado o presente relatorio
referente as atividades desenvolvidas durante o estagio e que toma como objeto de estudo uma
problematica dos contextos da pratica de enfermagem a PSC. Este relatorio de estagio pretende, assim,
concluir um ciclo de estudos conducente ao grau académico de Mestre.

O cenario politico e econdmico a nivel mundial tem vindo a modificar o mercado de trabalho na area de
salide tornando-o mais diversificado, dindmico e complexo, exigindo dos profissionais competéncias
especificas, maior eficiéncia e eficacia na prestacao de cuidados de saude e adaptacédo as constantes
mudancas (Silva et al., 2018). Ao mesmo tempo, o envelhecimento da populacdo e o aumento da
prevaléncia das doencas cronicas a escala mundial, o surgimento de novas doencas, os novos desafios
epidemioldgicos, a evolucdo tecnoldgica aliada a medicina, os desafios de sustentabilidade economica
dos sistemas de saude, as progressivas exigéncias da populacdo face aos cuidados de saude, entre
outros, sdo geradoras de grandes desafios nos cuidados de saude impulsionando os profissionais a uma
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constante evolucao. Atualmente, os cuidados de saude, nomeadamente, os cuidados de Enfermagem,
assumem maior importancia e exigéncia técnica e cientifica, sendo a diferenciacdo e a especializacao,
cada vez mais, uma realidade que envolve os profissionais de satide (Regulamento n.® 140/2019, 2019).
A aquisicao de competéncias profissionais especificas tem como finalidade dar resposta as necessidades
de cuidados de saude das populacdes, compreendendo quer a pratica dos cuidados quer uma
intervencao fundamentada na evidéncia cientifica, direcionada para um contexto situacional de saude no
cuidado a pessoa e a sua familia (Paz & Kaiser, 2011). Neste sentido, a formacao de enfermeiros
especialistas, além de ser uma necessidade real com vista a satisfacdo das necessidades da populacao,
permite que os profissionais se tornem mais aptos para pratica dos cuidados especializados e, ainda,
uma mais-valia para o desenvolvimento do ensino da enfermagem (Silva et al., 2018). O Estatuto da
Ordem dos Enfermeiros (OE) acompanha esta exigéncia através da atribuicao de titulo de Enfermeiro
Especialista (EE) em seis especialidades diferentes, definindo-o como “aquele a quem se reconhece
competéncia cientifica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem especializados nas
areas de especialidade em enfermagem, e que viu ser-lhe atribuido, (...), o titulo de Enfermeiro
Especialista numa das especialidades em enfermagem (...)" (Regulamento n.° 140/2019, 2019, p.
4744).

No presente relatorio adotou-se como objeto de estudo a pratica da monitorizacdo do volume residual
gastrico (VRG) na PSC mecanicamente ventilada e sob terapia nutricional entérica.

A malnutricdo associada a doenca (denominacdo que engloba alteracdes nutricionais como o excesso
de peso, a obesidade e a subnutricdo designada de desnutricdo) &€ um problema clinico e de saude
publica a nivel mundial, normalmente associado a fatores que decorrem da patologia de base e que se
agrava com a admissao hospitalar, com consequéncias a nivel individual e social. Essa apresenta um
impacto na morbilidade da doenca, na duracdo do internamento, na qualidade de vida da pessoa e no
aumento dos custos em saude (Associacdo Portuguesa de Nutricdo Entérica e Parentérica [APNEP],
2017; Marinho et al., 2019). Na Europa, estima-se que cerca de 33 milhdes de individuos estejam em
risco de malnutricdo e que 1 em cada 4 se encontre malnutrido na admissao hospitalar (APNEP, 2017).
Em Portugal, a prevaléncia do risco de desnutricao é de 42% a data da admissao hospitalar, dependendo
do estadio da doenca e da severidade da mesma. O custo da hospitalizacdo destes doentes mostra-se
ser cerca de 20% superior aos doentes com o mesmo tipo de patologia, mas sem um risco nutricional
associado (Marinho et al., 2019).

No que respeita a PSC, a prevaléncia da desnutricdo nas unidades de cuidados intensivos (UCI) a nivel

mundial varia entre 38% a 78% (Lew et al., 2017). Nesta populacdo, a resposta inflamatoria sistémica
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tem sido associada a desnutricao que, por sua vez, esta associada ao comprometimento do estado
imunitario, da disfuncdo multiorganica, ao aumento da morbilidade infeciosa, ao aumento do tempo de
hospitalizacao, de internamento em UCI e de mortalidade (McClave et al., 2016; Powers & Samaan,
2014).

A PSC sob ventilacao mecanica (VM) corre o risco de regurgitacao, aspiracdo pulmonar e, eventualmente,
pneumonia associada a ventilacao (PAV). A nutricao entérica (NE) pode aumentar esse risco quando a
disfuncao gastrointestinal esta presente (Elke et al., 2015). A intolerancia a NE ocorre com frequéncia
na PSC mecanicamente ventilada encontrando-se associada a um menor aporte de NE e,
consequentemente, a piores resultados clinicos (Heyland et al., 2021). A detecdo precoce deste risco &,
portanto, um foco de intervencdo dos cuidados de enfermagem. Neste ambito, a pratica mais controversa
¢ a monitorizacdo do VRG. Nesta, acredita-se que o valor reflete a disfuncao gastrointestinal através do
qual pode detetar-se 0 atraso no esvaziamento gastrico mais precocemente e intervir com estratégias
que previnam a PAV como um dos principais riscos da NE (Elke et al., 2015). Esta pratica, de etiologia
indeterminada, é ainda bastante usada nas UCI, sendo uma das principais razoes para a interrupcao da
NE (Metheny et al., 2012; Salciute-Simene et al., 2021). Porém, esta pratica é ainda controversa e carece
de consenso nas guidelines internacionais (Canadian Clinical Practice Guidelines, 2015a; McClave et al.,
2016; Singer et al., 2019). Alguns autores desenvolveram estudos no sentido de demonstrar que a nao
monitorizacdo do VRG podera melhorar o aporte nutricional a PSC sob VM, sem aumentar o risco de
complicacdes associadas (Poulard et al., 2010; Reignier et al., 2013).

No cuidado especializado a PSC, o EEEMCEPSC, inserido numa equipa multidisciplinar, detém como
competéncias a otimizacdo dos processos terapéuticos complexos e o desenvolvimento de praticas de
qualidade implementando programas de melhoria continua, fundamentando a sua pratica clinica na
melhor evidéncia (Regulamento n.® 140/2019, 2019; Regulamento n.° 429/2018, 2018). Face ao
exposto, adotou-se como tema deste trabalho “O Impacte da Nao Monitorizacdo do Volume Residual
Gastrico na Pessoa em Situacao Critica Mecanicamente Ventilada e Sob Terapia Nutricional Entérica”,
considerando que a gestao da administracao da NE, a avaliacdo da tolerancia da PSC a NE e a prevencao
de complicacdes relacionadas com a mesma sao focos de atencao no cuidado especializado a PSC.

O presente relatdrio de estagio apresenta assim como objetivos: 1) refletir sobre o desenvolvimento de
competéncias comuns do EE e das competéncias especificas do EEEMCEPSC adquiridas no decorrer do
estagio no SMI; 2) consolidar a intervencdo em EMC na area da PSC; 3) realizar uma revisao sistematica
da literatura (RSL) que tem como objetivo geral conhecer a evidéncia cientifica sobre o efeito da nao

monitorizacdo do volume residual gastrico na PSC mecanicamente ventilada e sob terapia nutricional
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entérica (TNE) na incidéncia da intolerancia a NE, do refluxo gastroesofagico (RGE), da PAV e no aporte
nutricional. Com a realizacdo da RSL, a autora deste trabalho (doravante designada como autora) definiu
como objetivos especificos: 1) analisar o efeito da ndo monitorizacdo do VRG na PSC mecanicamente
ventilada e sob TNE na incidéncia da intolerancia a NE, do RGE, da PAV e no aporte nutricional; 2)
verificar se existem diferencas no efeito da ndo monitorizacao do VRG na PSC sob TNE e mecanicamente
ventilada de forma invasiva e ndo invasiva nos oufcomes acima definidos; 3) demonstrar conhecimentos
sobre a conducao de uma RSL; 4) e, por fim, sistematizar o conhecimento no @mbito da problematica
em estudo.

Para a concretizacdo dos dois primeiros objetivos do trabalho recorreu-se a uma metodologia descritiva,
critica e reflexiva das experiéncias vividas que proporcionaram a aquisicdo de competéncias, baseada na
sustentacao tedrica pela pesquisa bibliografica pertinente e atual relevante para o tépico em reflexdo e
na mobilizacdo de conhecimentos adquiridos através da experiéncia pessoal, profissional e académica.
Para a realizacédo da RSL recorreu-se as recomendacdes do Joanna Briggs Institute (JBI) para as revisoes
sistematicas de efetividade (Tufanaru et al., 2020).

O relatdrio encontra-se dividido em cinco capitulos: o primeiro refere-se a introducao onde se pretende
fazer um enquadramento espaco-temporal do trabalho, a contextualizacdo da problematica, apresentar
0s objetivos do trabalho, a sua metodologia e as suas partes constituintes; no segundo, faz-se a
caracterizacao do SMI onde decorreu o estagio bem como a reflexao critica referente ao desenvolvimento
de competéncias comuns do EE e do EEEMCEPSC; no terceiro capitulo é apresentada a RSL estruturada
segundo as recomendacdes do JBI; no quarto capitulo, expdem-se as consideracdes finais do trabalho
onde se realcam os aspetos mais importantes, os objetivos alcancados, os contributos do estagio e da
elaboracao deste relatorio para o desenvolvimento pessoal e profissional; e por ultimo, sdo enumeradas
as referéncias bibliograficas que fundamentaram o trabalho. Finaliza-se com a apresentacao dos anexos
e dos apéndices.

Importa ainda referir que no decorrer deste trabalho serdo utilizados os conceitos de “pessoa” e
“familia”, na medida em que estes sdo conceitos centrais no ambito do Mestrado em Enfermagem da
Pessoa em Situacdo Critica. Além disso, o conceito de “pessoa”, em conjunto com 0s conceitos de
“Saude”, “Ambiente” e “Cuidados de Enfermagem” constituem os conceitos do metaparadigma de
enfermagem.

Este documento encontra-se redigido graficamente segundo as normas de formatacdo das teses de
mestrado e de doutoramento da Universidade do Minho, regulado pelo despacho RT 31/2019, e as

referéncias bibliograficas pelo estilo da sétima edicao da American Psychological Association (APA).
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1. O CUIDAR ESPECIALIZADO A PESSOA EM SITUACAO CRITICA

Ao longo deste capitulo pretende-se refletir sobre o desenvolvimento de competéncias comuns do EE e
das competéncias especificas do EEEMCEPSC, adquiridas no decorrer do estagio, no Servico de Medicina
Intensiva, com uma carga horaria presencial de 400 horas, entre os dias 7 de fevereiro e 25 de junho
de 2022, e com isto, consolidar a intervencdo em EMC na area da PSC.

Por PSC entende-se “(...) 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, monitorizacao e
terapéutica” (Regulamento n.° 429/2018, 2018, p. 19362).

Por sua vez, a “familia” é entendida como “unidade social ou todo coletivo composto por pessoas ligadas
através de consanguinidade; afinidade; relacdes emocionais ou legais; sendo a unidade ou o todo
considerados como um sistema que é maior do que a soma das partes” (International Council of Nurses

[ICN], 2020).

1.1. CARACTERIZAGAO DO CONTEXTO DE ESTAGIO

Para uma melhor compreensao e contextualizacdo do estagio considera-se importante, numa primeira
instancia, caracterizar o contexto onde este decorreu com vista a aquisicao das respetivas competéncias.
O hospital onde decorreu o estagio (doravante designado de Hospital), situado na regiao norte de
Portugal, € uma unidade que integra a rede de prestacao de cuidados de saude do Servico Nacional de
Saude (SNS) apresentando-se, relativamente ao seu modelo de gestdo, como uma Entidade Publica
Empresarial (EPE). Como tal, encontra-se regulado pelos estatutos “Hospitais, Centros Hospitalares e
Institutos Portugueses de Oncologia, E.P.E" (anexo Il ao Decreto-Lei n.°18/2017, de 10 de fevereiro),
que regula o Regime Juridico e os Estatutos aplicaveis as unidades de saude do SNS com a natureza de
EPE, bem como as integradas no Setor Publico Administrativo.

No seu regulamento interno assim como na sua pagina da /nfernet de acesso livre ao cidaddo pode ler-
se que este tem como missao prestar cuidados de saude de exceléncia, através de uma pratica
caraterizada pela qualidade, competéncia, rigor, eficiéncia e diferenciacao, fortalecendo o principio da
humanizacao e envolvimento com a comunidade e, simultaneamente, promovendo a valorizacdo pessoal
e técnica dos seus profissionais. Ao mesmo tempo, e em estreita colaboracdo com instituicdes
universitarias, incentiva o ensino pré e pds-graduado e fomenta a investigacao nas diversas vertentes das
ciéncias da saude. Em relacdo a sua visao, este pretende ser uma referéncia na prestacao de cuidados

em saude no pais, assente nas melhores praticas clinicas e na inovacao, promovendo o desenvolvimento
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sustentado, a par de uma relacdo de exceléncia com os seus utentes, familiares e profissionais. Nas
mesmas fontes, pode ler-se que o Hospital adota como valores para a orientar a pratica profissional o
respeito, o desenvolvimento humano, a competéncia, a responsabilidade, a paixao, o0 compromisso e a
inovacao. Como principios adota: 1) o respeito pela dignidade humana e orientacao com foco no utente;
2) o talento, formacdo, multidisciplinaridade e trabalho em equipa; 3) uma cultura de gestao e pratica
assistencial centradas em elevados padroes éticos; 4) a promocao da saude na sociedade e envolvimento
na comunidade; 5) o fomento de praticas de sustentabilidade, nomeadamente ambiental; 6) e por tltimo,
a eficiéncia no uso dos recursos e probidade na conduta.

Atualmente, o Hospital presta cuidados de salude a cerca de 1.2 milhdes de pessoas de dois grandes
distritos do norte do pais, como hospital de referéncia de primeira linha para algumas das especialidades
médicas e de referéncia de segunda linha nas restantes. Este dispde assim de 704 camas de
internamento e de um corpo clinico com equipas multidisciplinares, diferenciadas e altamente
qualificadas para a prestacao de cuidados de satide bem como de equipamentos com tecnologia para a
prestacao de cuidados diferenciados.

Desde ha sete anos que o Hospital tem vindo a conquistar o primeiro lugar no grupo de melhores
hospitais de média-grande dimensao do SNS e a renovar a acreditacao global e certificacao de qualidade,
garantindo processos e padrdes de qualidade em concordancia com as melhores praticas reconhecidas
a nivel internacional.

Face ao exposto, selecionou-se o SMI do respetivo Hospital para a realizacao do estagio com vista ao
desenvolvimento de competéncias. Considerou-se a ideologia, as potencialidades, as experiéncias e
oportunidades que a instituicdo poderia oferecer a autora no desenvolvimento das suas competéncias
no cuidado especializado a PSC.

Segundo Paiva et al. (2017, p. 6), a Medicina Intensiva (MI) € “uma area sistémica e diferenciada das
Ciéncias Médicas que aborda especificamente a prevencao, diagndstico e tratamento de situacdes de
doenca aguda potencialmente reversiveis, em doentes que apresentam faléncia de uma ou mais funcdes
vitais, eminente(s) ou estabelecida(s)”. Esta ¢, por natureza, uma area multidisciplinar que tem como
objetivo primordial suportar e recuperar funcdes vitais, de modo a criar condicdes para tratar a doenca
subjacente e, assim, oferecer oportunidades para uma vida futura com qualidade, concentrando
competéncias, saberes e tecnologias para essa finalidade (Ministério da Saude, 2003).

Num mundo de crescente fragmentacdo e especializacdo do conhecimento, torna-se cada vez mais
importante uma abordagem mais global, integradora e multidisciplinar a PSC. Os crescentes custos

associados aos cuidados de saude a PSC impdem decisdes baseadas em critérios de qualidade, eficacia
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e eficiéncia que, aliados ao exercicio ético da medicina nos limites da funcdo organica, aos limites do
exercicio da Ml e a preocupacao com a reintegracao social dos sobreviventes, transformam os SMI como
centro da visdo integradora na abordagem da PSC (Ordem dos Médicos, 2018; Paiva et al., 2017). Foi
a partir deste pressuposto que em varios hospitais nacionais se verificou a constituicao de quadros de
Ml e a passagem das anteriormente denominadas UCI para SMI. Os SMI assumem, assim, a
responsabilidade por todas as decisdes referentes a PSC, envolvendo o médico assistente bem como
outros clinicos implicados no processo terapéutico da PSC e, numa perspetiva integradora e holistica, a
participacdo da mesma e da sua familia na definicao da sua estratégia terapéutica (Paiva et al., 2017).
O SMI do Hospital onde decorreu o estagio encontra-se fisicamente situado no quarto piso do Polo
Tecnologico do Hospital e esta subdividido em duas unidades, o SMI 1 e o SMI 2, com capacidade,
respetivamente, de 14 camas de nivel lll e 18 camas de nivel Il. Este € um servico polivalente,
proporcionando cuidados @ PSC com uma diversidade de patologias médicas e cirlrgicas em todas as
suas valéncias e com idoneidade formativa total reconhecida e acreditada pela Ordem dos Médicos
(Ordem dos Médicos, 2021).

Decorrente da mudanca de paradigma e a semelhanca de outros grandes hospitais, houve uma
progressiva integracdo de uma unidade de nivel Il e de nivel Il dentro do mesmo servico, sob a mesma
gestao e governacao clinica. Esta integracao foi de encontro ao preconizado pela Sociedade Europeia de
Cuidados Intensivos, a qual refere poder existir trés niveis de cuidados num SMI, definidos de acordo
com as técnicas utilizadas e as valéncias disponiveis na respetiva unidade, conforme se pode verificar

na Tabela 1.

Tabela 1 - Classificacdo dos Servicos de Medicina Intensiva

Nivel de

cuidados

| “Visa, basicamente, a monitorizacao, normalmente nao invasiva. Pressupde a capacidade de assegurar as
manobras de reanimacéo e a articulacdo com outros Servicos/Unidades de nivel superior.”

“Tem capacidade de monitorizacdo invasiva e de suporte de funcdes vitais; pode ndo proporcionar, de

modo ocasional ou permanente, acesso a meios de diagnostico e especialidades médico-cirurgicas

Descricao

I diferenciadas (neurocirurgia, cirurgia toracica, cirurgia vascular, ...), pelo que se deve garantir a sua
articulacédo com Unidades de nivel superior. Deve ter acesso permanente a médico com preparacéao
especifica.”

“Corresponde aos denominados Servicos de Medicina Intensiva/Unidades de Cuidados Intensivos, que
devem ter, preferencialmente, quadros proprios ou, pelo menos, equipas funcionalmente dedicadas
(médica e de enfermagem), assisténcia médica qualificada, por intensivista, e em presenca fisica nas 24
i horas; pressupde a possibilidade de acesso aos meios de monitorizacao, diagnostico e terapéutica
necessarios; deve dispor ou implementar medidas de controlo continuo de qualidade e ter programas de
ensino e treino em cuidados intensivos; constitui o Servico ou Unidade tipica dos hospitais com Urgéncia

Polivalente”.
Fonte: Adaptado de Ministério da Saude (2003, p. 8) e Valentin & Ferdinande (2011)



Esta integracdo dos diferentes niveis de cuidados no SMI, para além de aumentar a seguranca dos
cuidados e a disponibilidade de camas e da sua gestdo com equidade, torna-se essencial na maximizacao
da eficiéncia, na otimizacéo da continuidade dos cuidados, na diminuicdo de eventos adversos, na taxa
de readmissdes em nivel lll e nos custos de tratamento (Paiva et al., 2017; Nufez et al., 2020).

Tendo em consideracao a complexidade do cuidado a PSC de nivel lll, o facto da autora possuir alguns
anos de experiéncia no cuidado a PSC em contexto de Servico de Urgéncia (SU) de um Hospital Central,
no qual presta também cuidados a PSC numa unidade de nivel I, a qual integra a Unidade de Acidente
Vascular Cerebral (AVC) e as Enfermeiras Orientadoras do estagio pertencerem a equipa do SMI 1, o
estagio decorreu apenas na respetiva unidade (a excecao de um turno realizado no SMI 2), razéao pela
qual, de agora em diante, a autora ira fazer referéncia ao SMI 1 (nivel Ill).

Estruturalmente, o SMI 1 dispée de uma sala ogpen-space, com 14 camas (unidades), das quais 10
encontram-se individualizadas por cortinas e 4 servem de unidades de isolamento, permitindo uma
vigilancia continua e, em simultaneo, garantindo a privacidade da PSC. Dispde ainda de dois balcdes
centrais para armazenamento de consumiveis e onde € preparada toda a terapéutica (medicacdo, NE e
parentérica, hemoderivados, entre outros), um sistema automatico de distribuicdo de medicamentos
designado de Pyxis e trés balcdes laterais - dois dotados de computadores para realizacao de registos e
consulta de informacao clinica e um dotado de um ecra com um sistema de vigilancia central que integra
a vigilancia hemodinamica de todos as pessoas internadas no SMI 1. Existe ainda uma sala de limpos,
uma sala de sujos, uma farmacia, uma sala de consumiveis onde se armazena todo o material clinico
de forma ordenada, uma sala de equipamentos, uma rouparia, uma sala de apoio, uma copa e um
vestiario misto para os profissionais. O servico integra ainda uma rececado, uma sala de espera para as
visitas, o gabinete da Enfermeira Gestora e outro do Diretor Clinico do SMI, gabinetes médicos e uma
sala de reunides. A nivel da definicdo de circuitos, este tem claramente definidas todas as suas areas,
os circuitos da PSC, dos seus profissionais, das visitas/familiares bem como os circuitos dos limpos e
sujos seguindo as normas orientadoras de boas praticas para a prevencado e controlo da infecao.

Ao situar-se no Polo Tecnoldgico do Hospital, o SMI esta facilmente acessivel a outras areas funcionais
do Hospital indispensaveis ao tratamento da PSC entre os quais o SU, o Servico de Imagiologia e de
Medicina Nuclear, o Bloco Operatorio, o SMI 2 e outras unidades de nivel |, a sala de Angiografia, a sala
de Hemodinamica, a sala de Eletrofisiologia, o Servico de Patologia Clinica e o Servico de
Imunohemoterapia. Assume-se, portanto, que a estrutura do SMI bem como as suas areas vao de

encontro ao recomendado (Ministério da Saude, 2003; Paiva et al., 2017).



De forma a cumprir a sua missao, cada unidade do SMI 1, para além da cama articulada elétrica, dispde
de um conjunto de equipamentos considerados fundamentais para a monitorizacdo, vigilancia e
tratamento da PSC, nomeadamente: aspirador de fluidos, insuflador manual com mascara e conexao a
fonte de oxigénio, fontes de oxigénio e ar comprimido, ventilador para ventilacdo mecanica invasiva (VMI)
e para ventilacdo mecanica nao invasiva (VMNI) (Servo-ie Evita XL) com “braco giratorio” para fixacao e
seguranca das traqueias, monitor com ferramentas para eletrocardiografia, pressao arterial invasiva e
nao invasiva, oximetria de pulso, monitorizacao da temperatura esofagica, monitorizacao da frequéncia
respiratdria, fonte de luz, bombas e seringas perfusoras, mesa de apoio, cadeira e um computador e
cadeira para consulta e registos junto a PSC. Além desses, de acordo com as necessidades de vigilancia
e monitorizacdo da PSC, dispde de outros equipamentos que se encontram devidamente acondicionados
em sala propria e que sdo mobilizados para cada unidade em funcéo do seu plano terapéutico, entre os
quais: equipamento para monitorizacdo da pressao intracraniana (sensor e monitor) e consequente
monitorizacdo da pressao de perfusao cerebral, eletroencefalograma continuo, monitorizacao do débito
cardiaco, monitorizacdo do indice Bispectral, monitorizacao do Pulse Contour Cardiac Output (PiCCO),
ventiladores especificos para ventilacdo VMNI (160, V60plus e Resmed), equipamento para
oxigenoterapia de alto fluxo, equipamento para realizacdo de compressdo venosa intermitente (meias e
motor), bomba perfusoras para administracdo de NE, equipamento para realizacdo do protocolo de
hipotermia terapéutica nas situacdes de pos paragem cardiorrespiratoria (PCR), ecdgrafos, carro de via
aérea, carro de emergéncia com desfibrilhador e pacemaker transcutdneo, equipamento para a
realizacdo de técnicas de substituicdo renal nas suas diferentes modalidades (PrisMax e PrismaFlex),
equipamento de Raio-X portatil, elevador para levantamento da PSC com traumatismo vertebro-medular.
Adicionalmente, cada unidade possui ainda, permanentemente, diversos consumiveis disponiveis para o
cuidado a PSC, entre eles: desinfetante cutaneo, compressas esterilizadas e nao esterilizadas, unidoses
de soro fisioldgico a 0.9%, material de puncdo por vacuo, seringas de diferentes tamanhos e agulhas
com diferentes tamanhos e calibres, seringas de gasometria, mandémetro de pressao para avaliacdo da
pressdo do cuffdo tubo orotraqueal (TOT), filtros para o circuito do ventilador, termdmetro timpanico,
glucometro, tiras e lancetas, luvas de diferentes tamanhos, adesivo, sondas de aspiracdo. No bedspace
existe ainda um carro de apoio que contém material de apoio a prestacao de cuidados de higiene e
conforto com lencdis, pijamas e batas hospitalares, fraldas, resguardos, esponjas de higiene oral e
corporal, aventais de protecéo, fitas de nastro e ainda um carro com suporte para acondicionamento de
roupa suja e despejo dos diferentes tipos de residuos hospitalares. As 4 unidades de isolamento dispdem

ainda, como requisitado, de uma antecamara com lavatdrio e equipamento de protecao individual (EPI).
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Atendendo a complexidade e as necessidades da PSC de nivel Ill, no SMI 1 sao diariamente realizadas
diversas técnicas e procedimentos invasivos complexos, entre os quais intubacdo endotraqueal,
tragueostomia percutanea, broncofibroscopia, cateterismo arterial, cateterismo venoso central,
cateterismo para realizacdo de técnicas de substituicdo renal, cateterismo de artéria pulmonar,
cateterismo epidural e intratecal, colocacdo de cateter intracerebral, colocacdo de cateter vesical,
colocacao de sonda naso e orogastrica, colocacédo de drenos toracicos, paracentese. Quando a situacao
hemodinamica da PSC nao o permite, séo ainda realizados do SMI 1 outros procedimentos invasivos tais
como drenagem e biopsias percutaneas renais, hepatica ou de outras tumefacdes localizadas.

No que diz respeito aos recursos humanos, o SMI dispde de um quadro multidisciplinar proprio composto
por 19 médicos intensivistas, 78 enfermeiros e 29 assistentes operacionais (AO) constituindo-se, assim,
equipas funcionalmente dedicadas e em presenca fisica durante 24 horas de acordo com as diretrizes
nacionais e internacionais (Ministério da Saude, 2003; Valentin & Ferdinande, 2011). A semelhanca da
equipa meédica, os enfermeiros e os AO vao alternando entre as equipas do SMI1 e do SMI2 conforme a
distribuicao mensal da Enfermeira Gestora.

Relativamente a equipa de enfermagem, como ja referido, esta € composta por uma Enfermeira Gestora,
10 sao Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo, 9 sao Enfermeiros Especialistas em
EMC e os restantes enfermeiros generalistas. No decorrer do estagio, 4 encontravam-se a frequentar o
mestrado em Enfermagem & PSC/Especialidade em EMC na area da PSC e 3 a frequentar pods-
graduacoes também na area da PSC. Porém, estes numeros ndo se encontram de acordo com o
“Regulamento da Norma para Calculo de Dotacdes Seguras dos Cuidados de Enfermagem”, preconizado
pela OE, que recomenda que na equipa de enfermagem de um SMI, 50% destes sejam Enfermeiros
Especialistas em EMC, de preferéncia na area da PSC, devendo ser assegurada essa constituicao em
cada turno (Regulamento n.® 743/2019, 2019). Numa entrevista informal com a Enfermeira Gestora do
SMI e com as Enfermeiras Orientadoras do estagio, este facto deve-se ao crescimento acentuado e célere
da equipa de enfermagem do SMI (devido a criacdo do SMI 2) e também como consequéncia da
necessidade de recursos humanos desencadeada pela pandemia provocada pelo Coronavirus da
Sindrome Respiratoria Aguda Grave 2 (SARS-CoV-2). Importa salientar que, nos periodos mais criticos da
fase pandémica, devido a elevada procura/necessidade de camas nos diferentes niveis de cuidados e a
semelhanca de todos os hospitais, o SMI teve a necessidade de se expandir, tendo criado para o efeito
trés unidades (SMI 1, SMI 2 e o SMI 3), de nivel Il e de nivel Ill, de forma a dar resposta as necessidades

da PSC infetada ou ndo pelo SARS-CoV-2.

10



Diariamente encontram-se escalados para a prestacdo de cuidados para o SMI 1 e para o SMI 2 16
enfermeiros no turno da manha (6 no SMI 1, 6 no SM2, 2 Enfermeiros Especialistas em Reabilitacao e
2 Enfermeiros de Referéncia); 14 enfermeiros para o turno da tarde e 13 enfermeiros para o turno da
noite. A distribuicao dos enfermeiros no SMI 1, local onde decorreu o estagio, pode ser observada na

Tabela 2.

Tabela 2 - Distribuicdo dos enfermeiros por turno no SMI 1

Dias Uuteis Fins de semana e feriados

Manha Tarde Noite Manha  Tarde  Noite
Enfermeira Gestora 1 1 0 0 0 0
Enfermeira de Referéncia 1 0 0 0 0 0
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-cirlirgicat 1 1 1 1 1 1
Enfermeiro Especialista em Reabilitacao 1 1 0 1 1 0
Enfermeiro 5 5 5 5 5 5
Total 9 8 6 7 7 6

Fonte: Elaborado pela autora.

O SMI dispde ainda de um servico de secretariado clinico com duas técnicas administrativas (uma para
0 SMI 1 e uma para o SMI 2), em dias Uteis das 8 horas até as 16 horas. Nos restantes periodos, o apoio
administrativo é realizado pelo secretariado clinico do SU do Hospital.

Ainda em relacao as dotacdes seguras nos cuidados de enfermagem a PSC, o SMI fica aquém do que é
preconizado pela OE. O racio estabelecido para a equipa de enfermagem do SMI 1 (nivel lll) é de 1:2 e
do SMI 2 (nivel Il) é de 1:3. Segundo a OE, o racio recomendado de enfermeiro-PSC de nivel Il e nivel Il
deve, respetivamente, ser de 1:1 e 1:2 (Regulamento n.° 743/2019, 2019).

No que diz respeito ao horario da equipa de enfermagem, este é elaborado mensalmente pela Enfermeira
Gestora, dividido em equipas chefiadas por um EE em EMC, nas quais todos os elementos da mesma,
por norma, realizam os mesmos turnos rotativos de 12 horas e mais 30 minutos de sobreposicdo entre
os turnos. Na auséncia do Enfermeiro de Referéncia (turno da tarde e noite), ¢ o EE em EMC chefe de
equipa que assume o papel de responsavel de turno (RT) o qual, para além de prestar cuidados a PSC,
tem também funcdes de gestdo do servico.

Em cada turno é elaborado pelo Enfermeiro de Referéncia ou pelo EE em EMC RT o plano de trabalho
para o turno seguinte. O método de prestacdo de cuidados utilizado no SMI é o do Enfermeiro de
Referéncia. Neste é tido em consideracao a distribuicdo das PSC pelo Enfermeiro de Referéncia atribuido

aquando da admissao da PSC. Este permite uma continuidade de cuidados a PSC desde o momento da

1 Pelo menos 1 Enfermeiro Especialista em EMC por turno.
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admissao até a alta, de forma integral. Segundo Nunes (2016), o método de prestacdo de cuidados por
Enfermeiro de Referéncia é o que melhor responde a satisfacdo das necessidades da pessoa, ndo so
pela relacao de confianca que se estabelece entre o enfermeiro e a pessoa, como também por ser aquele
que promove mais satisfacdo nos enfermeiros pela autonomia e capacidade de decisao que este lhes
proporciona. Este método associa-se ao modelo de parceria de cuidados, permitindo ao enfermeiro
envolver a pessoa e a sua familia em todo este processo.

Apesar de no SMI 1 se avaliar o indice de carga de trabalho através da escala Nursing Activities Score
(NAS) a cada 24 horas, o seu resultado nao é tido em conta na distribuicao das PSC pelos enfermeiros.
Esta distribuicao é feita cumprindo o racio de enfermeiro-PSC de 1:2 em funcao da avaliacdo empirica
das necessidades dos doentes. O método de trabalho da equipa de enfermagem é o individual, no qual
0 enfermeiro presta um cuidado global a um conjunto de doentes num turno e a quem cabe a
responsabilidade dos cuidados no seu todo (Nunes, 2016). Paralelamente, valoriza-se o espirito de
equipa e de entreajuda.

Ainda no ambito da caracterizacdo do contexto de estagio importa identificar o referencial tedrico que
orienta a pratica dos cuidados de enfermagem. O Hospital onde decorreu o estagio adotou a Teoria do
Cuidado Humano Transpessoal de Jean Watson. Esta centra-se na componente humana do cuidar e nos
encontros Unicos entre quem cuida e quem é cuidado; enfoca o ideal moral, o significado da
comunicacao e do contato intersubjetivo do se/f (alma e espirito) como um todo. A sua teoria assenta
em dez fatores caritativos que devem ser tidos em consideracao na pratica de cuidados de enfermagem,
sendo eles: 1) sistema de valores humanistico-altruista; 2) estimular a fé e esperanca; 3) cultivar a
sensibilidade a si proprio e ao outro; 4) desenvolvimento de uma relacéo de ajuda baseada na confianca;
5) aceitacdo e expressdo sentimental; 6) sistematizacdo do método cientifico para a resolucao de
problemas; 7) promocao do ensino-aprendizagem transpessoal; 8) promoc¢ao de um ambiente protetor;
9) assisténcia as necessidades Humanas; e 10) aceitacdo de forcas existenciais, fenomenologicas e

espirituais (Watson, 2005).

1.2. COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

O Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE) define o EE como o enfermeiro
habilitado “a quem foi atribuido um titulo profissional que lhe reconhece competéncia cientifica, técnica
e humana para prestar, além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem

especializados na area da sua especialidade” (Decreto-Lei n.° 161/96, 1996, p. 2960).
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Atendendo a crescente importancia e exigéncia técnica e cientifica dos cuidados de enfermagem e
consequente necessidade de especializacdo e diferenciacdo dos enfermeiros nas diversas areas do
cuidado, o Estatuto da OE atribui o titulo de EE em seis especialidades diferentes, a designar:
Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica; Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica; Enfermagem
de Saude Infantil e Pediatrica; Enfermagem Médico-Cirtrgica; Enfermagem de reabilitacao; e
Enfermagem Comunitaria (Regulamento n.° 140/2019, 2019).

A atribuicédo do titulo de EE prevé, para além da verificacdo das competéncias enunciadas em cada
regulamento especifico de cada uma das diferentes especialidades em Enfermagem, que os EE partilhem
entre si um conjunto de competéncias comuns, aplicaveis independentemente do contexto da pratica de
cuidados (Regulamento n.® 140/2019, 2019). Neste sentido, no “Regulamento das Competéncias
Comuns do Enfermeiro Especialista”, a OE define como “Competéncias Comuns”:

“competéncias, partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, independentemente da sua
area de especialidade, demonstradas através da sua elevada capacidade de concecao, gestao e
supervisdo de cuidados e, ainda, através de um suporte efetivo ao exercicio profissional
especializado no ambito da formacao, investigacdo e assessoria” (Regulamento n.° 140/2019,
2019, p. 4745).

Ainda segundo o mesmo regulamento, as respetivas competéncias comuns envolvem ainda as
dimensdes da educacado dos clientes e dos pares, a capacidade de orientacdo, aconselhamento,
lideranca, incluindo também a responsabilidade de descodificar, divulgar e desenvolver investigacao
pertinente e relevante, que permita avancar e melhorar continuamente a pratica da enfermagem. Nesta

linha, as Competéncias Comuns do EE dividem-se em quatro dominios, sendo eles:

a) Responsabilidade profissional, ética e legal;
b) Melhoria continua da qualidade;
c) Gestao dos cuidados;

d) Desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

Ao abordar o desenvolvimento de competéncias em enfermagem importa fazer referéncia a Patricia
Benner e ao seu modelo de desenvolvimento de competéncias aplicado a Enfermagem, baseado no
Modelo de Aquisicao de Pericia de Dreyfus. Segundo Benner (2001), o desenvolvimento de competéncias
dos enfermeiros encontra-se baseado nas experiéncias vivenciadas e no modo como as mesmas sao

ensinadas ao longo do seu percurso. Através destas, o enfermeiro aprende a focalizar diretamente aquilo
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que é importante em cada situacao e a extrair dela o seu significado. Nesta linha de pensamento, Patricia
Benner definiu cinco niveis de competéncia dos enfermeiros e, em cada um deles, descreveu as suas
caracteristicas, os comportamentos e identificou em termos gerais as necessidades no que diz respeito
ao ensino/aprendizagem dos mesmos (Benner, 2001). Neste sentido, os cinco niveis de competéncias
sao classificados do seguinte modo: a) Estado 1 - Iniciado, no qual o enfermeiro nao tem nenhuma
experiéncia das situacées com o qual é confrontado na sua pratica de cuidados; b) Estado 2 - Iniciado
Avancado, no qual o enfermeiro ja vivenciou situacdes reais idénticas em numero suficiente que lhe
permite identificar fatores significativos das experiéncias; ¢) Estado 3 - Competente, no qual o enfermeiro
trabalha no mesmo contexto ha, pelo menos, dois ou trés anos e o qual planeia as suas intervencdes
dos cuidados de enfermagem em funcao da sua analise, de modo consciente e deliberado, ajudando a
alcancar eficiéncia e organizacao nos seus cuidados; d) Estado 4 - Proficiente, no qual o enfermeiro tem
uma percecao global das situacdes decorrente da sua experiéncia e dos acontecimentos recentes. Neste
nivel, a sua tomada de deciséo ¢ proficiente, envolvendo a globalidade dos fendémenos. Porém, este nao
se encontra ainda capaz de descrever ou explicar fenomenos mais complexos; ) e, por ultimo, o Estado
5 - Perito, no qual o enfermeiro possui uma enorme experiéncia, compreende de forma intuitiva cada
situacao com que se depara na sua pratica de cuidados e tem a capacidade de apreender diretamente
o problema, focando-se nos aspetos relevantes dos fenomenos na sua tomada de deciséo. Como perito,
o enfermeiro age a partir de uma compreensao profunda da situacdo global. Este & também caracterizado
como sendo flexivel, com um grande nivel de adaptabilidade as diferentes situacdes complexas e destaca-
se no seio da equipa multidisciplinar pela sua elevada capacidade de julgamento clinico e competéncias
que detém, sendo assim reconhecido e respeitado pelos seus pares.

Durante o estagio, a autora teve a oportunidade de desenvolver a sua atividade e de viver experiéncias
que permitiram adquirir as designadas “Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista”, as quais
serao de seguida abordadas neste subcapitulo e se encontram organizadas segundo os respetivos

dominios de competéncia.

1.2.1. COMPETENCIAS DO DOMINIO DA RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ETICA E LEGAL

No dominio das competéncias comuns do EE, a OE, definiu como competéncias: “Al - Desenvolve uma
pratica profissional, ética e legal, na area da especialidade, agindo de acordo com as normas legais, 0s

|n

principios éticos e a deontologia profissional” e “Garante praticas de cuidados que respeitem os direitos
humanos e as responsabilidades profissionais” (Regulamento n.° 140/2019, 2019, p. 4746). Assim, os
descritivos das respetivas competéncias determinam que na prestacao de cuidados especializados, o EE
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exerce uma pratica segura, ética e profissional, utilizando capacidades de tomada de decisdo do dominio
gtico e deontoldgico assente num corpo de conhecimentos, na avaliacdo continua das melhores praticas
tendo em consideracao as preferéncias da pessoa. Adicionalmente apontam para que o EE preste
cuidados especializados baseados no respeito pelos direitos humanos (e pelos especificos direitos legais
nacionais), simultaneamente, analisando, interpretando e gerindo situacdes especificas dos cuidados
que se apresentem como potenciais ameacas a esses direitos (Regulamento n.° 140/2019, 2019).

A pratica dos cuidados de enfermagem desde sempre foi geradora de diversas situacdes complexas do
foro ético, legal e deontoldgico que desafiam os profissionais para a reflexdo e a busca permanente de
conhecimento e orientacdo que guie 0 seu exercicio profissional e auxilie na sua tomada de decisdo. A
este respeito salienta-se, como marco historico na profissao de Enfermagem, a criacdo de um
instrumento juridico que regulamentasse o exercicio profissional de Enfermagem, o REPE, com a
finalidade de garantir a salvaguarda dos direitos e normas deontoldgicas especificas da profissao bem
como de proporcionar a pessoa/familia/comunidade cuidados de enfermagem de qualidade (Decreto-
Lei n.°161/96, 1996). No mesmo regulamento, no artigo n.° 8, pode ler-se na primeira alinea “No
exercicio das suas funcdes, os enfermeiros deverdo adotar uma conduta responsavel e ética e atuar no
respeito pelos direitos e interesses legalmente protegidos dos cidaddos” e, na terceira alinea define que
os enfermeiros detém como principios orientadores a responsabilidade profissional, o respeito pelos
direitos humanos e a exceléncia do exercicio e na relacdo com os demais profissionais (Decreto-Lei
n.°161/96, 1996, p. 2961). Mais tarde a criacao da OE e a aprovacao dos seus estatutos (Decreto-Lei
n.°104/98, de 21 de abril), alterados e republicados mais tarde (Lei n.° 156/2015, de 16 de setembro),
consagrou um conjunto de normas de especial importancia para o exercicio da Enfermagem, integrando
0 Codigo Deontolégico do Enfermeiro (CDE), cuja publicacdo em diploma legislativo vincula todos os
enfermeiros. No seu artigo “Deveres em geral” ( Artigo 97.°), consta que todos os enfermeiros membros
efetivos da OE, encontram-se obrigados a “Exercer a profissdo com os adequados conhecimentos
cientificos e técnicos, com o respeito pela vida, pela dignidade humana e pela satde e bem-estar da
populacao, adotando todas as medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados e servicos de
enfermagem;” e a “Cumprir e zelar pelo cumprimento da legislacao referente ao exercicio da profissao;”
(Lei n.° 156/2015, 2015, p. 8078).

Os SMI sao caracterizados pela utilizacdo de uma tecnologia avancada, por um ritmo de trabalho elevado,
por um cuidado que requer um vasto conhecimento especializado também no dominio ético-legal e pela
exigéncia de uma colaboracéo eficaz entre 0s membros de uma equipa multidisciplinar. Neste contexto,

a PSC, pela fragilidade inerente a sua condicao de saude, nem sempre (ou quase nunca) esta capaz de
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proteger ativamente a sua dignidade constituindo por isso um particular desafio. E neste sentido que,
nas ultimas décadas, a literatura tem enfatizado a palavra “Humanizar”, nomeadamente nos SMI (Calle
et al., 2017; Rojas, 2019; Wilson et al., 2019). Segundo Bermejo (2014), humanizar ¢ o conjunto de
acdes que visam nao so promover e proteger a saude, curar a doenca e garantir um ambiente favoravel
a uma vida saudavel e harmoniosa a nivel fisico, emocional, social e espiritual, mas também a valorizacéo
da dignidade intrinseca de cada ser humano e os direitos que dela derivam. Por essa razao, nao é
suficiente uma atitude voluntarista, mas exige-se também um compromisso genuinamente ético com a
vulnerabilidade humana que gera saude e acompanha o sofrimento (principio ético da vulnerabilidade).
Ainda segundo o mesmo autor, o primeiro aspeto a considerar centra-se no respeito pela unicidade da
pessoa que responde de forma propria as situacées de crise. E neste sentido que o Artigo 110.° “Da
humanizacao dos cuidados”, dos Estatutos da OE, confirma o enfermeiro como sendo responsavel pela
humanizacao dos cuidados de enfermagem, assumindo o dever de: “a) Dar, quando presta cuidados,
atencdo a pessoa como uma totalidade unica, inserida numa familia € numa comunidade;” e “b)
Contribuir para criar o ambiente propicio ao desenvolvimento das potencialidades da pessoa.” (Lei n.°
156/2015, 2015, p. 8104).

Durante o periodo de estagio, a autora vivenciou experiéncias que proporcionaram a reflexao e a procura
permanente em prol uma prestacdo de cuidados de enfermagem holisticos, humanizados e
fundamentados na responsabilidade ética, legal e profissional da enfermagem.

Um segundo aspeto a considerar ¢ a preservacao da intimidade e privacidade como um direito
fundamental da pessoa, um compromisso ético e um dever deontoldgico do enfermeiro (Lei n°
156/2015, 2015). Tendo em consideracao a estrutura fisica do SMI 1 (open-space) e as condicOes
propicias a ameaca da perda deste direito da PSC, a autora teve sempre o cuidado de zelar pela protecéo
deste, mesmo em situacdes de imprevisibilidade como as situacdes de emergéncia ou nas situacoes de
fim de vida como a PSC a quem é declarada “morte cerebral”. A prestacéo de cuidados de enfermagem,
sobretudo aqueles que substituem ou assistem a pessoa nos seus autocuidados, sao, por exceléncia,
promotores de uma relacao terapéutica entre enfermeiro e a pessoa. Porém, é também durante os
mesmos que se podem desencadear atitudes, que podem constituir uma ameaca a violacao da sua
intimidade e privacidade como a exposicdo do corpo e a abordagem fisica da PSC (Pupulim & Sawada,
2010). Concretizando, a autora adotou estratégias para que este direito fosse preservado quer através
da utilizacao de recursos como cortinas, roupa, toalhas e lencois bem como por meio de uma estratégia

de comunicacéo baseada na confianca.
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No que diz respeito @ comunicacdo com a PSC, a autora adotou a estratégia de se identificar e de
comunicar frequentemente com a PSC, sobretudo na abordagem fisica a mesma, independentemente
de esta estar sob efeito de farmacos que induzem a alteracdo do estado de consciéncia ou pela presenca
de dispositivos que dificultam a comunicacao verbal e nao verbal de forma eficaz. Esta atitude visa a
nocao clara da presenca da enfermeira responsavel pelo seu cuidado e, ao mesmo tempo, aquela a
quem a PSC poderia confiar a preservacao desse direito. Adicionalmente, a autora, mesmo durante a
delegacao de tarefas ou na abordagem da PSC por outros profissionais envolvidos no seu plano
terapéutico, zelou sempre pelos direitos da PSC através da supervisao das mesmas.

Inerente a comunicacdo com a PSC e no respeito pelo direito a sua autodeterminacéo destaca-se o dever
de informar o individuo e a sua familia no que diz respeito aos cuidados de enfermagem (Artigo 105.°
“Do dever de informacdo”, do CDE); de respeitar, defender e de promover o direito desta ao
consentimento informado; de atender com responsabilidade e cuidado os pedidos de informacéo ou
explicacao solicitados pela pessoa no que diz respeito aos cuidados de enfermagem; e por ultimo, o
dever do enfermeiro de informar sobre os recursos disponiveis que a pessoa podera ter acesso bem
como a forma de os obter (Lei n.° 156/2015, 2015). Neste ambito, foi sempre uma preocupacado da
autora informar a PSC sobre os cuidados que lhe prestava e de obter o seu consentimento informado.
Porém, a PSC no contexto do SMI, devido a sua condicdo de saude, quer pela sua instabilidade
hemodinamica quer pela alteracdo do seu estado de consciéncia (devido a sua patologia ou ao efeito de
farmacos), frequentemente se encontram incapazes de exercer o seu direito a autodeterminacéo,
nomeadamente através no consentimento informado. Nao raras vezes, a PSC é admitida no SMI com o
seu estado hemodinamico bastante instavel, surgindo subitamente situacdes de emergéncia clinica, onde
a tomada de decisédo em tempo Uutil influencia indiscutivelmente o seu desfecho. Nestas situacdes
complexas, para além de todos principios anteriormente mencionados, a autora, no seu cuidado a PSC,
regeu-se também pelo quatro principios da Bioética mais consensuais que devem nortear as praticas, as
decisdes e as acdes na area das ciéncias da salude - o Modelo Principalista de Beauchamp & Childress,
0 qual defende e define o principio da beneficéncia, da nao maleficéncia, da justica e da autonomia
(Beauchamp & Childress, 2001).

A par do dever de informar expresso no CDE (Artigo 106.° “Do dever de sigilo”) advoga ainda que o
enfermeiro encontra-se obrigado a guardar segredo profissional sobre toda a informacéo acerca do alvo
de cuidados e da familia, independentemente da fonte, devendo considera-la como confidencial (Lei n.°
156/2015, 2015). N&o raras vezes, a autora foi desafiada neste sentido. No cuidado a PSC, perante a

alteracdo do seu estado de consciéncia e a sua incapacidade de consentir, o enfermeiro presta
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informacdo relativamente aos cuidados de enfermagem & familia, nomeadamente, a pessoa
significativa/de referéncia identificada como tal na avaliacado inicial do processo de enfermagem.
Contudo, frequentemente e por diversas razdes, o SMI recebe chamadas telefonicas, nas quais se
desconhece o interlocutor, no sentido de solicitar informacao clinica sobre a condicéo de saude da PSC.
Adicionalmente, as visitas dos diferentes elementos da familia durante o seu internamento, perante a
PSC e o respetivo ambiente “tecnolégico” com que se deparam, frequentemente questionam os
enfermeiros na tentativa de obter informacdes, constituindo assim uma ameaca ao seu direito a
confidencialidade. Porém, a autora, procurou sempre identificar a pessoa significativa da PSC alvo dos
seus cuidados e salvaguardar como confidencial toda a informacéao clinica da mesma. Como estratégias,
quando a autora era abordada via telefone, explicava numa linguagem clara os motivos éticos, legais e
deontologicos pelos quais nao poderia prestar informacdes e que seria esta a iniciar o contato com a
pessoa significativa via telefone e a informa-la. Quando informada da presenca de uma visita a PSC alvo
dos seus cuidados, a autora ia ao seu encontro na sala de espera, identificando-se e, simultaneamente,
identificando a visita. Sendo a primeira visita do familiar, preparava-a também para o impacto da
observacdo da PSC e do seu meio envolvente. Do mesmo modo, a autora zelou sempre pela
confidencialidade da informacéao relativa a PSC, partilhando-a apenas quando necessaria e pertinente
para a continuidade de cuidados dentro da equipa multidisciplinar.

Considera-se ainda pertinente a abordagem ética a pessoa em fim de vida, nomeadamente o
cumprimento das Diretivas Antecipadas de Vontade expressas em forma de documento ou comunicadas
de uma outra forma. Nestas circunstancias a autora promoveu também os direitos das pessoas em
contexto de doenca avancada e em fim de vida (Lei n.° 31/2018 de 18 de julho), concretamente, a
presenca de pessoas significativas junto da PSC, a promocéao ativa do direito a Assisténcia Espiritual e
Religiosa bem como o respeito pelas necessidades culturais. Nas situacdes limite de morte, manteve-se
0 respeito pelo corpo, pela promocao de condicdes favoraveis para a expressao do luto da familia, bem
como a informacao dos procedimentos administrativos a executar no imediato.

Na verdade, ao EE é-lhe exigido uma pratica fundamentada e consolidada num vasto corpo de
conhecimentos do dominio da responsabilidade profissional, ética e legal. Somente deste modo este
poderd demonstrar uma tomada de decisdo segura neste dominio; liderar e avaliar eficazmente os
processos de tomada de decisdo ética na respetiva area de especialidade, promovendo,
simultaneamente, a protecdo dos direitos humanos e gerindo, no seio da sua equipa, a praticas de
cuidados assente numa cultura de seguranca, privacidade e na dignidade da pessoa (Regulamento n.°

140/2019, 2019).
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A autora considera que as vivéncias no contexto da pratica durante o estagio no SMI demonstraram-se
fundamentais para o desenvolvimento das competéncias anteriormente descritas. Para tal, a procura
constante pela exceléncia do cuidado neste dominio bem como as reflexdes realizadas em momentos
oportunos com as Enfermeiras Orientadoras, com a equipa médica e de enfermagem demostraram ser
um grande contributo no desenvolvimento e consolidacdo de competéncias que garantem o respeito

pelos direitos humanos e pelas responsabilidades profissionais.

1.2.2. COMPETENCIAS DO DOMINIO DA MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE

O conceito de “qualidade” em saude é ainda carente de uma definicdo consensual. Contudo, a
comunidade da saude tem utilizado, de modo especial, a definicdo do Instituto de Medicina dos Estados
Unidos da América. Esta determina como objetivo basico o de influenciar de forma positiva os resultados
em saude, seja a nivel individual ou da populacao, enfatizando a importancia da evidéncia e dos
conhecimentos profissionais (Organizacdo Mundial da Saude, 2020). Em Portugal, o Ministério da Saude
definiu-a como “(...) a prestacdo de cuidados acessiveis e equitativos, com um nivel profissional 6timo,
que tem em conta os recursos disponiveis e consegue a adesdo e satisfacdo do cidadao, pressupde a
adequacao dos cuidados as necessidades e expectativas do cidadao” (Despacho n.° 5613/2015, 2015,
p. 13). Paralelamente, os contextos econémicos e financeiros exigem a melhoria da eficiéncia e da
efetividade da prestacao dos cuidados de saude nos diversos contextos, no sentido em que estas sédo
consideradas como pilares da qualidade em saude. Deste modo, a qualidade encontra-se vinculada a
seguranca da prestacao de cuidados, sendo encarada como uma garantia de sustentabilidade do SNS e
do sistema de saude Portugués (Despacho n.c 5613/2015, 2015).

Nesta linha, a definicdo de qualidade em saude do Ministério da Saude vai ao encontro daquilo que a
Organizacao Mundial de Saude (OMS) define como sendo servicos de saude de qualidade: eficazes,
seguros, centrados nas pessoas, oportunos, equitativos, integrados e eficientes (Organizacdo Mundial da
Saude, 2020).

Muitos paises estdo a desenvolver esforcos no sentido de melhorar a qualidade dos cuidados de satde
e de institucionalizar uma cultura através do desenvolvimento de politicas e estratégias nacionais para a
qualidade. Neste ambito, Portugal deu o seu importante passo com a aprovacao da Estratégia Nacional
para a Qualidade na Saude (ENQS) 2009-2014 (aprovada pelo Despacho n.° 14223/2009, de 24 de
junho de 2009). Posteriormente, face a pertinéncia e considerando os resultados positivos da anterior,
foi aprovada a ENQS 2015-2020, que pretendeu contribuir para o reforco da equidade como dimenséo

essencial do SNS; intensificar a melhoria da seguranca dos cuidados de satde através da criacdo de um
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Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes (PNSD); reforcar a necessidade de alargar a acreditacéao
das unidades e instituicdes prestadoras de cuidados de saude e de dar continuidade no investimento,
até entao feito, na melhoria da qualidade clinica e organizacional (Despacho n.° 5613/2015, 2015).
Por sua vez, ja em 2001, a OE, reconhecendo a qualidade como inerente ao exercicio profissional dos
enfermeiros e tendo em conta o mandato social da profisséo, definiu os Padrées de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem, o seu enquadramento concetual e os respetivos enunciados descritivos, sendo
eles: a satisfacao do cliente; a promocdo da saude; a prevencao de complicacdes; o bem-estar e o
autocuidado; a readaptacao funcional; e a organizacdo dos cuidados de enfermagem (Ordem dos
Enfermeiros, 2001). Mais tarde, com a criacao da especialidade de EMC na area da Enfermagem a PSC,
a OE definiu os Padroes de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem a Pessoa em
Situacdo Critica (PQCEEPSC): a satisfacdo do cliente; a promocdo da saude; a prevencdo de
complicacOes; o bem-estar e o autocuidado; a readaptacdo funcional; a organizacdo dos cuidados
especializados; e a prevencao e controlo da infecdo associada aos cuidados. Para além de pertinentes,
a definicao dos PQCEEPSC configura-se como um grande desafio ao EEEMCEPSC, néo so6 pelo reflexo
que tem na melhoria dos cuidados de enfermagem especializados, como também por estes pressuporem
um cultura de reflexdo sobre o seu exercicio profissional especializado nesta area de especializacado
(Regulamento n.° 361/2015, 2015).

Assim, sendo a qualidade em satde uma meta transversal a todos os enfermeiros, torna-se pertinente a
que o EE tenha definido, nas suas competéncias comuns, uma responsabilidade acrescida em zelar pela
melhoria continua da qualidade. Neste dominio, a OE definiu como competéncias: “Garante um papel
dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da
governacao clinica”; “Desenvolve praticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de
melhoria continua”; e “Garante um ambiente terapéutico e seguro” (Regulamento n.® 140/2019, 2019,
p. 4747).

Neste ambito, ao longo do estagio no SMI, a autora teve a necessidade de mobilizar os conhecimentos
adquiridos na sua experiéncia profissional e académica e de desenvolver habilidades que fossem de
encontro a melhoria continua da qualidade no servico. Para tal, foram fundamentais as entrevistas
informais junto da Enfermeira Gestora, das Enfermeiras Orientadoras e dos elementos que integram os
diferentes grupos de trabalho do SMI, nomeadamente os grupos multidisciplinares da “gestao do risco”,
do “controlo da infecao” e da “qualidade”. Paralelamente, houve uma necessidade por parte da autora
na procura continua da evidéncia cientifica, das normas e protocolos pelos quais SMI e o Hospital se

regem, recorrendo também ao Portal da Qualidade do Hospital, no sentido de agir sempre em
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conformidade com as melhores praticas. Salienta-se também a participacdo da autora nas diversas
formacdes em servico que decorreram ao longo do estagio no SMI, nomeadamente as formacoes:
“Prevencao das Ulceras por Pressdo e Lesdes por Humidade”; “Cateteres Arteriais”; e “Controlo de
Infecao” (Anexo I).

O enfermeiro, na sua praxis, utiliza o processo de enfermagem como metodologia que sustenta a sua
pratica. Na sua tomada de decisdo bem como na fase de implementacao das suas intervencoes, este
incorpora os resultados da investigacao. A elaboracdo de protocolos orientadores de boas praticas de
cuidados de enfermagem fundamentados na evidéncia empirica constitui-se, assim, um pilar importante
para a melhoria continua da qualidade do exercicio profissional (Ordem dos Enfermeiros, 2001). Para
além de uniformizarem a pratica de cuidados, estes auxiliam a tomada de decisao e diminuem o erro
clinico. Contudo, os protocolos nao podem ser estanques, devendo estar em consonancia permanente
com a evolugdo cientifica e, em nenhum momento, devem substituir a pericia e o juizo clinico do
enfermeiro.

No ambito da melhoria continua da qualidade, o SMI tem constituido grupos multidisciplinares de
trabalho. Durante os meses de estagio, 0s mesmos encontravam-se em reestruturacao com o intuito de
ampliar e englobar os diferentes aspetos do cuidar a PSC, bem como de forma a integrarem na sua
constituicdo os mais recentes profissionais que integraram a equipa de enfermagem do servico. Dos
grupos multidisciplinares de trabalho ja existentes no SMI destacam-se os seguintes: “Doente
neurocritico”; “Morte cerebral e Doacao de orgaos”; “Ventilacao Invasiva”; “Emergéncia, monitorizacao
e transporte do doente critico”; “Técnicas dialiticas”; “Feridas e ulceras”; “Controlo da Infecdo”; “Gestao
do risco”; “Sistemas de informacao”; “Qualidade”. Porém, devido a crescente exigéncia no cuidar a PSC
e a necessidade de atualizacdo e/ou criacdo de protocolos e de formacdo continua profissional que
oriente a pratica clinica, o SMI criou novos grupos multidisciplinares de trabalho, entre os quais:
“Analgesia e controlo da dor”; “Sono, sedacdo e delirium™; “Nutricdo clinica”; “Seguranca do
Medicamento”; “Humanizacdo dos cuidados em fim de vida”; “No more burnout’, entre outros.

Com o intuito de desenvolver um papel dinamizador no desenvolvimento de uma pratica de qualidade
fundamentada na evidéncia, a autora enfatiza o seu trabalho na area na nutricdo entérica a PSC, area
pela qual a autora tem particular interesse e que se apresenta como fulcral nos resultados clinicos da
PSC. No decorrer da sua pratica em contexto de estagio, a autora adotou uma postura ativa através da
abordagem, partilha de conhecimentos e discussdo de ideias com os enfermeiros do SMI,
consciencializando-os para a importancia da otimizacdo do aporte nutricional & PSC, como o seu inicio

precoce, um aporte nutricional tendo em conta as suas reais necessidades energéticas e proteicas da
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PSC, a minimizacédo da interrupcao da NE, a prevencdo de complicacdes associadas, entre outros
aspetos. De acordo com Singer et al. (2019), a intervencao ao nivel da nutricdo da PSC numa UCI deve
ser planeada com rigor e considerada ao mesmo nivel de qualquer outra terapia de suporte a funcdo dos
seus orgdos. Apesar da evidéncia a respeito de um beneficio claro de uma intervencdo nutricional
adequada e oportuna seja escassa, minimizar o quanto possivel a desnutricao e as complicacdes
associadas a nutricao durante o internamento hospitalar deve ser um objetivo para a PSC nesse contexto.
0 tipo de estudo que se apresenta no capitulo dois do presente relatdrio de estagio surgiu da pesquisa e
da analise de publicacdes cientificas, da analise do protocolo de NE do SMI e da observacdo nao
estruturada dos enfermeiros na sua pratica de cuidados relativamente a monitorizacao do VRG e a
discrepancia de intervencdes resultantes da sua tomada de decisao perante determinado valor.

No SMI, a prescricdo da NE é realizada pelo médico responsavel pela PSC através do sistema de
informacdao comum aos registos médicos e de enfermagem (B-Simple?). Contudo, a gestdo da
administracdo da NE, a avaliacdo da tolerancia da PSC a mesma bem como a prevencao de
complicacdes associadas é da responsabilidade do enfermeiro, que orienta a sua pratica segundo o
protocolo do servico e o seu juizo clinico. Porém, o protocolo de NE do SMI, para além de carecer de
uma atualizacdo em diversos aspetos, preconiza a monitorizacdo do VRG a cada 6 horas. Para além
desta pratica nao se encontrar fundamentada na literatura e carecer de consenso nas guidelines
internacionais, o protocolo de NE do SMI n&o fornece orientacdes padronizadas de como executar esta
pratica, nem orientacdes precisas para orientar a tomada de decisao face ao valor obtido. Deste modo,
apds uma entrevista informal com a Enfermeira Gestora do SMI, com as Enfermeiras Orientadoras de
estagio e posteriormente com os enfermeiros e médicos do SMI, os quais todos concordaram com a
pertinéncia da tematica, definiu-se o tema de estudo. Tomou-se por isso como objeto de estudo deste
trabalho uma RSL com o objetivo geral de conhecer a evidéncia cientifica sobre o impacte da nao
monitorizacdo do VRG na PSC sob VM e TNE. Considerando o contributo desta RSL para o SMI e no
sentido de fomentar o espirito pela procura da evidéncia através da investigacdo em enfermagem,
convidou-se as Enfermeiras Orientadoras de estagio bem como a Enfermeira Gestora do SMI para
coautoras do respetivo estudo. Salienta-se ainda que na reunido final de avaliacdo do estagio a autora foi
convidada pela Enfermeira Gestora do SMI para integrar a Comissdo Hospitalar de Nutricdo e para
apresentar os resultados da RSL & respetiva comissdo e ao grupo multidisciplinar de trabalho da
“Nutricao clinica”, aquando do inicio das funcdes deste, justificando-se pelo trabalho desenvolvido na

consciencializacdo da equipa sobre a importancia da otimizacado da NE & PSC.
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Também no ambito da qualidade, nomeadamente da seguranca dos cuidados, durante o estagio, a
autora debrucou-se ainda sobre a seguranca da PSC, concretamente no que diz respeito a comunicacéo
nos cuidados de saude.

As falhas de comunicacdo nos cuidados de saude constituem uma das principias causas de eventos
adversos em saude. Entre estes, 70% ocorrem devido a falhas de comunicacao entre os profissionais de
salide (omissdes, erros, falta de precisao ou priorizacao, entre outras) (Instituto Nacional de Emergéncia
Médica [INEM] & Departamento de Formacdo em Emergéncia Médica [DFEM], 2020). Vermeir et al.
(2015), numa revisao da literatura, constatou que comunicacdo nado eficaz pode levar a diversos
resultados negativos tais como a descontinuidade dos cuidados, o comprometimento da seguranca do
doente, a insatisfacdo do doente e o uso ineficiente de recursos valiosos (investigacdes desnecessarias,
tempo de trabalho despendido desnecessariamente e/ou consequéncias economicas). Partindo deste
pressuposto, o PNSD 2021-2026, alinhado com o Plano de Acdo Mundial para a Seguranca do Doente
2021-2030 da OMS, tem por objetivo “consolidar e promover a seguranca na prestacdo de cuidados de
saude no sistema de saude, e, em particular no SNS” (Despacho n.° 9390/2021, 2021, p. 98). Para
esse efeito, o plano encontra-se estruturado em cinco pilares que suportam catorze objetivos estratégicos,
entre 0s quais, o aumento da seguranca da comunicacao.

O Pilar 3 do plano diz respeito a “Comunicacao”, referindo que a comunicacao efetiva € “essencial ao
longo de todo o ciclo de cuidados, com particular destague para os momentos de transicao de cuidados,
da transferéncia de responsabilidade ou da passagem de informacdo entre todos os profissionais
envolvidos na prestacéo de cuidados de saude” (Despacho n.° 9390/2021, 2021, p. 100). Nesta linha,
0 plano definiu como objetivos estratégicos deste pilar: 1) “Otimizar a comunicacao intra e inter-
institucional”; 2) “Melhorar a comunicacdo e seguranca no processo de transicdo de cuidados”; 3)
“Adequar a comunicacdo da informacdo clinica ao doente, familia e cuidador” (Despacho n.°
9390/2021, 2021, pp. 100-101).

A este respeito, a Direcao Geral de Saude (DGS), emitiu a Norma n.° 001/2017 sobre a comunicacéo
eficaz na transicdo de cuidados de saude afirmando que a “(...) transicéo de cuidados deve obedecer a
uma comunicacao eficaz na transferéncia de informacao entre as equipas prestadoras de cuidados, para
seguranca do doente, devendo ser normalizada utilizando a técnica ISBAR (...)” (Direcao-Geral de Saude
[DGS], 2017a, p. 1). A DGS referencia a técnica ISBAR como sendo um instrumento que permite
padronizar a comunicacdo em saude, sendo reconhecida por promover uma comunicacdo eficaz e,
consequentemente, a seguranca do doente em situacdes de transicao de cuidados. Esta permite

também, de forma simples, memorizar construcdées complexas que sdo utilizadas na transmisséo verbal
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de informacado sobre o estado de saude dos doentes, na qual: | - (/dentification) corresponde a
identificacao; S - (Sifuation) a situacdo atual; B - (Background) aos antecedentes; A - (Assessmend a
avaliacao; e R - (KRecomendations) as recomendacdes (Anexo Il). Para além da uniformizacdo da
comunicacao entre os profissionais de salde, esta técnica é considerada como um contributo para uma
rapida tomada de decisao, para a promocao do pensamento critico, para a diminuicao do tempo na
transferéncia de informacéo e na promocao da integracdo de novos profissionais de forma mais célere
(DGS, 2017a).

Perante isto e considerando que o SMI ndo dispunha de um modelo/técnica padronizado para a
comunicacdo na transicdo de cuidados como as passagens de turno, transferéncia de informacao
aquando da transferéncia da PSC para outros servicos ou instituicdes hospitalares ou nas situacdes de
emergéncia, a autora adotou a técnica ISBAR como instrumento que assegure uma comunicacao eficaz
e um ambiente seguro e terapéutico no cuidado a da PSC.

Ainda no ambito da melhoria continua da qualidade relacionada com um ambiente seguro e terapéutico,
a autora zelou por uma pratica segura ao adotar estratégias fulcrais que promovam a seguranca da PSC
tais como: 1) a identificacao e verificacdo da identificacdo da PSC. No SMI, a pulseira de identificacéo
era apenas colocada na PSC quando esta se deslocava para procedimentos ou exames fora do servico,
devido a sua fragilidade cutanea e ao risco acrescido de Ulceras por pressdo associado aos dispositivos.
Assim, foi necessaria a adocdo de outras estratégias de identificacdo da PSC através da pulseira de
identificacao colocada na cama e da sua identificacdo nos sistemas de informacéo e comunicacéo; 2) a
prevencao de quedas, através da adocao de medidas de prevencao ajustadas ao risco de queda da PSC;
3) a adocao das regras do medicamento seguro, certificando sempre que a medicacdo se encontrava
devidamente armazenada e identificada corretamente e, paralelamente, tendo a certeza que o
medicamento correto fosse administrado a PSC certa, na dose e vias certas, a hora certa e com o registo
certo; 4) a protecédo da informacao (clinica e nao clinica) da PSC, através do devido encerramento dos
sistemas de informacao apds o seu uso, evitando deixar processos com dados da PSC em areas
acessiveis; b) o cumprimento das regras da transfusdo segura, obedecendo a dupla verificacdo em todos
0s passos, incluindo no momento da administracéo; 6) a solicitacdo de ajuda quando necessario, como
em cenario de emergéncia clinica e ndo clinica, na avaria de equipamentos fundamentais ou na falha
dos sistemas de informacédo e comunicacdo; 7) a promocdo da seguranca, através da validacdo da
presenca de pessoas estranhas ao servico e na identificacdo de todos os profissionais; 8) e na

implementacdo de uma cultura de identificacdo de eventos adversos e ndo conformidades, através da
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notificacdo dos mesmos na plataforma nacional NOTIFICA e em sistema de notificacao proprio do
Hospital.

Ainda no ambito da qualidade, a autora salienta uma oportunidade de aprendizagem e crescimento
profissional que vivenciou em contexto de estagio. Durante uma semana, o SMI 1 recebeu, por dia, dois
EE em EMC provenientes do SMI de outro hospital distrital do norte do pais. Esta experiéncia teve por
objetivo a observacao e a analise critico-reflexiva do cuidado a PSC no ambito da melhoria continua da
qualidade do respetivo hospital. Deste modo, ao longo de cinco dias, os enfermeiros de ambos os servicos
tiveram a oportunidade de partilhar experiéncias, de refletir em conjunto sobre as melhores praticas
baseadas na evidéncia, sobre a otimizacao dos recursos necessarios no cuidado a PSC, sobre a gestao
dos cuidados e sobre os aspetos estruturais e organizacionais de um SMI. A autora reconhece esta
experiéncia como uma mais-valia no seu percurso rumo ao cuidado especializado.

Em suma, a autora considera que as atividades desenvolvidas e as experiéncias vivenciadas durante o
estagio no dominio da melhoria continua da qualidade fomentaram uma prestacdo de cuidados de
enfermagem de qualidade, seguros, centrados na PSC, indo assim ao encontro daquilo que é desejado

segundo os PQCEEPSC, promovendo, simultaneamente, a aquisicdo de competéncias neste dominio.

1.2.3. COMPETENCIAS DO DOMINIO DA GESTAO DOS CUIDADOS

No dominio de competéncias da gestao dos cuidados, a OE definiu como competéncias do EE “Gere os
cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulacdo na equipa de saude” e
“Adapta a lideranca e a gestao dos recursos as situacdes e ao contexto, visando a garantia da qualidade
dos cuidados”. Nos respetivos descritivos, a OE enfatiza a capacidade do EE na gestao dos cuidados ao
otimizar as respostas de enfermagem e da equipa de saude, garantindo a qualidade e a seguranca das
tarefas que este delega; e, em simultdneo, a capacidade de adequacéo dos recursos as necessidades
dos cuidados, ao identificar o estilo de lideranca mais adequado a garantia da qualidade dos cuidados
(Regulamento n.° 140/2019, 2019).

O desenvolvimento de competéncias da autora no dominio da gestdo dos cuidados de enfermagem
durante o estagio no SMI debrucou-se, assim, sobre dois niveis: o nivel assistencial no cuidado direto a
PSC e a sua familia e o nivel da gestao organizacional do SMI.

No que diz respeito a gestao dos cuidados ao nivel assistencial a PSC e a sua familia, a autora considera
que as 400 horas do estagio permitiram-lhe desenvolver capacidades de gestdo, nomeadamente na
gestdo do tempo e na definicdo de prioridades tendo em conta a condicdo clinica da PSC; no plano de
cuidados especializado de enfermagem, atendendo & complexidade do cuidado holistico e humanizado
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a PSC e a sua familia; nas situacoes de imprevisibilidade ou de emergéncia inerentes a mesma; e na
gestdo do seu plano terapéutico multidisciplinar como, a titulo de exemplo, preparacao da PSC para o
bloco operatorio, para a realizacdo de exames/procedimentos complementares de diagnostico e
terapéutica fora do SMI ou para transferéncia para outro servico ou hospital. Adicionalmente, a autora
desenvolveu a sua capacidade na gestao dos cuidados tendo em conta os recursos existentes como a
disponibilidade de recursos materiais e humanos necessarios ao cuidado seguro e de qualidade como,
por exemplo, o posicionamento da PSC em decubito ventral, o qual exige a disponibilidade de mais
enfermeiros experientes para o executar.

Ainda no ambito da gestao assistencial, a autora, consciente da limitacdo das suas capacidades em
certas areas do cuidado a PSC nas quais esta se considerava, segundo Benner (2001) ainda uma iniciada
(por exemplo, na area das técnicas dialiticas) foi capaz de reconhecer e de solicitar a opiniao de
enfermeiros com competéncias acrescidas ou considerados peritos nas respetivas areas, de forma que
estes a auxiliassem na tomada de decisédo. Do mesmo modo, esta foi capaz de reconhecer o beneficio
de uma intervencdo especializada de outras areas de especialidade de enfermagem ou de outros
profissionais e de o solicitar quando pertinente como, por exemplo, a intervencao do EE em Enfermagem
de Reabilitacao, do psicologo, do assistente social ou do Servico de Assisténcia Espiritual e Religiosa.

O desenvolvimento de competéncias ao nivel da gestao organizacional do SMI ocorreu como fruto do
acompanhamento e de uma intervencado proativa a este nivel juntos das Enfermeiras Orientadoras de
estagio, na qualidade de RT. Inerente a este papel, a aquisicao de competéncias deu-se pela gestao dos
recursos humanos e materiais necessarios ao cuidado seguro e de qualidade a PSC e a sua familia. Para
tal, e sendo norma do SMI, foi fundamental que a autora, junto da enfermeira RT, estivesse presente
durante toda a passagem de turno, de modo a conhecer as PSC internadas no servico, a condicao clinica
de cada uma delas, do seu plano terapéutico bem como de todos os aspetos/necessidades referentes a
mesma, a sua familia e ao seu meio. Ainda durante este momento de transicdo de cuidados a autora
tomava conhecimento de todos os assuntos pendentes relacionados com a gestao dos recursos humanos
e materiais que necessitavam de intervencao para a sua resolucao. Desta forma, foi possivel fazer um
diagnéstico de situacéo no inicio de cada turno e de planear e executar as intervencoes relativas a gestao
organizacional do SMI.

Ao abordar a tematica da gestdo organizacional de um SMI, nomeadamente a gestdo de recursos
humanos, importa fazer referéncia a sindrome de Burnout dos profissionais de satide. De acordo com
Moss et al. (2016), a sindrome de Burnout é uma manifestacdo que inclui a exaustdo emocional, a

despersonalizacao e sentimentos de baixa autoestima profissional. Este problema é bastante prevalente
26



entre os profissionais de saude, especialmente naqueles que lidam com a PSC, afetando a qualidade
dos cuidados, os resultados da pessoa e a satisfacao desta e da sua familia. Além disso, a sindrome do
Burnout acarreta consequéncias para a instituicao como o aumento do absentismo laboral devido a
patologias fisicas e/ou psiquiatricas e uma maior rotatividade profissional.

Os fatores de risco associados a esta sindrome em enfermeiros que trabalham em UCI podem ser
divididos em quatro categorias: 1) caracteristicas pessoais; 2) fatores organizacionais; 3) qualidade das

relacdes no trabalho; e 4) exposicao a situacdes de fim de vida (Poncet et al., 2007) (Figura 1).

Personal ICU Organizational
characteristics environment factors

Moral distress
Perceived delivery of inappropriate care
Compassion fatigue

Posttraumatic
stress disorder and Burnout Increase rates
other psychological syndrome of job turnover
symptoms

Decreased patient satisfaction
and quality of care

Figura 1 - Fatores de risco associados a Sindrome de Burroutem UCI.
Fonte: Moss et al. (2016, p.20)

Em Portugal, um estudo conduzido por Mardco et al. (2016), entre 2011 e 2013, demonstrou nos seus
resultados que 21,6% dos profissionais de saude apresentavam niveis de burnout moderado e 47,8%
apresentavam niveis de burnout elevado. No mesmo estudo, a percecao de mas condicoes de trabalho
foi o principal preditor da ocorréncia de burnout entre os profissionais de saude portugueses.

No que diz respeito as UCI, a nivel mundial, Chuang et al. (2016), numa RSL, concluiu que a prevaléncia
desta sindrome nos profissionais de satde em contexto de UCI varia entre 6% e 47%. Por sua vez, a nivel
nacional, Teixeira et al. (2013) num estudo multicéntrico, descritivo e correlacional com o objetivo de
estudar a incidéncia e os fatores de risco de Burnout nas UCI portuguesas identificaram uma elevada
taxa de burnout entre estes profissionais e realcaram novos fatores de risco como a tomada de decisao
gtica e os contratos de trabalho temporarios.

Perante isto, o cuidado ao profissional de saude tem sido entendido como uma estratégia com vista a
humanizacao dos cuidados em UCI (Rojas, 2019). Neste sentido, a American Association of Critical Care
Nurses (2005) e Buell (2014) (as cifed in Rojas, 2019), propdem duas categorias de prevencéo e gestdo

desta sindrome que passam pela melhoria do ambiente das UCI e das intervencdes centradas em ajudar
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os profissionais a lidar com o mesmo através de uma abordagem multidimensional, promovendo o
desenvolvimento das capacidades de comunicacdo, de colaboracao, de participacdo na tomada de
decisdo, da dotacdo adequada de profissionais, do reconhecimento e de lideranca, estimulando o
autocuidado (o descanso, a alimentacao e o exercicio) e a resiliéncia.

Ainda no ambito da gestao organizacional, no SMI competia ao enfermeiro RT a elaboracdo do plano de
distribuicao do trabalho para o turno seguinte. Este deve considerar os elementos da equipa escalada
(em numero e em nivel de competéncias), a taxa de ocupacéo da unidade, a condicao clinica da PSC
em termos de gravidade e instabilidade, a necessidade de enfermeiros com competéncia para realizar o
transporte intra e inter-hospitalar da PSC e o nimero de possiveis admissoes ou altas. Como descrito
anteriormente neste relatorio, no SMI 1 o método de distribuicdo do trabalho é o do enfermeiro de
referéncia e 0 método de trabalho da equipa de enfermagem ¢é o método individual de trabalho, sendo o
racio de enfermeiro - PSC de 1:2.

A complexidade, a severidade e os elevados custos associados aos cuidados intensivos justificam a
pertinéncia da existéncia de instrumentos que avaliem a carga de trabalho de enfermagem. O Nursing
Activities Score é considerado um importante instrumento de gestdo em UCI na medida em que permite
identificar o tempo despendido nos cuidados de enfermagem e, consequentemente, subsidiar o calculo
e a distribuicao dos enfermeiros. A aplicacao deste instrumento e a sua consequente adequacao da
carga de trabalho de enfermagem reflete-se na qualidade dos cuidados prestados, na satisfacdo dos
enfermeiros e na diminuicéo dos custos das respetivas unidades. O NAS, além de incluir na sua avaliacao
o tempo despendido na dimenséao técnica do cuidar a PSC e a sua familia, inclui também as dimensoes
mais subjetivas dos cuidados de enfermagem. Adicionalmente, a aplicacao desta escala através de um
sistema de informacdo em enfermagem permite a avaliacao da qualidade dos cuidados e o auxilio na
tomada de decisao e, quando utilizada em simultdneo com outros indicadores de saude, permite adequar
0 numero de enfermeiros e os recursos de enfermagem as necessidades da PSC e da sua familia
(Severino et al., 2010). Macedo et al. (2016) adaptaram e validaram a escala NAS em UCI portuguesas,
revelando-se como um instrumento valido que permite avaliar a carga de trabalho dos enfermeiros no
respetivo contexto com seguranca. Na verdade, no SMI, a avaliacdo da carga de trabalho através desta
escala era executada a cada 24 horas (as 20 horas). Porém, o seu resultado ndo era tido em
consideracdo na distribuicao das PSC pelos enfermeiros, sendo esta distribuicdo feita cumprindo o racio
de enfermeiro-PSC de 1:2 em funcéo da avaliacdo empirica das necessidades da PSC, do seu enfermeiro
de referéncia ou, na auséncia deste no turno, em funcédo das competéncias dos enfermeiros escalados.

Deste modo, no desenvolvimento de competéncias de gestao de recursos humanos, nomeadamente na
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elaboracdo do plano de distribuicdo do trabalho, foi exigido a autora uma grande capacidade de analise
e de tomada de decisao no sentido de elaborar um plano de trabalho que tivesse em consideracao nao
s6 as necessidades da PSC e da sua familia bem como uma correta distribuicéo do trabalho, adequando
0s recursos humanos com vista a qualidade e seguranca dos cuidados assim como a adequada carga
de trabalho dos enfermeiros.

No desenvolvimento de competéncias de gestdo de recursos humanos enquanto lider de uma equipa, a
autora zelou sempre pelo envolvimento da equipa na tomada de decisao em relacdo a gestao dos
recursos e pelo seu envolvimento nos momentos de ensino-aprendizagem em contexto da pratica, através
da identificacdo de procedimentos/técnicas/situacdes mais complexas e do apelo a participacao nos
mesmos, no incentivo a realizacdo de momentos de debriefing quando oportuno, entre outros.
Paralelamente, a autora, em conjunto com as suas Enfermeiras Orientadoras de estagio no papel de RT,
partindo do pressuposto “cuidar de quem cuida” enfatizou e zelou sempre pelo cuidado a equipa,
nomeadamente no estabelecimento de uma relacdo de ajuda entre os seus elementos, no respeito pelos
momentos de pausa/descanso e na satisfacdo das suas necessidades.

Adicionalmente, o enfermeiro RT, sendo aquele dotado de competéncias nos diversos dominios do
cuidado especializado a PSC, no seu papel de lider, demonstrou ser também aquele disponivel para
acessoria aos enfermeiros e a toda a equipa multidisciplinar, para o suporte na tomada de decisdo da
sua equipa, para o auxilio na execucdo de procedimentos menos frequentes ou mais complexos
promotores de possivel inseguranca aos elementos da sua equipa, para resolucao de conflitos pessoais
no ambito profissional e aquele a quem cabe a responsabilidade maior pela supervisédo das tarefas
delegadas.

Em suma, as experiéncias e as atividades desenvolvidas durante o estagio no dominio da gestao dos
cuidados permitiram adquirir competéncias na organizacao dos cuidados especializados que zelam pela
garantia da qualidade e seguranca dos cuidados, indo assim ao encontro do que é esperado nos
PQCEEPSC. A autora considera que a aquisicdo de competéncias neste dominio evidenciou-se na
otimizacdo do processo de cuidados de enfermagem dentro e em articulacdo com uma equipa
multidisciplinar e, por outro lado, ao nivel da lideranca e gestdo dos recursos humanos e materiais,
otimizando os recursos e adotando um estilo de lideranca adequando ao ambiente organizacional capaz

de favorecer a melhor resposta da equipa e de cada um dos seus elementos.
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1.2.4. COMPETENCIAS DO DOMINIO DO DESENVOLVIMENTO DAS APRENDIZAGENS PROFISSIONAIS

0O dominio de competéncias do desenvolvimento das aprendizagens profissionais determina que o EE
detenha como competéncia “Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade”, demonstrando a sua
capacidade de autoconhecimento, essencial a pratica, e reconhecendo que esta interfere nas suas
relacOes terapéuticas e multiprofissionais. Adicionalmente, este devera ser capaz de revelar a dimensao
de Si proprio e da relagdo com o Outro nos seus diversos contextos (Regulamento n.° 140/2019, 2019,
p. 4749).

A autora considera pertinente iniciar esta reflexdo citando Lucilia Nunes: “Os lugares que o profissional
frequenta sdo todos aqueles em que a pessoa, de quem cuida, /#abita’ (Nunes, 2020, p. 28).
Segundo a mesma, a construcdo dos espacos, ou seja, o sitio onde a pessoa estd, é a propria condicéo
em que esta se encontra no mundo, seja ela uma situacao da vida quotidiana ou uma situacao geradora
de ansiedade, angustia, sofrimento, incertezas ou medo das perdas. E, portanto, uma pessoa em
situacao na qual a sua existéncia, finitude e vulnerabilidade concretizam-se na sua biografia. As relacoes
da vida humana estdo assim, inequivocamente, vinculadas a vida e ao estar de cada pessoa.

O enfermeiro, pela sua missdo, além de frequentar o lugar da pessoa tem também o potencial de o
alterar, assente numa alianca terapéutica, num “projeto exequivel, competente, profissional” (Nunes,
2020, p. 28). Por sua vez, ja o REPE, no seu artigo referente a caracterizacdo dos cuidados de
enfermagem (Artigo 5.°), refere que estes sdo caracterizados por terem como alicerce a interacao entre
enfermeiro e utente, individuo, familia, grupos e comunidade e por estabelecerem uma relacao de ajuda
enfermeiro-utente (Decreto-Lei n.° 161/96, 1996).

A evolucdo tecnologica induziu a valorizacdo da vertente tecnicista. Contudo, o envelhecimento da
populacao e o aumento da prevaléncia das doencas cronicas tem evidenciado a necessidade de cuidados
mais integrais, humanizados, relacionados com a area afetiva, relacional e espiritual. Ao enfermeiro, para
além do simples saber e do saber-fazer, é-lhe também exigido o seu saber-ser, na relacao consigo proprio
e com o Outro (Kérouac et al., 2005; Silva, 2002).

E neste sentido que a OE exige ao EE que este detenha consciéncia de Si enquanto pessoa e profissional
e que, a0 mesmo tempo, este seja capaz de gerir as respostas de adaptabilidade individual e
organizacional (Regulamento n.° 140/2019, 2019).

As diversas experiéncias pessoais e profissionais que a autora foi vivendo no decorrer da sua carreira
profissional em diferentes paises, pelos seus contrastes e pelas suas diferencas culturais, aliadas a

experiéncia do cuidado a PSC em contexto de SU, exigiram o desenvolvimento continuo destas
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capacidades e constituiram-se como pilares importantes e facilitadores na continuidade deste processo
durante o estagio. Sendo o processo de procura constante da consciéncia de Si enquanto pessoa e
profissional um processo continuo, o novo contexto de estagio trouxe novos desafios neste dominio.

As exigéncias cientificas, técnicas e relacionais inerentes ao cuidado a PSC em contexto de Ml exigiu que
a autora fosse capaz de refletir sobre as suas capacidades pessoais e profissionais. Os diversos
momentos de autorreflexdo e de reflexdo com as Enfermeiras Orientadoras foram impulsionados pela
unicidade de cada PSC e da sua respetiva familia; pela empatia com as situacoes de incerteza, angustia,
sofrimento nas diversas dimensoes da PSC e da sua familia; pelo ambiente altamente tecnoldgico; e
pelas interacdes da autora no seio de uma equipa multidisciplinar e diferenciada. Sendo a reflexao umas
das fontes de conhecimento em enfermagem, a autora considera estes momentos como fulcrais no
reconhecimento das suas capacidades, recursos e limites a nivel pessoal e profissional, na identificacao
de fatores que porventura pudessem interferir na relacao terapéutica com a pessoa e com a sua familia
ou na sua relacao com toda uma nova equipa multidisciplinar. Paralelamente, a experiéncia da autora
no cuidado a PSC, particularmente em ambientes geradores de situacdes de stress como a area da
urgéncia e emergéncia com equipas altamente diferenciadas, foi também um agente facilitador na gestao
das respostas de adaptabilidade individual e da organizacdo durante o estagio. Isto permitiu-lhe gerir
sentimentos e emocdes conducentes a uma resposta eficiente, atuar eficazmente sob pressao,
reconhecer e antecipar possiveis de situacdes de conflito e utilizar os seus recursos para a resolucao dos
mesmos.

Ainda neste dominio de competéncias, a OE define que o EE “Baseia a sua praxis clinica especializada
em evidéncia cientifica”, fundamentando “(...) os processos de tomada de decisao e as intervencdes em
conhecimento valido, atual e pertinente, assumindo-se como facilitador nos processos de aprendizagem
e agente ativo no campo da investigacao” (Regulamento n.° 140/2019, 2019, p. 4749).

A enfermagem é uma disciplina pratica na qual o desenvolvimento e a aplicacao da teoria esta associada
a pratica baseada na evidéncia (PBE), fundamental para o desenvolvimento da profissdo e para o
exercicio auténomo dos enfermeiros. Desta forma, a teoria orienta a pratica integrando os resultados da
investigacao na pratica clinica e esta, reciprocamente, fundamenta a teoria como fonte de inquietacdes
que impulsionam a investigacao (Nunes, 2020).

A tomada de decisdo e a implementacdo das intervencdes de enfermagem, inerentes ao processo de
enfermagem, devem incorporar os resultados da melhor evidéncia cientifica, conduzindo os enfermeiros

a uma procura permanente pela sua atualizacéo cientifica, técnica e humana.
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Partindo deste pressuposto, ao longo do estagio, a autora fomentou o seu pensamento critico e reflexivo
sobre os cuidados prestados & PSC e a sua familia, desafiando-se constantemente para a melhoria
continua dos mesmos e para que fossem ao encontro dos PQCEEPSC. Para tal e considerando as
diferentes fontes e os padrdes de conhecimento de enfermagem, a autora adotou sempre uma postura
proativa na procura de um vasto corpo de conhecimentos que fundamentasse a sua praxis.

Assim, para além dos momentos de reflexdo a partir de situacées ou experiéncias vividas durante o
estagio, a autora procurou sempre fomentar uma cultura de aprendizagem em contexto da pratica,
valorizando os momentos de ensino-aprendizagem, através da procura e da participacdo nos mesmos,
especialmente em situacdes mais complexas como a execucdo de técnicas mais diferenciadas ou nao
tao frequentes.

Ainda no que diz respeito a aprendizagem em contexto da pratica, a autora contribuiu com ideias para a
integracao de novos profissionais de enfermagem no SMI. Assim, a autora propds ao grupo de trabalho
“Integracao aos novos colaboradores” a elaboracdo de um instrumento que permitisse aos novos
enfermeiros do servico conhecer a organizacdo do servico bem como desenvolver progressivamente
competéncias essenciais e necessarias ao cuidado seguro e de qualidade a PSC. Nesta linha, ao longo
de um periodo de integracao e sob a superviséo e apoio de um mentor, seriam estipuladas metas de
aprendizagem que conduzissem o novo colaborador ao desenvolvimento de competéncias técnicas,
cientificas e humanas. O respetivo manual, para além de se constituir um apoio na aquisicdo de
competéncias aliado a pratica reflexiva, seria também util como um instrumento na avaliacdo do seu
progresso durante o periodo de integracao.

Com o intuito de suportar uma PBE, no decorrer do estagio, a autora procurou sempre adquirir e
aprofundar conhecimentos através de uma pesquisa bibliografica oportuna, pertinente e atual,
partilhando o conhecimento com as Enfermeiras Orientadoras bem como com os restantes enfermeiros.
A titulo de exemplo, a autora destaca uma nova guideline internacional sobre a prevencao da PAV que
foi publicada durante o periodo de estagio, a qual recomenda a higiene oral a PSC sem o uso de
clorhexidina pela atual evidéncia cientifica demonstrar que o seu uso pode aumentar o risco de
mortalidade da PSC (certeza da evidéncia moderada). Adicionalmente, o mesmo documento, nédo
recomenda a monitorizacdo do VRG como estratégia para a prevencdo da PAV (certeza da evidéncia
moderada)(Klompas et al., 2022). Contrariamente, no SMI, a higiene oral com clorhexidina era executada
trés vezes ao dia na PSC sob VMI, de acordo com o feixe de intervencdes do protocolo do servico assim
como a monitorizacao do VRG era executada a cada 6 horas com o intuito de avaliar a tolerancia da PSC

a NE e como estratégia de prevencao de complicacdes como a PAV. Face ao exposto, bem como noutras
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situacdes, a autora partilhou a nova evidéncia com as suas Enfermeiras Orientadoras e com a restante
equipa em momentos informais de aprendizagem.

A formacéo profissional reveste-se de uma particular importancia na medida em que reforca a capacidade
de resposta da Enfermagem aos desafios emergentes e, ao mesmo tempo, fomenta o exercicio
profissional de exceléncia (Regulamento n.® 656/2021, 2021). Partindo deste pressuposto e na procura

por uma PBE, a autora destaca a sua participacao em diferentes eventos cientificos ao longo do estagio:

1) VIl Congresso Internacional de Cuidados Intensivos (Anexo ll1);

2) Congresso Internacional de Controlo de Infecdo (Anexo IV);

3) XXIV Congresso Nacional de Medicina Intensiva/IV Congresso Internacional Ibérico de
Enfermagem Intensiva (Anexo V);

4) VI Congresso dos Enfermeiros (Anexo VI);

5) 1° Congresso de Enfermagem em Urgéncia e Emergéncia (Anexo VII);

A autora destaca ainda a realizacao do poster “Impacte da Nao Monitorizacdo do Volume Residual
Gastrico na Pessoa em Situacéo Critica: protocolo de uma revisao sistematica da literatura” (Anexo VIlI),
submetido e apresentado no VI Congresso dos Enfermeiros (Anexo IX).

A participacao neste leque de eventos cientificos permitiu a partilha de experiéncias sobre a pratica de
cuidados, da mais recente evidéncia cientifica que orienta a pratica e a aproximacao da autora a
comunidade cientifica.

Considera-se, assim, que a procura ativa pelas oportunidades de crescimento pessoal e profissional,
alicercadas no pensamento critico e na reflexao sobre as atividades e as experiéncias vividas no decorrer
do estagio permitiram a autora desenvolver as suas competéncias no dominio das aprendizagens

profissionais.

1.3. COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM MEDICO-

CIRURGICA NA AREA DE ENFERMAGEM A PESSOA EM SITUACAO CRITICA

A OE definiu em regulamento préprio quatro diferentes areas da EMC: enfermagem a pessoa em situacao
critica; enfermagem a pessoa em situacdo perioperatéria; enfermagem a pessoa em situacao cronica;
enfermagem a pessoa em situacdo paliativa. Esta diferenciacdo surge devido a abrangéncia da
especialidade em EMC e de modo a responder as necessidades de cuidados de enfermagem
especializados de acordo com o destinatario dos cuidados e o contexto de intervencédo (Regulamento n.°

429/2018, 2018).
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No mesmo regulamento, para além de definir um perfil de competéncias comuns as quatro areas da
EMC, a OE definiu o conjunto de competéncias clinicas especializadas e concretizadas de cada area em
funcado do alvo e do contexto de intervencdo e que, em conjunto com o perfil de competéncias comuns
do EE definidas em regulamento proprio, visam regular a certificacdo de competéncias e informar o
cidadao do que este pode esperar do EE em cada area especifica.

A area de especializacdo em Enfermagem a PSC, tal como o seu nome indica, tem como seu alvo de
cuidados a PSC. Os cuidados a mesma podem derivar de uma situacao de emergéncia, excecao e de
catastrofe colocando-a, por isso, em risco de vida. Neste sentido, a OE definiu as seguintes as

competéncias especificas do EEEMCEPSC:

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, excecado e catastrofe, da concecao a acéo;”

c) “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.” (Regulamento n.° 429/2018, 2018,

p. 19359).

O EEEMCEPSC ¢é reconhecido como um elemento-chave na resposta a necessidade de cuidados seguros
a PSC. Considerando a diversidade das problematicas de saude cada vez mais complexas e a exigéncia
cada vez maior de padroes de qualidade dos cuidados, este assume-se como um pilar na implementacao
de cuidados especializados. Face ao exposto, como ja referido neste relatorio, a OE definiu os Padroes
de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem Especializados em Enfermagem em Pessoa em Situacéo
Critica para que, através dos seus enunciados descritivos, estes se constituissem como referenciais de
uma pratica especializada de qualidade na respetiva area. Ao mesmo tempo, a definicdo dos mesmos
constitui uma representacdo dos cuidados que o cidadao deve esperar do EEEMCEPSC (Regulamento
n.° 361/2015, 2015). Assim, tendo em consideracdo os resultados de aprendizagem do estagio, o
desenvolvimento de competéncias especializadas na area de Enfermagem a PSC teve como fio condutor,
para além das competéncias comuns do EE, as competéncias especificas do EEEMCEPSC e os

PQCEEEPSC.
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1.3.1. CUIDA DA PESSOA, FAMILIA/ CUIDADOR A VIVENCIAR PROCESSOS COMPLEXOS DE DOENCA CRITICA E/OU FALENCIA

ORGANICA

A PSC, sendo aquela cuja vida se encontra ameacada pela faléncia ou pela iminéncia de faléncia de uma
ou mais das suas funcdes vitais e cuja sobrevivéncia esta dependente de recursos avancados de
vigilancia, monitorizacao e terapéutica, requer um cuidado complexo, exigindo que EEEMCEPSC mobilize
0s seus conhecimentos e habilidades de modo a responder em tempo util e de forma holistica a
complexidade das situacdes e as respostas necessarias ao cuidado a mesma e a sua familia
(Regulamento n.° 429/2018, 2018).

Por conseguinte, os cuidados de enfermagem a PSC sao caracterizados como sendo altamente
qualificados e continuos como resposta as suas necessidades, “permitindo manter as funcdes basicas
de vida, prevenindo complicacdes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperacao total”
(Regulamento n.° 429/2018, 2018, p. 19362).

Apesar da autora possuir ja alguns anos de experiéncia no cuidado a PSC e a sua familia em contexto
de SU, de acordo com o modelo de aquisicdo de competéncias em enfermagem de Benner (2001), a
prestacdo de cuidados num novo contexto fez desta uma iniciada nos primeiros turnos de estagio. O
primeiro contato com o SMI e o cuidado a PSC e a sua familia, considerando a sua complexidade, foi
gerador de sentimentos mistos. Se por um lado havia algum receio e apreensao sobretudo devido a
diferenciacao tecnologica, a complexidade da PSC de nivel lll e & integracao no seio de uma nova equipa
multidisciplinar altamente diferenciada, por outro, havia uma grande motivacdo e abertura a novas
aprendizagens que levassem a aquisicdo de competéncias de EEEMCEPSC rumo a um cuidado
especializado. Para que tal fosse possivel, mobilizou-se conhecimentos decorrentes da experiéncia
académica, profissional e pessoal, da pesquisa permanente pela evidéncia cientifica, da procura
constante pela aprendizagem em contexto da pratica e fomentou-se o desenvolvimento do pensamento
critico e reflexivo, de modo individual e em conjunto com as Enfermeiras Orientadoras, valorizando-o
como uma inquestionavel fonte de conhecimento em enfermagem.

Como fatores facilitadores da aprendizagem continua, critica e reflexiva, a autora considera que o método
de distribuicao do trabalho (método do enfermeiro de referéncia) e o método de trabalho da equipa de
enfermagem (método individual de trabalho) adotados no SMI permitram a mobilizacdo de
conhecimentos e habilidades cientificas, técnicas e humanas, focadas na otimizacdo de um cuidado
tendo em conta as necessidades fisicas, psicossociais, culturais e espirituais da PSC e da sua familia

alvo dos seus cuidados. A adocao destes métodos permitiu um cuidar no seu sentido mais global, mais
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proximo com a PSC e a sua familia, desde o0 momento de admissao até a alta. A autora considera esta
proximidade como fundamental no desenvolvimento da sua capacidade de observacao, de colheita e de
uma procura continua de dados de forma sistémica e sistematizada, no sentido de conhecer
continuamente a sua situacao, de antecipar e de identificar precocemente possiveis complicacoes, de
assegurar uma intervencao concreta, precisa, eficiente e em tempo Util ao seu alvo de cuidados,
entendida como essencial no cuidado a PSC (Regulamento n.° 429/2018, 2018).

A abordagem a PSC iniciava-se mesmo antes da sua admissao. Quando o enfermeiro RT era notificado
sobre a admissao da PSC, este nomeava de imediato um enfermeiro responsavel pelos seus cuidados,
sendo este, a partir desse momento, o seu enfermeiro de referéncia. Simultaneamente, eram solicitadas
informacdes a equipa médica sobre a PSC como o sexo, idade, diagnostico de admissao e a sua condicao
de saude, com o intuito de preparar minuciosamente a unidade para receber com seguranca a PSC. O
processo de enfermagem iniciava-se nesse momento através da identificacdo antecipada de algumas
necessidades da PSC. Assim, na preparacao da unidade destinada a PSC fazia-se o teste operacional do
ventilador, verificava-se a funcionalidade da fonte de oxigénio, do sistema de aspiracdo, do insuflador
manual e do monitor, incluindo a montagem dos cabos de monitorizacao da pressao arterial invasiva e
nao invasiva, da saturacdo periférica de oxigénio, de eletrocardiografia continua, da temperatura
esofagica e outros dispositivos necessarios de acordo com as necessidades da PSC (por exemplo,
monitor e sensor da pressao intracraniana (PIC) na PSC do foro neurocritico). Paralelamente, preparava-
se a rampa e todos os circuitos necessarios a administracao terapéutica complexa e a fluidoterapia em
simultaneo.

0 momento de admissao da PSC no SMI requer que o enfermeiro mobilize, para além das suas
capacidades técnicas e cientificas, capacidades de comunicacdo com a PSC e a equipa multidisciplinar.
Simultaneamente, torna-se necessario receber eficazmente a informacao relativa a PSC e a sua condicao
clinica considerada como fulcral para a continuidade de cuidados, bem como de (re)iniciar o processo
de enfermagem pela: a) identificacdo dos problemas de saude da PSC; b) recolha e apreciacdo de dados;
¢) formulacéo do(s) diagnostico(s) de enfermagem; d) elaboracao e execucdo do plano de cuidados de
enfermagem; e) execucdo correta e adequada dos cuidados; e f) avaliacdo dos cuidados de enfermagem
e pela reformulacao de intervencdes (Decreto-Lei n.° 161/96, 1996).

No momento da admissdo, a equipa multidisciplinar, utilizava a metodologia ABCDE com o intuito de
avaliar e identificar (potenciais) problemas e trata-los de imediato de acordo com a prioridade
estabelecida de forma sistematica pela prépria mnemonica: A - Via Aérea; B - Ventilacao, C - Circulacéo;

D - Disfuncao Neuroldgica; e E - Exposicdo com controlo da temperatura (INEM & DFEM, 2020). Esta é
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uma abordagem amplamente aceite por especialistas na medida em que melhora os resultados da PSC,
auxilia os profissionais clinicos a concentrarem-se nos problemas que colocam em risco a vida em
situacdes urgentes e emergentes, poupa tempo valioso e melhora o desempenho da equipa
multidisciplinar (Thim et al., 2012). Porém, apesar de nao constar o “F” (de “Familia”) nesta abordagem,
esta era tida em consideracéao no momento da admissao. Numa primeira instancia questionava-se se a
familia tinha conhecimento da admissao da PSC no SMI e se haveria algum familiar na sala de espera.
Apo6s a estabilizacdo hemodinamica da PSC, o seu conforto assegurado e do meio envolvente organizado
privilegiava-se o contato com a familia, indo ao seu encontro na sala de espera das visitas e iniciando-se
nesse momento o cuidado a familia.

Apesar da autora deter experiéncia na utilizacdo desta abordagem na sua pratica de cuidados em
contexto de SU, o processo de admissdo da PSC no SMI, pela sua complexidade, constituiu-se um
desafio. Os passos e procedimentos a executar sdo0 mais minuciosos, a insercdo numa nova equipa
diferenciada foi um pequeno obstaculo na comunicacdo, a falta de destreza em manusear novos
equipamentos (diferentes tipos de ventiladores e de monitores) foram geradores de inseguranca que com
as experiéncias vividas, se foram dissipando. Este desafio levou a autora a refletir e a esquematizar o
processo de admissdo da PSC, a manusear sempre que possivel os dispositivos de forma a adquirir
confianca e destreza na sua utilizacdo, a colaborar com os restantes enfermeiros nas varias admissoes
no SMI durante o estagio, levando assim a interiorizacdo deste processo e a sua execucao com confianca,
seguranca e qualidade.

Porém, o cuidado a PSC no SMI vai muito para além da sua admissao e das situacoes de
instabilidade/emergéncia, sendo necessaria a utilizacdo de uma abordagem capaz de dar resposta aos
restantes problemas e necessidades da PSC e da sua familia. No cuidado a PSC utilizou-se também uma
abordagem mais holistica, que vai ao encontro do que é preconizado nos enunciados descritivos dos
PQCEEEPSC ao zelar pela satisfacdo da PSC e da sua familia, pela promocéo da satide, pela prevencéo
de complicacdes, pelo bem-estar e pelo autocuidado, pela readaptacdo funcional, pela organizacdo dos
cuidados especializados e pela prevencao e o controlo da infecdo associada aos cuidados. Assim, a

autora utilizou a abordagem ABCDEF & qual correspondem as letras:

A) “Assess, prevent. and manage pain” (Avaliar, prevenir e gerir a dor);
B) “Both spontaneous awakening and breathing trials’ (Testar o desmame da ventilacdo mecanica
e da sedacao);

C) “Choice of Analgesia and Sedation” (Escolha da analgesia e sedacao);
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D) “Delirium assess, prevent, and manage” (Avaliar, prevenir e gerir o deliriumy;
E) “Early Mobility and Exercise” (Mobilizacéo e exercicio precoce);
F) “Family engagement/empowerment’ (Envolvimento/capacitacdo da familia) (Pun et al.,

2019).

Segundo Pun et al. (2019), esta abordagem ¢é aplicavel a todas as PSC internadas em UCI,
independentemente do modo e dos parametros ventilatérios ou do diagnostico de admisséao.
Adicionalmente, uma vez que se concentra na avaliacao, prevencado e gestao de sinais e sintomas em
vez da doenca, é particularmente relevante no decorrer da doenca sendo adequada para ser utilizada
em conjunto com outras terapias. O seu objetivo final € a PSC acordada, cognitivamente empenhada e
fisicamente ativa, promovendo a autonomia da pessoa e a sua capacidade para expressar as suas
necessidades fisicas, emocionais e espirituais que ndo tenham sido satisfeitas.

No estudo observacional de coorte, prospetivo e multicéntrico de Pun et al. (2019) envolvendo 15.226
adultos internados em UCI, a utilizacdo desta abordagem foi associada a melhorias significativas nos
resultados da PSC, incluindo na taxa de sobrevivéncia, no recurso a VM, na incidéncia do coma e do
delirium, na necessidade de contencéo fisica, na taxa de readmissdo em UCI e na sua condicao apos a
alta da UCI.

Durante o periodo de estagio a autora teve a oportunidade de cuidar da PSC com diferentes tipos de
patologias das diferentes especialidades médicas e cirtrgicas: politraumatizados com ou sem
traumatismo cranio-encefalico, Traumatismo vertebro-medular, traumatismo toracico (pneumotorax,
hemotdrax, pneumohemotorax); cirurgias complexas do foro gastrointestinal; cirurgias da cabeca-
pescoco; PSC do foro neurocritico como, por exemplo, com AVC hemorragico ou isquémico submetidos
a tratamento médico (por exemplo, trombolise) e/ou cirrgico (angiografia, craniectomia ou craniotomia);
PSC com diferentes tipos de choque (hipovolémico, cardiogénico, obstrutivo, distributivo); PSC com
coagulacao intravascular disseminada; PSC com patologia do foro respiratério (pneumonia com
Insuficiéncia Respiratoria tipo 1 e tipo 2, agudizacdo da asma, agudizacado da doenca pulmonar obstrutiva
cronica); PSC com patologia do foro cardiovascular (taquidisritmias, bradisritmias, sindrome coronario
agudo, status pos-PCR, tromboembolismo pulmonar, edema agudo do pulmao).

O cuidar a PSC com uma diversidade de patologias exigiu a mobilizacao de diferentes e aprofundados
conhecimentos cientificos e técnicos de forma a identificar prontamente os focos de instabilidade, a
responder rapidamente e de forma antecipatéria aos mesmos e a avaliar a eficacia das respostas,

prevenindo complicacdes. Além da avaliacao dos sinais observados e dos sintomas referidos pela PSC,
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importa que o EEEMCEPSC seja capaz de interpretar dados concretos através da avaliacao dos
parametros dos diferentes tipos de monitorizacdo e vigilancias, considerando sempre na sua avaliacdo
as particularidades de cada PSC e os seus objetivos terapéuticos estipulados. Para tal, a autora
monitorizou, interpretou e respondeu quando necessario a focos de instabilidade evidenciados por
diferentes parametros importantes tais como: a pressao arterial invasiva, frequéncia cardiaca, o ritmo
cardiaco, saturacao periférica de oxigénio, frequéncia respiratoria, pressao venosa central, PIC, pressao
de perfusao cerebral, temperatura, o débito urinario, a pressao intra-abdominal, o indice Bispectral, o
tempo de preenchimento capilar, valores de gasometria arterial, valores associados aos parametros
ventilatorios da VM ou das técnicas de substituicao renal.

Na resposta aos focos de instabilidade da PSC que colocassem em risco a sua vida foi necessario
mobilizar e aplicar conhecimentos de suporte avancado de vida e de técnicas de abordagem a PSC vitima
de trauma como, a titulo de exemplo, a permeabilizacdo da via aérea na PSC com lesao da coluna
cervical através da anteriorizacdo da mandibula ou a mobilizacdo da PSC em bloco. A autora teve
também a oportunidade de manusear diversos materiais e equipamentos complexos e de colaborar em
procedimentos médicos e cirurgicos em situacbes de instabilidade, tais como: termodiluicdo
transpulmonar; desfribrilhacao elétrica; cardioversdo elétrica sincronizada; pacemaker transcutaneo;
intubacdo endotraqueal; insercdo de linha arterial; insercdo de cateter venoso central (CVC);
acessos/cateteres vasculares centrais para as técnicas de substituicao renal; cateter vascular para a
monitorizacao do Pulse Contour Cardiac Output; cateter para monitorizacdo da PIC; diferentes tipos de
dreno (toracico, abdominal, pericardico) e canulacdo da PSC para inicio da terapia Extra Corporeal
Membrane Oxygenation (ECMO).

O cuidado a PSC implicou também a mobilizacao de conhecimentos e habilidades técnicas e cientificas
que garantissem a administracao de protocolos terapéuticos complexos com seguranca. A autora teve a
oportunidade de preparar e administrar hemocomponentes (concentrado de eritrocitos, concentrado de
plaquetas, plasma fresco congelado, crioprecipitado) e hemoderivados (albumina, complexo
protrombinico, fator VIII da coagulacdo), de forma isolada ou em simultdneo como, por exemplo, nas
situacdes de ativacao do protocolo de transfusdo macica nos casos de hemorragia grave.

A administracdo de farmacos caracteristicos da PSC em contexto de MI constituiu também um desafio.
Diariamente eram administradas diferentes classes de farmacos pelas diferentes vias, maioritariamente
pela via endovenosa, em perfusdo (continua e intermitente) e em bolus, com diferentes finalidades, entre
eles: adrenalina, noradrenalina, dopamina, dobutamina, propofol, midazolam, fentanil, tiopental,

cetamina, dexmedetomidina, brometo de rocurdnio, morfina, petidina, sufentanil, paracetamol, tramadol,
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diclofenac, insulina, sugamadex, cisatracurio, cloreto de suxametdnio, cloreto de sodio hiperténico,
cloreto de potassio, isoprenalina, antifungicos, diversos antibiéticos de diferentes espetros de acao
(vancomicina, piperacilina + tazobactam, amoxicilina + dacido clavulanico, linezolida). Todos estes
implicaram que previamente a sua administracao a autora mobilizasse conhecimentos sobre a sua
classe, indicacdes, efeitos adversos, a sua farmacocinética, farmacodindmica e, apenas depois de
confirmados os seis certos para uma administracdo segura da medicacdo, se procedesse a sua
administracdo. Este vasto corpo de conhecimentos inerente a administracdo segura de farmacos foi
sendo adquirido e consolidado gradualmente a partir da consulta das suas bulas previamente a sua
preparacao, pelo estudo dedicado fora do horario de estagio e pela validacdo das Enfermeiras
Orientadoras.

Paralelamente, a autora preparou, administrou e otimizou outros protocolos terapéuticos complexos
como a administracdo da NE, nutricao parentérica (NP), plasmaferese e as técnicas de substituicdo
renal. Estas ultimas foram, sem dulvida, a area que a autora mais dedicou o seu estudo nos primeiros
meses de estagio. Por ser uma area completamente nova para a autora, esta teve a necessidade de,
para além dos momentos ensino-aprendizagem em contexto da pratica, de dedicar grande parte do seu
tempo na procura de conhecimentos através da pesquisa bibliografica e estudo sobre estas,
nomeadamente sobre as técnicas de hemodiafiltracdo venovenosa continua (com citrato e com heparina)
e Sustained Low Efficient Dialysis. A aquisicao progressiva de conhecimentos e a experiéncia adquirida
na execucao destes protocolos permitiu a autora, a certo ponto, ser capaz de otimizar o processo de
forma autonoma, de diagnosticar precocemente as complicacdes resultantes destes protocolos
complexos, de implementar respostas e de monitorizar e avaliar a adequacdo das mesmas aos
problemas identificados.

Ainda no ambito da gestdo de protocolos terapéuticos complexos, durante o estagio a autora teve a
oportunidade de cuidar da PSC com diferentes patologias do foro neurocritico pelo que o cuidar da PSC
como potencial dador de orgdos (PDO) foi uma realidade. Nestas situacdes, a autora, para além de
colaborar na execucao dos testes rigorosos segundo os protocolos aprovados para a declaracao da morte
cerebral e agir sempre com responsabilidade ética, deontologica e profissional, procedeu & manutencao
de uma resposta fisiologica adequada da PSC com vista & maximizacao das possibilidades de sucesso
da colheita dos orgdos. Assim, a autora teve de mobilizar os seus conhecimentos sobre as questdes
gticas, legais e deontoldgicas inerentes a morte cerebral e ao processo de doacao de 6rgaos e tecidos e
de desenvolver as suas capacidades no sentido de identificar, responder e avaliar as respostas as

alteracoes fisiologicas decorrentes da morte cerebral.
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A manutencao adequada do PDO deve iniciar-se 0 mais precocemente possivel apds o processo da
certificacdo da morte e enquanto se obtém um consentimento apropriado (Instituto Portugués do Sangue
e da Transplantacao [IPST], 2013). A manutencéo do dador é da responsabilidade do médico, porém o

enfermeiro tem um papel ativo na otimizacao deste processo ao intervir ao nivel:

1) hemodinamico, através da monitorizacao e da prevencéo da hipotensao, hipertensao, arritmias
e paragem cardiaca e da manutencdo da pressao arterial que garanta uma perfusao correta dos
0rgaos;

2) dos eletrdlitos, através da monitorizacdo e correcdo da hipocalcémia, hipercalcémia,
hiponatrémia e hipernatrémia;

3) da temperatura corporal, num intervalo fisioldgico no minimo acima de 34°C;

4) enddcrino, incluindo a monitorizacdo dos efeitos clinicos e a prevencdo de alteracoes
conducentes a diabetes insipida e a alteracdes no metabolismo da glucose;

5) da monitorizacdo e correcdo das principais coagulopatias;

6) do assegurar de uma VM adequada com vista as trocas gasosas eficazes;

7) da prevencao da funcao renal, prevenindo a politria e a oliguria (Guetti & Marques, 2008; IPST,

2013).

Paralelamente, os enfermeiros, pela relacao terapéutica Unica que estabelecem com a familia do PDO
facilitam a compreenséo e experiéncia deste processo complexo revestido de sofrimento, angustia e
desconhecimento (Barros & Sousa, 2021). O cuidar da PSC PDO revestiu-se de grande complexidade e
constituiu-se como um desafio a gestdo emocional da autora.

O bem-estar e 0 autocuidado e a prevencdo de complicacoes sdo dois dos enunciados descritivos dos
PQCEEEPSC, sendo a avaliacao e o tratamento da dor areas sensiveis aos cuidados de enfermagem. A
abordagem da dor na PSC tornou-se uma prioridade € o uso de uma analgesia adequada tornou-se
imprescindivel, independentemente da necessidade de sedacao.

A PSC nem sempre esta capaz de expressar verbalmente a sua dor e de a caracterizar de forma a que
se proceda a gestdo adequada da mesma. Neste sentido, € esperado que o EEEMCEPSC seja detentor
de um corpo de conhecimentos e habilidades que o leve a executar uma gestdo diferenciada e
individualizada da dor e do bem-estar da PSC e da sua familia. Para tal, na identificacdo de evidéncias
de dor, a autora recorreu a utilizacdo de escalas de avaliacado da dor de acordo com o estado de
consciéncia da PSC e interveio com medidas farmacoldgicas e nao farmacoldgicas de alivio da dor. Na

PSC sob o efeito de sedacéo e incapaz de comunicar foi utilizada a Behavioural Pain Scale (BPS) (Escala
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Comportamental da Dor) através da qual a autora desenvolveu competéncias na identificacao de sinais
especificos de dor através da avaliacdo da expressao facial da PSC, do ténus dos membros superiores e
da sua adaptacao a VM. Na PSC capaz de comunicar, consciente e orientada, foi utilizada a escala
numérica. Na PSC acordada mas incapaz de expressar conscientemente a sua dor recorreu-se a escala
de faces avaliando a dor de forma subjetiva através das expressoes faciais da mesma. Além do recurso
a gestao da dor através de farmacos (gestdo farmacoldgica), a autora privilegiou também o uso das
medidas nao farmacoldgicas como a massagem, do relaxamento através da audicéo de sons naturais, o
exercicio passivo, a gestdo do ambiente como o ruido e a luz, medidas entendidas como sendo eficazes
no tratamento da dor (Sandvik et al., 2020).

Importa ainda fazer referéncia a dor emocional e espiritual da PSC e da sua familia, identificada através
da comunicacdo com as mesmas e geridas através de um cuidado integral que fomentasse também o
cuidado emocional e espiritual.

Ao longo do estagio, a autora teve sempre como foco o bem-estar da PSC pelo que avaliou
sistematicamente a sua dor: em todos os turnos, antes, durante e apos procedimentos invasivos e nao
invasivos, apds a execucdo de medidas farmacoldgicas e ndo farmacologicas da dor, tendo sempre em
atencdo a seu importante registo no plano de trabalho.

A mudanca de paradigma trouxe uma abordagem mais moderna - a analgosedacao - cada vez mais
utilizada na PSC que néo necessita de sedacao como tratamento da sua patologia subjacente. Assim, a
sedacédo da PSC deve ser evitada na auséncia de indicacdo mandatdria para a sua instituicao (Monte,
2020).

A gestdo da sedacdo e delirium podem ter um efeito importante no prognéstico da PSC. A evidéncia
sugere que sao alcancados melhores resultados com a utilizacao de protocolos nos quais a dor, o nivel
de sedacao e o delirium sao monitorizados com frequéncia e segundo os quais a dor ¢ tratada rapida e
eficazmente, a administracdo de sedativos ¢ mantida ao minimo necessario para o conforto e a
seguranca da pessoa e a mobilizacdo precoce é conseguida sempre que possivel. A gestdo de sedacéo
segundo um protocolo pode reduzir a duracdo da VM, o tempo de internamento em UCI e no hospital
(Maximo & Puga, 2021; Reade & Finfer, 2014; Taran et al., 2019).

O SMI n&o dispunha de um protocolo de sedacdo nem de abordagem do defirium. Assim, a gestdo da
sedacao era conseguida tendo por objetivo o nivel de sedacéo estipulado para a PSC de acordo com a
indicacao médica. Para tal, para além da necessidade de desenvolver conhecimentos sobre os diversos
farmacos sedativos foi também necessario aprimorar o desenvolvimento de competéncias na avaliacdo

do nivel de sedacdo da PSC através da escala Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS). Na PSC que
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nao se encontrava sob o efeito de sedativos, a avaliacdo do seu estado neurologico era executada
segundo a Escala de Coma de Glasgow, a qual pontua segundo a avaliacdo da abertura ocular, a resposta
verbal e a motora.

No que respeita ao delirium, a gestao adequada do mesmo implica a identificacao precoce e a avaliacdo
dos fatores de risco. A evidéncia demonstra que o uso de instrumentos validados e uma intervencao
multidisciplinar podem melhorar o reconhecimento e tratamento do de/irium (Arumugam et al., 2017).
Este ¢ uma realidade frequentemente subdiagnosticada conduzindo, consequentemente, a sua
inadequada gestao. Apesar da sua avaliacdo nao se encontrar também protocolada no SMI, a autora,
consciente das implicacdes que este tem nos resultados da PSC e incentivada pelas suas Enfermeiras
Orientadoras, procedeu a sua avaliacdo pelo menos uma vez por turno e sempre que se justificasse.
Neste ambito, a autora desenvolveu competéncias de avaliacao do delirio através do uso da escala
Confusion Assessment Method - Intensive Care Unit (CAM-ICU) e de gestdao do mesmo através da
aquisicao de conhecimentos sobre uma abordagem assente em estratégias farmacologicas e nao
farmacoldgicas como o respeito pelo sono da PSC, a gestdo do ruido, da luz e da dor, do estimulo
cognitivo, entre outros.

A utilizacdo de instrumentos validados aliada a pratica reflexiva e baseada na evidéncia permitiu a autora
gerir a dor, a sedacdo e o delirium na PSC adotando uma estratégia individualizada, que fosse ao
encontro do seu objetivo terapéutico e a prevencdo de complicacdes. Para que a PSC participe
ativamente no seu tratamento e recuperacao, esta deve estar acordada e alerta e sem dor, ansiedade
ou delirium (Monte, 2020).

A comunicacao é intrinseca e fundamental na relacao terapéutica que se estabelece entre o enfermeiro,
a pessoa e a sua familia. E através desta que a pessoa e a sua familia se expressam e a partir da qual
se proporciona um cuidado holistico. Contudo, a PSC internada num SMI apresenta esta capacidade
comprometida devido a diversos fatores como a alteracao do seu estado de consciéncia, a VM, o delirium,
a severidade da doenca, o seu cansaco fisico, a diminuicdo da sua acuidade visual. Concretamente, a
PSC sob VM encontra-se incapaz de comunicar verbalmente, causando-lhe muitas emocdes negativas
como a frustracdo, ansiedade e o medo (Holm et al., 2020). Também na perspetiva dos profissionais de
salide, a incapacidade de comunicar com a PSC esta associada a sentimentos como a impoténcia, a
frustracdo e a insatisfacdo nos cuidados prestados (Guttormson et al., 2015). A incapacidade de gerir
estes sentimentos de maneira satisfatéria pode colocar em causa a construcdo de uma alianca

efetivamente terapéutica.

43



Com a mudanca de paradigma em relacao a reducéo da sedacao ao nivel minimo necessario, cada vez
mais a PSC esta consciente e vivencia dificuldades de comunicacao. Torna-se, por isso, essencial o
reconhecimento das barreiras de comunicacdo e a adocdo de estratégias eficazes para que a PSC se
consiga expressar e para que o cuidado seja mais humanizado.

A literatura é consensual em relacdo ao uso da Comunicacao Alternativa e Aumentativa (CAA). Este
conjunto de ferramentas e estratégias compreende o discurso, texto, gestos, linguagem gestual,
simbolos, imagens, dispositivos eletronicos geradores de fala, de modo a ultrapassar as barreiras a
comunicacao com a PSC ventilada (Carruthers et al., 2017; Holm et al., 2020; Pina et al., 2020). O SMI
nao dispunha de equipamento eletronico tecnologico que auxiliasse a comunicacdo com a PSC ventilada
e aliado a necessidade de desenvolvimento de competéncias que permitissem comunicar eficazmente
com a PSC ventilada e sedada, numa fase inicial, a autora vivenciou esta dificuldade de comunicacao
com a mesma. Porém, a adocao de estratégias de comunicacao para além da linguagem verbal como
sejam o toque, a expressao corporal e os gestos simples constituiram-se recursos fundamentais para
minimizar as barreiras de comunicacdo. Na comunicacdo com a PSC acordada e ndo ventilada, a
comunicacao verbal foi privilegiada através de uma interacdo por frases simples e curtas, pela postura
corporal, pelo toque e pelos gestos entre enfermeiro-PSC. Em ambas as situacoes foi também necessario
aprender a gerir o siléncio, a auséncia de expressao/gestos/verbalizacdo da PSC. E mesmos nestas
situacoes foi importante continuar o esforco na aplicacdo de estratégias de comunicacao em prol de uma
alianca terapéutica com a PSC.

Ainda a respeito da comunicacao, as familias das PSC admitidas em UCI experimentam frequentemente
niveis elevados de siress e incerteza que podem ser ainda mais exacerbados pela comunicacdo nao
eficaz, por informacao pouco clara sobre a condicdo da PSC e pela falta de orientacéo e de apoio. A
comunicacao eficaz por parte dos profissionais de saude pode melhorar a compreensao das familias
sobre a situacdo e diminuir a sua carga psicolégica. Uma presenca continua do enfermeiro quando
combinada com o uso de capacidades de comunicacdo empatica, de validacdo das emocdes e da
informacédo veiculada podera ter um impacto positivo na experiéncia da familia da PSC em UCI. A autora
privilegiou sempre a presenca da familia junto da PSC e incentivou-a a comunicacdo com esta através
da sua expressao verbal e do toque. Foi notorio os sentimentos de receio da familia em tocar na PSC
pelo receio de Ihe fazer algum dano. A autora considera que essa estratégia de aproximacéo entre familia-
PSC foi importante para ambas no sentido em que o toque facilitou a expressao de sentimentos e foi um

fator de reducado de stress e ansiedade para ambas as partes.
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Ainda no ambito da comunicacdo com a familia, a comunicacdo de mas noticias, especialmente nas
situacoes de fim de vida, foi dos momentos mais desafiantes & gestdo emocional da autora. Foi
necessario o recurso a utilizacao de instrumentos validados para a comunicacao de mas noticias,
nomeadamente o protocolo SPIKES (Sefup, Perception; Invitation, Knowledge, Emotions; Strategy), o
qual é reconhecido como sendo efetivo no aumento da satisfacdo dos profissionais e da familia na
transmissdo de mas noticias (Shaw et al., 2014). A utilizacao deste protocolo constituiu-se um auxilio na
superacao do desafio que ¢ a comunicacdo de mas noticias, permitindo o desenvolvimento de
competéncias também nesta area.

O desenvolvimento de estratégias que minimizassem as barreiras de comunicacao com a PSC e a sua
familia foi um dos desafios que a autora mais se empenhou, desenvolveu competéncias e superou com
satisfacdo. Pela sua importancia, evidenciada ao longo de todo deste capitulo, a autora considerou o
desenvolvimento de competéncias no dominio da comunicacdo com fulcrais no cuidado especializado a
PSC e a sua familia.

0O estagio no SMI foi frutifero no desenvolvimento das competéncias técnicas, cientificas e humanas para
o cuidado integral a PSC e a sua familia. Este foi um processo longo, progressivo, rumo a uma prestacao

de cuidados especializados e de qualidade.

1.3.2. DINAMIZA A RESPOSTA EM SITUACOES DE EMERGENCIA, EXCECAO E CATASTROFE, DA CONCECAO A ACAO

As situacdes de emergéncia, excecao e catastrofe sdo uma realidade que mobilizam as instituicoes de
salide no sentido de dar uma resposta adequada em tempo Uutil, de forma eficaz e eficiente. Importa,
antes de mais, clarificar estes conceitos que, apesar de serem aparentemente semelhantes, diferem
entre si.

Entende-se que uma situacdo de emergéncia

“(...) 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 o6rgaos vitais, colocando a vitima em risco de vida. A assisténcia a vitima
deve ser realizada de forma imediata.” (Regulamento n.® 429/2018, 2018, p. 19362).

Por sua vez, uma situacdo de excecao “consiste fundamentalmente numa situacdo em que se verifica,
um desequilibrio entre as necessidades e os recursos disponiveis que vai exigir a atuacao, coordenacao
e gestao criteriosa dos recursos humanos e técnicos disponiveis” (Regulamento n.° 429/2018, 2018,

p. 19362).
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Ja a catastrofe é definida pela Lei de Bases da Protecdo Civil como “acidente grave ou a série de
acidentes graves suscetiveis de provocarem elevados prejuizos materiais e, eventualmente, vitimas,
afetando intensamente as condicoes de vida e o tecido socioeconomico em areas ou na totalidade do
territorio nacional” (Lei n.° 27/2006, 2006, p. 3).

De acordo com a United Nations Office for Disaster Risk Reduction & Centre for Research on the

Epidemiology of Disasters (2020) as catastrofes podem ser de quatro tipos:

1) naturais (furacdes, cheias, sismos, erupcoes vulcanicas);

2) ambientais (acidentes tecnoldgicos e industriais e os incéndios de causa humana);

3) catastrofes complexas (guerras, assaltos, massacres);

4) pandemias (com origem numa doenca infetocontagiosa com implicacdes na saude publica, na

vida social e na economia).

Ainda segundo os mesmos autores, 0 ano de 2020, além de ter sido marcado pelo surgimento da
pandemia COVID-19, foi 0 ano com mais catastrofes (nédo relacionadas com a COVID-19) reportadas,
tendo sido a sua maioria relacionada com o clima (cheias e tempestades). Nesse ano, foram reportadas
389 catastrofes as quais resultaram em 15.080 mortes, 98,4 milhdes de pessoas afetadas e perdas
economicas de pelo menos 171,3 mil milhdes de dolares. Apesar das catastrofes de origem natural
terem acontecido maioritariamente em pais em vias de desenvolvimento, o continente europeu tem
sofrido sobretudo com as consequéncias de temperaturas extremas, apresentando um peso de 42,9%
das mortes por catastrofe a nivel mundial no respetivo ano. Paralelamente, os ultimos dois anos foram
também marcados por situacdes de excecao, emergéncia e catastrofe relacionadas com a pandemia
COVID-19 (doenca por coronavirus 2019).

Considerando a evidéncia e que os cuidados a PSC podem derivar de situacdes emergéncia, excecdo ou
de catastrofe que a colocam em risco de vida importa que o EEEMCEPSC saiba atuar de modo a
conceber, planear e gerir a resposta, de forma pronta e sistematizada, eficaz e eficiente, preservando
sempre os vestigios de indicios de pratica de crime. Nesta linha, para além de cuidar e de gerir os
cuidados a PSC nestas situacdes, compete ao EEEMCEPSC conceber os planos de emergéncia e
catastrofe em articulacdo com o nivel estratégico; planear a resposta a situacdo de catastrofe; e assegurar
a eficiéncia dos cuidados de enfermagem preservando os vestigios de indicios de pratica de crime
(Regulamento n.® 429/2018, 2018).

Ja em 2009, a World Health Organization & International Council of Nurses (2009), realcando a

importancia e o papel inquestionavel que os enfermeiros tém nas diferentes fases da catastrofe (pré-
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incidente, incidente e pds-incidente), realcou e definiu um conjunto comum de competéncias em matéria

de enfermagem de catastrofe, sendo elas:

1) competéncias de prevencao/mitigacao;
2) competéncias de preparacao;
3) competéncias de resposta;

4) competéncias de recuperacao/reabilitacdo.

Exemplo da pertinéncia da exigéncia destas competéncias é a pandemia que o mundo tem enfrentado
nos ultimos dois anos. A propagacao mundial do virus SARS-CoV-2 ocorreu em tempo recorde. No dia
11 de marco de 2020, a OMS declarou a infecdo pelo novo virus como pandemia. Rapidamente os
paises, nomeadamente as instituicdes de saude, tiveram que ativar os seus Planos de Contingéncia e
proceder a restruturacdo dos servicos de saude. O SMI nao foi excecao. Devido a elevada morbilidade e
mortalidade causada pelo novo virus, o SMI teve necessidade de aumentar a sua capacidade criando
para o efeito 3 unidades diferentes com capacidade para 47 camas e, consequentemente, foi necessario
triplicar o seu numero de recursos humanos e materiais.

Durante o estagio muitas foram as situacdes de emergéncia que a autora vivenciou e foi capaz de dar
resposta. Contudo, esta ndo vivenciou nenhuma situacao de excecado ou catastrofe. Porém, perante o
recente cenario de catastrofe que o SMI viveu - a pandemia COVID-19 - e tendo em conta as competéncias
do EEEMCEPSC neste ambito, a autora ndo deixou de se empenhar no desenvolvimento das mesmas.
Para o efeito, através de entrevistas informais com a Enfermeira Gestora do SMI e as Enfermeiras
Orientadoras, compreendeu-se como é que 0 servico procedeu a sua restruturacao de forma a dar
resposta as necessidades em termos de infraestruturas, recursos humanos e materiais formacao e
integracao dos novos colaboradores, formacado sobre o uso correto do equipamento de protecdo
individual (EPI), gestdao do medo e da morte, burnoutdos profissionais e estratégias adotadas pelo servico
para a sua prevencao e gestao.

Nestas entrevistas salientou-se a necessidade cada vez mais pertinente de preparacéo dos profissionais
para estas situacdes. Face ao crescente numero de catastrofes ocorridas nas ultimas décadas, os
profissionais de saude devem estar familiarizados com todos os conceitos, procedimentos e protocolos
inerentes a uma situacdo de catastrofe. Para tal, torna-se necessario a formacdo dos profissionais,
através da elaboracao de protocolos de atuacao, como os simulacros, permitindo testar os planos de
emergéncia das instituicdes hospitalares e, consequentemente, conduzir os profissionais & aquisicao ou

consolidacdo de conhecimentos e competéncias neste dominio.
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“A formacao e o treino das equipas irdo possibilitar articular a atuacao das varias entidades,
comprovar o funcionamento do trabalho conjunto dos Servicos de Emergéncia e conhecer a
forma de ativacdo dos recursos existentes, formulando e operacionalizando procedimentos de
lideranca e coordenacao e criando e validando habitos de trabalho em equipa. Possibilitardo
também identificar caréncias, riscos e vulnerabilidades, através da identificacdo de questdes
organizativas e operacionais” (Gandra & Pinho, 2020, p. 325).

A autora, trabalhando num SU, tem consciéncia da importancia da formacdo neste dominio,
nomeadamente através dos simulacros anuais em que participa. Estes, além de se constituirem como
uma ferramenta na identificacdo de recursos humanos e de meios técnicos de socorro as vitimas,
permitem avaliar a capacidade de resposta desde o momento do alerta até ao destino da vitima,
mobilizando e colocando a prova a capacidade de resposta de toda uma equipa. Assim, para além da
formacao teorica sobre a resposta em situacoes de catastrofe aos profissionais do SMI, a autora sugeriu
também a aposta na formacao pratica através de cenarios praticos.

Um dos aspetos a considerar numa situacao de catastrofe é a adequacao da escassez dos recursos ao
numero de vitimas, direcionando o foco para uma intervencdo junto daqueles que tém maior
probabilidade de sobrevivéncia.

A Triagem de Catastrofe ¢ um sistema utilizado para racionalizar os recursos limitados quando o numero
de vitimas que necessitam de apoio excede os recursos disponiveis para as tratar. Esta baseia-se em
dois momentos diferentes: a triagem primaria e a triagem secundaria, com fluxogramas e critérios de
avaliacao diferentes entre as duas (Anexo X). Com base nos discriminadores torna-se possivel realizar

uma divisao adequada das vitimas em quatro categorias:

1) Prioridade 1 (cor vermelho) - Vitima emergente;
2) Prioridade 2 (cor amarelo) - Vitima grave;
3) Prioridade 3 (cor verde) - Vitima n&o grave;

4) Morto (cor preto)(Instituto Nacional de Emergéncia Médica [INEM], 2012).

Assim, de acordo com a prioridade atribuida a vitima sera encaminhada para o local destinado a sua
prioridade e tratada segundo a sua condicao.
Considerando a importancia da aquisicdo desta competéncia como futura EEEMCEPSC em cenéario de

catastrofe, a autora teve a oportunidade de adquirir estas competéncias, durante o periodo de estagio,
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através da realizacao do curso de Triagem de Manchester, no qual a Triagem de Catastrofe esta integrada
(Anexo XI).

Ainda no ambito de situacdes de excecao e catastrofe, a autora salienta que consultou, analisou e refletiu
sobre o Plano Nacional de Emergéncia, o Plano de Catastrofe do Hospital € os respetivos niveis de
contingéncia e do Plano de Evacuacao do SMI.

Para concluir, a autora considera que a auséncia de situacoes de excecdo ou de catastrofe durante o
estagio ndo foram condicionantes a aquisicdo de competéncias neste dominio. A procura de
conhecimentos aliada a reflexao constituiram-se como processos essenciais neste percurso continuo de

aprendizagem.

1.3.3. MAXIMIZA A PREVENCAO, INTERVENCAO E CONTROLO DA INFECAO E DE RESISTENCIA A ANTIMICROBIANOS PERANTE
A PESSOA EM SITUACAO CRITICA E/OU FALENCIA ORGANICA, FACE A COMPLEXIDADE DA SITUACAO E A

NECESSIDADE DE RESPOSTAS EM TEMPO UTIL E ADEQUADAS

A Infecdo Associada aos Cuidados de Saude (IACS) ¢ entendida como a infecdo adquirida pela pessoa
em consequéncia dos cuidados e procedimentos de saude a ela prestados, podendo também afetar os
profissionais de saude durante o exercicio das suas funcdes (Direcao-Geral de Saude [DGS], 2007). As
IACS e o aumento da resisténcia dos microrganismos aos antimicrobianos séo um problema de saude
devido a sua elevada morbilidade e mortalidade, ao aumento do tempo de internamento e dos custos
associados aos cuidados de saude (Direcao-Geral de Saude [DGS], 2017b; Direcao-Geral de Saude
[DGS], 2018; Pina et al., 2010; World Health Organization [WHO], 2022). Assumem, por isso, cada vez
maior importancia em Portugal e a nivel mundial, tendo sido considerados pela OMS um problema de
saude publica.

0 aumento da esperanca média de vida, da disponibilidade de tecnologia cada vez mais avancada e
invasiva e o0 aumento de numero de doentes sob terapéutica imunossupressora conduz
consequentemente ao aumento do risco de infecdo (DGS, 2007).

A PSC em UCI e os recém-nascidos estao particularmente expostos a esse risco. Segundo a OMS em
cada 100 PSC internadas em UCI, sete destas em paises de elevado rendimento e 15 em paises de
médio e baixo rendimento irdo adquirir pelo menos uma IACS durante o seu internamento. Em média, 1
em cada 10 PSC morrera devido a IACS.

Aproximadamente 1 em cada 4 (23,6%) de todos os casos de sépsis tratados em hospital estdo
associados a IACS. Quase metade (48,7%) de todos os casos de sépsis com disfuncao organica tratados
em UCI de adultos sdo adquiridos em contexto hospitalar. A mortalidade entre os doentes com sépsis
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com origem numa IACS foi de 24,4%, aumentando para 52,3% na PSC internada em UCI. O numero de
mortes aumenta de duas a trés vezes quando as infecdes sdo resistentes aos antimicrobianos.

No que diz respeito a infecao por SARS-CoV-2, entre os doentes hospitalizados por COVID-19, 41% foram
infetados em contexto de cuidados de saude. A incidéncia da infecdo entre os profissionais de saude
variou entre 0,4% a 49,6% e as mortes estimadas situaram-se entre 80 000 e 180 000 a nivel mundial
até maio de 2021 (WHO, 2022).

Segundo os estudos internacionais cerca de um terco das IACS sdo seguramente evitaveis (DGS, 2007).
Mais recentemente, o Report on Infection Prevention and Contro/ da OMS revela que 70% das IACS
podem ser prevenidas se forem seguidos programas de prevencdo e de controlo da infecao que
fomentem a higienizacdo das maos e outras boas praticas rentaveis (WHO, 2022).

As estratégias essenciais para a prevencao e controlo da infecéo a nivel hospitalar passam pela criacao
de equipas dedicadas de controlo de infecdo, pelo investimento na formacéo dos profissionais, pelo uso
de diretrizes fundamentadas em evidéncia e pela instalacdo de um programa de vigilancia epidemiologica
(DGS, 2017b).

Face as elevadas taxas de IACS em comparacao com os restantes paises da Unido Europeia, Portugal,
em 2013, deu um grande passo com a criacao do Programa de Prevencao e Controlo de Infecéo e de
Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA) e dos respetivos grupos regionais e locais. A criacdo do
respetivo programa teve como objetivos gerais “a reducao da taxa de infecao associada aos cuidados de
saude, a promocao do uso correto de antimicrobianos e a diminuicao da taxa de microrganismos com
resisténcia a antimicrobianos, constituindo-se como lideranca nacional nestes temas” (Despacho n.°
15423/2013, 2013, p. 34563).

O ultimo relatério do PPCIRA emitido este ano salienta os marcos fundamentais desde a sua criacao,
focando-se também no que foi conseguido no periodo pandémico (2020-2021). Das suas diferentes
areas de atuacao (Estratégia Multimodal de Promocéo das Precaucdes Basicas em Controlo de Infecao,
Vigilancia Epidemioldgica, Consumos de Antibioticos e Resisténcias aos Antibiodticos), destacam-se os

seguintes factos epidemioldgicos:

1) oaumento progressivo da adesao ao cumprimento da higiene das méaos a partir de 2016 e de
forma significativa entre 2019 e 2020;
2) no periodo entre 2015 e 2020, a reducdo da incidéncia da taxa global de infecdo do local

cirtrgico (ILC), de infecdo da corrente sanguinea adquirida em hospital, em particular a
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relacionada com o CVC, de pneumonia e de traqueobronquite associadas ao TOT em UCI de
adultos, de pneumonia associada ao TOT em UCI neonatais e de infecao por Clostridioides:

3) o consumo de antibioticos em contexto hospitalar tem-se mantido estavel e abaixo da média
europeia desde 2013;

4) no periodo entre 2015 e 2019, o consumo de carbapenemes diminuiu de forma sustentada.
Contudo, em 2020 e 2021, houve um aumento do seu consumo;

5) desde 2013 que a resisténcia a antimicrobianos tem apresentado uma tendéncia globalmente
decrescente em termos dos microrganismos habitualmente monitorizados;

6) entre 2013 e 2020, a resisténcia do Staphylococcus aureus a meticilina diminuiu de 48% para
30%, a do Acinetobacter aos carbapenemes diminuiu de 70% para 15% e a do Enferococcus
faecium a vancomicina de 22% para 8%;

7) aevolucdo da taxa de Alebsiella pneumoniae resistente a carbapenemes aumentou de 2,0% para
11,6%, sendo considerado um dado particularmente preocupante (Direcao-Geral de Saude

[DGS], 2022).

O PPCIRA, em colaboracdo com varios parceiros nacionais e internacionais, tem atualmente sete projetos
em curso com o objetivo de diminuir as infecdes hospitalares, de promover a utilizacdo sensata dos
antibioticos, de diminuir a transmissdo de microrganismos resistentes e de aumentar a literacia dos
cidadaos em relacao a estes temas (DGS, 2022). Entre estes, destaca-se o projeto STOP-Infecao, ao qual
o SMI aderiu.

A PSC internada em UCI, face aos multiplos contextos de atuacédo, a complexidade das situacoes e a
diferenciacdo dos cuidados exigidos pela necessidade do recurso a multiplas medidas de diagnostico e
terapéutica invasivas para manutencdo da sua vida, apresenta varios fatores de risco para o
desenvolvimento de uma IACS. Torna-se assim fundamental que o EEEMCEPSC responda de forma
eficaz no sentido de otimizar a prevencao, o controlo de infecdo e de resisténcia a antimicrobianos. Neste
sentido, o regulamento das competéncias especificas do EEEMCEPSC define como unidades de
competéncia: 1) concebe o plano de prevencao e controlo da infecao e de resisténcia a antimicrobianos
para responder as necessidades do contexto de cuidados & PSC e/ou faléncia organica; e 2) lidera o
desenvolvimento de procedimentos de controlo de infecdo de acordo com as normas de prevencao,
designadamente das IACS e de resisténcia a Antimicrobianos perante a PSC e/ou faléncia organica
(Regulamento n.° 429/2018, 2018). Face ao exposto e perante aquilo que é considerada uma pratica

especializada de qualidade expressa nos PQCEEEPSC, nomeadamente nos enunciados “Prevencdo de
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complicacoes” e “A prevencao e controlo da infecao associada aos cuidados” e a reducéo das IACS e as
resisténcias aos antimicrobianos como estratégia assente no Pilar 5 “Praticas seguras em ambientes
seguro” do PNSD, a autora integrou na sua pratica de cuidados a PSC uma intervencéo proativa através
da implementacao de medidas de prevencao e controlo de infecao.

Nos primeiros dias de estagio a autora considerou pertinente a realizacdo de uma entrevista informal
com uma enfermeira que integra o grupo multidisciplinar de trabalho “controlo de infecao” do SMI (que
coordena o trabalho com a Unidade Local Hospitalar do PPCIRA) no sentido de compreender quais eram
as prioridades, as estratégias e a taxa de incidéncia e prevaléncia das IACS no servico. Esta entrevista
consciencializou a autora para esta problematica no servico, apesar das melhorias evidenciadas pelos
seus indicadores de saude. Com a expansdo do SMI inerente as necessidades relacionadas com a
pandemia e a consequente integracdo de novos profissionais, definiu-se como prioridade do servico
reforcar a formacao na area do controlo de infecdo a equipa multidisciplinar através da formacéo em
sala, da supervisdo, dos momentos ensino-aprendizagem da pratica didria e através da fixacdo de
cartazes alusivos as regras basicas de prevencao e controlo de infecdo nas entradas do servico. No que
se refere a prevaléncia das IACS, os dados vao ao encontro daquilo que evidéncia demonstra sendo as
mais prevalentes em UCI: 1) a PAV; 2) a infecao associada aos acessos vasculares; 3) a ILC; e 4) as
infecoes do trato urinario associadas ao cateter vesical (Pina et al., 2010).

Considerando que a aquisicdo de uma IACS resulta da interacdo entre a pessoa, o hospedeiro, o
microrganismo e o ambiente, no cuidado a PSC a intervencao da autora na prevencao e controlo da

infecao consistiu na implementacdo de medidas que quebrassem a cadeia epidemioldgica da infecéo

(Figura 2).
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Figura 2 — Cadeia Epidemiolégica da Infecao.
Fonte: Pereira (2020, p. 167)
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Em 2014, o PPCIRA deu inicio a promocao global das Precaucoes Basicas de Controlo de Infecdo (PBCI)
ao implementar a Estratégia Multimodal de Promocéo das Precaucdes Basicas (Direcao-Geral da Saude
[DGS], 2013). As PBCI definem regras de boa pratica que devem ser adotadas por todos os profissionais
de saude durante a prestacao de cuidados, no sentido de minimizar o risco de infecdo e a transmissao

cruzada. Estes incidem sobre dez padrdes de qualidade:

1) Colocacao de doentes (avaliacéo individual do risco de infecdo na admissao e isolamento se
necessario);

2) Higiene das méaos;

3) Etiqueta respiratoria;

4) Utilizacao de EPI;

5) Descontaminacao do equipamento clinico;

6) Controlo ambiental;

7) Manuseamento seguro da roupa;

8) Recolha segura de residuos;

9) Praticas seguras na preparacdo e administracao de injetaveis;

10) Exposicéo a agentes microbianos no local de trabalho.

A implementacéo de boas praticas baseadas nestes padroes tem como objetivo reduzir a taxa de infecéo
cruzada promovendo a seguranca quer da pessoa, quer do profissional. Neste sentido, no cuidado a PSC
a autora liderou e implementou as respetivas intervencoées no sentido de contribuir para a reducao das
IACS, nomeadamente aquelas com maior prevaléncia no SMI. Para tal, a autora, para além de ter
implementado as PBCI, implementou também um conjunto de intervencdes, designadas por feixes de
intervencao, fundamentadas nas normas emitidas pela DGS, concretamente a Norma 021/2015 “Feixe
de Intervencdes” de Prevencdo de Pneumonia Associada a Intubacdo (Direcao-Geral da Saude [DGS],
2017c) (Figura 3) e a Norma 022/2015 “Feixe de Intervencdes” de Prevencéo de Infecdo Relacionada

com CVC (Direcao-Geral da Saude [DGS], 2015) (Figura 4).
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“Feixe de Intervencoes” de
Prevencdo de Pneumonia
Associada a Intubagao

Manter cabeceira do
leito em angulo =30°, evitando
momentos de posicao supina (3)

Realizar higiene oral com cloro-hexidina a
0,2%, pelo menos 3 x dia (se idade > 2
meses) (4)

(4) Doente internado mais de 48 horas  (3) Realizada auditoria diaria ao
em UCl, di desta medida,
no processo clinico reglstado no processo clinico

Figura 3 - “Feixe de Intervencdes” de Prevencdo de Pneumonia Associada a Intubacao.
Fonte: DGS (2017c, p.2)
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Fonte: DGS (2015, p. )

A autora interveio ainda no sentido de implementar outras intervencdes inerentes a prevencao e controlo
de infecao como sejam a avaliacdo didria de necessidade de dispositivos invasivos, a troca do cateter
vesical a cada 7 dias, a troca dos dispositivos de perfusdo a cada 4 dias, a realizacdo de rastreios

microbioldgicos na admissao e a cada 7 dias (de acordo com o protocolo do servico), a intervencao junto
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da familia em cada visita, consciencializando-a para a problematica e para a importancia do cumprimento
das normas do SMI. Neste ambito, esta foi instruida para os seguintes procedimentos: higienizacdo das
maos; utilizacdo de mascara cirurgica; avental; e luvas. A autora considera que de nada serve ter a
disposicao os EPI, a reestruturacao dos servicos e o investimento em meios de diagnostico se nao
tivermos profissionais e familias conscientes desta problematica e da importancia de adesao as medidas
de prevencéo e controlo de infecao.

No decorrer do estagio o Hospital, incluindo o SMI, sofreu um surto de Carbapenem-resistant
Enterobacterales (CRE). Segundo o Centers for Disease Control and Prevention (2019), as
Enterobacterales sao uma grande ordem de diferentes tipos de bactérias que normalmente causam
infecoes em ambientes de cuidados de saude as quais incluem a £scherichia coli (E. coli) e a Klebsiella
pneumoniae. A resisténcia aos antibiéticos ocorre quando os germes ja nao respondem aos antibiéticos
concebidos para os eliminar. As bactérias Enterobacterales estdao constantemente a encontrar novas
formas de evitar os efeitos dos antibioticos utilizados para tratar as infecoes. Quando as Enterobacterales
desenvolvem resisténcia ao grupo de antibidticos chamados carbapenems, as bactérias sao chamadas
Enterobacteriaceas Resistentes a Carbapenemes. As CRE sao dificeis de tratar na medida em que nao
respondem aos antibioticos normalmente utilizados. Ocasionalmente, as CRE s&o resistentes a todos os
antibioticos disponiveis constituindo, assim, uma ameaca a saude publica.

Perante tal situacao, o Hospital e o SMI tiveram de se restruturar de forma a isolar (isolamento de contato)
a pessoa infetada ou colonizada e a conter o surto. Para além das estratégias anteriormente mencionadas
foi necessaria a capacitacao dos profissionais e da familia através do reforco e da supervisdo das mesmas
e a constante atualizacdo e cumprimento das normas emitidas pela Unidade Local PPCIRA.

A autora considera que a procura pela evidéncia aliada as atividades desenvolvidas e as experiéncias
vividas durante o periodo de estagio permitiram-lhe desenvolver competéncias num dominio tao fulcral

a saude publica como a prevencao e controlo das IACS.
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2. IMPACTE DA NA0 MONITORIZACAO DO VOLUME RESIDUAL GASTRICO NA PESSOA EM

SITUACAO CRITICA: REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA E MIETANALISE

A RSL visa fornecer uma sintese abrangente e imparcial dos estudos relevantes num tnico documento.
Esta caracteriza-se pelo uso de métodos explicitos, rigorosos e transparentes para realizar uma pesquisa
bibliografica abrangente e para avaliar criticamente os estudos. Ao sintetizar o conhecimento existente
tenta compilar todas as evidéncias relevantes para uma questao de investigacao bem definida (Tufanaru
et al.,, 2020). Neste sentido, tendo em consideracdo estas caracteristicas optou-se pela metodologia
cientifica de uma RSL do tipo de eficacia. Para tal, recorreu-se as recomendacdes preconizadas pelo
Joanna Briggs Instifufe para as revisdes sistematicas do tipo efetividade. Segundo Tufanaru et al. (2020),
a realizacado deste tipo estudo de revisao, com foco na evidéncia da eficacia, pretende analisar até que
ponto uma intervencao, quando aplicada de modo apropriada, atinge o efeito pretendido.

O protocolo da RSL é essencial e ajuda a garantir a consisténcia, a transparéncia e a integridade do
estudo (Donato & Donato, 2019). Segundo as mesmas autoras, o protocolo de uma RSL deve ser
preferencialmente publicado dado que, por um lado, aumenta a transparéncia geral da revisao tornando-
a cientificamente mais sélida e, por outro, adiciona visibilidade e acessibilidade a sua analise. Deste
modo, apos a definicdo da questdo de investigacao, foi elaborado o protocolo da revisao (Apéndice )
com o intuito de especificar o plano proposto para a mesma. Esse foi posteriormente registado no
International Prospective Register of Systematic Reviews of the University of York (PROSPERO), com o
numero PROSPERO 2022 CRD42022329860, disponivel através do link

https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD42022329860. Essencialmente, o

conteudo do protocolo da revisdo e do relatério de revisdo sdo concetualmente os mesmos,
particularmente a introducao e a metodologia. Enquanto o protocolo de revisédo especifica o plano
proposto para a revisao, o relatorio da revisao relata a conducéo da revisao que foi efetivamente realizada
e 0s resultados da revisdo (Tufanaru et al., 2020).

Neste sentido, o presente capitulo apresenta o relatorio da RSL, explicitando todos os pormenores
relativos & conducdo da revisdo bem como a evidéncia disponivel para informar a questdo de

investigacao. Apresenta-se em seguida a RSL.
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Titulo

Impacte da ndo monitorizacao do volume residual gastrico na pessoa em situacao critica mecanicamente

ventilada e sob terapia nutricional entérica: revisao sistematica da literatura e metanalise

Resumo

Objetivo: O objetivo desta reviséo é conhecer a evidéncia cientifica sobre o efeito da ndo monitorizacéo
do volume residual gastrico na pessoa em situacao critica mecanicamente ventilada e sob terapia
nutricional entérica na incidéncia da intolerancia a nutricdo entérica, do refluxo gastroesofagico, da
pneumonia associada a ventilacdo e no aporte nutricional.

Introducdo: A desnutricdo € comum na pessoa em situacao critica estando associada a maus
resultados clinicos e ao aumento das despesas com os cuidados de saude. A literatura demonstra que
a monitorizacao do volume residual gastrico € uma das razdes para a interrupcao da nutricdo entérica e
consequente diminuicao do aporte nutricional. Esta pratica, apesar de ser ainda comum, é controversa
e carece de consenso nas guidelines internacionais.

Critérios de Inclusao: Esta revisdo incluiu ensaios clinicos randomizados e estudos de coorte que
avaliassem o efeito da ndo monitorizacdo do volume residual gastrico, comparado com a monitorizacao
do mesmo, a pessoa em situacao critica mecanicamente ventilada e sob terapia nutricional entérica nos
outcomes previamente definidos.

Métodos: A pesquisa foi realizada na £EBSCOhost, Scopus, PubMed e Web of Science e aplicou-se 0s
filtros selecionando os artigos cientificos publicados em lingua portuguesa, inglesa e
espanhola/castelhana, entre 0 ano de 2010 e abril de 2022. As referéncias bibliograficas dos estudos
selecionados foram também verificadas. Apds a selecao dos estudos, a avaliacdo da sua qualidade
metodoldgica foi realizada usando os instrumentos de avaliacdo critica do Joanna Briggs Institute e
posteriormente foram extraidos os dados. As quatro etapas foram realizadas por dois revisores de forma
independente. O Risco Relativo (RR) com um intervalo de confianca de 95% foi calculado usando o modelo
de efeitos fixos na avaliacao dos owfcomes e, na impossibilidade de realizacao de metanalise, os dados
foram sintetizados de forma narrativa.

Resultados: Foram selecionados cinco estudos envolvendo 1092 participantes. Quando comparada
com a monitorizacao do volume residual gastrico, a nao monitorizacdo do mesmo diminuiu a incidéncia
da intolerancia a nutricdo entérica (RR= 0.60, 95% IC: 0.52 - 0.69, P<0.01), ndo aumentou a incidéncia

da pneumonia associada a ventilacdo (RR= 1.02, 95% IC: 0.73 - 1.43, P=0.92) e aumentou o aporte
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nutricional a pessoa em situacdo critica. Por auséncia de evidéncia disponivel nao foi possivel obter
resultados para o outcome incidéncia do refluxo gastroesofagico.

Conclusdes: A inclusdao da pratica da monitorizacdo do volume residual gastrico por rotina nos
protocolos de nutricao entérica a pessoa em situacao critica mecanicamente ventilada com o intuito de
avaliar a tolerancia a nutricao entérica e de prevenir complicacées parece ser desnecessaria. Mais
ensaios clinicos randomizados (ECR), multicéntricos, rigorosamente delineados e de alta qualidade, sdo
necessarios para fortalecer estes resultados bem como para investigar o efeito da eliminacao desta
pratica na pessoa em situacao critica com outras patologias para além do foro médico e sob ventilacao

mecanica nao invasiva.

Palavras-chave: Cuidados Intensivos; Nutricao Enteral; Ventilacdo Mecanica; Volume Residual Gastrico
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Tabela Sumaria de Resultados: GRADE

Sumario de Resultados:
itori o VRG do a ri: o VRG em PSC I nt ilada e sob pia nutricional entérica

PSC mecanicamente ventilada e sob terapia nutricional entérica

paciente ou populac
Contexto: UCI
Intervencao: no monitorzar o VRG
Comparacao: montorizar o VRG

Efeitos absolutos potenciais” (35% CI)

Risco com monitorizar Risco com ndo
© VRG monitorizar o VRG
Incidéncia da Pneumonia Associada a 167 por 1 000 RR 1.06 249
Ventiacao (PAV) 158 por 1000 (110 para 255) D AT e >
avaliado com: Nimero de ocorréncias e A
Incidéncia da Pneumonia Associada a 184 por 1 000 RR 056 205 @000
Ventiacdo (PAV) 196 por 1000 (104 para 325) (0.53 para 1.66) (1 estudo observacional) _MuRo
avaliado com: Namero de ocorréncias baixa®<
Intolerancia a Nutricao Entérica 359 por 1 000
(Intolerancia NE) 579 por 1000 (301 para 434) © 52‘::;:: 75) |2SEDc°Rs) %0,9
avaliado com: Nimero de ocorréncias = i Bata
Intolerancia a Nutricao Entérica 358 por 1 000 RR 0.57 386
(Intolerdncia NE) 628 por 1000 (289 para 446) « (2 estudos »
avaliado com: Numero de ocorréncias (0.46 para 0.71) observacionais) Flto et
Em ambos os ECRo aporte nutricional foi
. significativamente maior nos grupos de Muito
Aporte Nutricional intervencao. (2 ECRs) baiabde
Em ambos os estudos observacionais o aporte @000
Aporte Nutricional nutricional foi significativamente maior nos grupos nb:if:;:::';m Muito
de intervencio. baixa®=

* O risco no grupo de intervencao (e seu intzrvalo de confianca de 95%) & baseado no risco ass umido do grupo comparador e o efeito relativo da intervencio (e seu IC 95%).

Cl: Confidence interval; RR: Risk ratio

GRADE Working Group grades of evidence
High certainty: we are very confident that the true effect lies close to that of the estimate of the effect.
inty: we are confident in the effect estimate: the true effect is likely to be close to the estimate of the effect. but there i a possibility that it is substantially differznt.

Low certainty: our confidence in the effect estimate is imied: the true effect may be s ubstantially different from the estimate of the effect
Very low certainty: we have very Ittle confidence in the effect estimate: the true effect is likely to be substantially different from the estimate of effect.

Explanations
a. Intervalo de confianca relativamente ampilo (0.70; 1.62).
b. Apesar da pesquisa abrangente nio se pesquisou a literatura cinzenta. Houve restricio a 3 idiomas e no horizonte temporal.

< Intervalo de confianca amplo (0.53; 1.66).
d. ECR com alocacio dos participantes aos grupos de forma n3o clara num estudo e n3o cega noutro estudo. Estudos n3o cegos aos que executam a interveng3o, 20s participantes nem aos avaliadores deste desfecho.

e. Sintes e narrativa. Estimativa de efeito n3o precisa.
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2.1. Introducao

A desnutricdo ¢ comum na PSC, estando associada a maus resultados e ao aumento das despesas com
0s cuidados de saude (Stewart, 2014). Segundo uma RSL conduzida por Lew et al. (2017), a prevaléncia
da desnutricdo em UCI varia entre 38% a 78%, tendo sido associada ao aumento da permanéncia e da
taxa de readmissao na UCI, a um aumento da incidéncia de infecao e do risco de mortalidade hospitalar.
A PSC em UCI provém geralmente do domicilio (através da sala de emergéncia ou do bloco operatorio)
ou de uma enfermaria apés um periodo de internamento curto ou longo. Algumas destas apresentam-se
obviamente malnutridas devido a uma severa perda de apetite anterior, a perda de peso (pela reducdo
variavel da massa corporal magra) e/ou a multiplas comorbilidades associadas, levando a necessidade
de um suporte nutricional (Singer et al., 2019). Além disso, a PSC esta tipicamente associada a um
estado de stress catabdlico, no qual apresenta uma resposta inflamatdria sistémica que conduz a um
agravamento do seu estado nutricional e, consequentemente, ao aumento da morbilidade infeciosa, da
disfuncdo multiorganica, ao aumento do tempo de hospitalizacdo e da mortalidade (McClave et al.,
2016).

E neste sentido que a intervencéo ao nivel da nutricio da PSC numa UCI deve ser planeada com rigor e
considerada ao mesmo nivel que qualquer outra terapia de suporte a funcdo dos 6rgaos. Apesar da
evidéncia do beneficio de uma intervencao nutricional adequada e oportuna seja escassa, deve ser um
objetivo para cada PSC numa UCI minimizar o quanto possivel a desnutricdo e as complicacdes da
nutricdo durante o internamento hospitalar (Singer et al., 2019).

Segundo a European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN), toda a PSC que permanece
mais de 48 horas numa UCI deve ser considerada em risco de desnutricdo. Neste sentido é recomendado
que a terapia nutricional (TN) - termo que abrange suplementos nutricionais orais, NE e nutricdo
parentérica (NP) - deva ser considerada para todas as PSC internadas numa UCI (Singer et al., 2019).
Tradicionalmente, o designado suporte nutricional na PSC era considerado um cuidado auxiliar cujo
objetivo era fornecer combustiveis exdgenos a fim de preservar a massa corporal magra e de apoiar o
doente durante toda a resposta ao stress. Recentemente, essa estratégia evoluiu no sentido de uma
designada terapia nutricional, na qual se pensa que a alimentacéo ajuda a atenuar a resposta metabdlica
ao stress, a prevenir a lesdo celular oxidativa e a modular favoravelmente as respostas imunolégicas. Um
melhor prognostico da PSC pode ser alcancado através da NE precoce, um apropriado fornecimento de

macro e de micronutrientes e de um controlo glicémico rigoroso (McClave et al., 2016).
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A NE refere-se ao fornecimento de uma alimentacao nutricionalmente completa por meio de uma sonda
no estdbmago, duodeno ou jejuno. Esta deve ser considerada em pessoas desnutridas ou em risco de
desnutricdo e que tém uma ingestao oral inadequada ou insegura e um trato gastrointestinal acessivel e
funcional (The National Institute for Health and Clinical Excellence [NICE], 2006). Quando comparada
com a NP, a NE é mais fisioldgica, mais pratica, mais economica e esta associada a menos complicacoes
(Cadena et al., 2020). Além disso, este método de alimentacao previne a atrofia da mucosa intestinal,
ajuda na preservacao da integridade da flora intestinal, na preservacdo da imunocompeténcia e na
reducdo do stress oxidativo pos-cirurgico (Rocha & Passos, 2020). A NE esta contraindicada nos casos
de disfuncdo do trato gastrointestinal, de diarreia grave, de hemorragia gastrointestinal, de obstrucao
mecanica, de vémitos incoerciveis ou de enterocolite grave (Viana et al., 2017).

No que diz respeito a PSC, segundo a ESPEN, quando a via oral nao esta patente, a NE precoce (dentro
de 48 horas) devera ser iniciada na auséncia de contraindicacdes (Singer et al., 2019). O inicio precoce
da terapia nutricional, preferencialmente por via entérica, é visto como uma estratégia terapéutica
proativa que pode reduzir a gravidade da doenca, diminuir as complicacdes, diminuir o tempo de
permanéncia na UCI e melhorar os resultados (McClave et al., 2016; Ortiz-Reyes et al., 2019; Reintam
Blaser et al., 2017).

A PSC sob ventilacdo mecanica corre o risco de regurgitacdo, aspiracdo pulmonar e, eventualmente,
pneumonia associada a ventilacdo mecanica (Elke et al., 2015). A aspiracdo pulmonar (entrada do
conteudo gastrico no trato respiratorio) € uma das complicagdes mais temidas da NE. As PSC com risco
aumentado de aspiracdo podem ser identificadas por uma série de fatores de risco, incluindo a
incapacidade de proteger a via aérea, a presenca de um dispositivo de acesso naso ou oroentérico, a
presenca de refluxo gastroesofagico (RGE) (retorno do contetido gastrico para o esofago e em direcéo a
boca), a idade >70 anos e o nivel reduzido de consciéncia (McClave et al., 2002). A NE pode aumentar
esse risco quando a disfuncao gastrointestinal esta presente (Elke et al., 2015). A dismotilidade gastrica
¢ comum na PSC. A fisiopatologia ¢ multifatorial, incluindo a gravidade e a etiologia da doenca critica
subjacente, o uso de analgesia narcética e outros sedativos, a diminuicdo do fluxo sanguineo devido ao
choque e ao uso de vasopressores. Esta resulta no atraso do esvaziamento gastrico, colocando a PSC
em risco de complicacdes (Rice, 2013).

A intolerancia a NE, apesar de carecer ainda de uma definicdo consensual, pode ser entendida como a
manifestacao clinica da disfuncdo gastrointestinal que conduz a reducdo ou cessacado da NE (Reintam

Blaser et al., 2021). Esta ocorre com frequéncia na PSC mecanicamente ventilada encontrando-se
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associada a um menor aporte de NE e a piores resultados clinicos, nomeadamente ao aumento do tempo
de ventilacdo mecanica, de internamento em UCI e ao aumento da mortalidade (Heyland et al., 2021).
O esvaziamento gastrico retardado pode aumentar o risco de regurgitacdo e aspiracdo do contetdo
gastrico. A detecao precoce deste risco ¢, portanto, um foco de intervencdo de enfermagem. Neste
ambito, a pratica mais controversa ¢ a monitorizacao do VRG determinada pela aspiracdo do conteudo
gastrico do estdmago através de uma sonda, usando uma seringa, em varios intervalos durante ou apos
o término da NE (Metheny, 2021). A monitorizacdo do VRG é uma pratica na qual se acredita que o valor
reflete a disfuncao gastrointestinal durante a progressao e estabilizacdo da NE e através do qual pode
detetar-se o atraso no esvaziamento gastrico mais precocemente e intervir com estratégias que
minimizem ou previnam a PAV como um dos principais riscos da NE (Elke et al., 2015). Esta pratica, de
etiologia indeterminada, é ainda bastante usada nas UCI. Um estudo conduzido por Metheny et al. (2012)
revelou que mais de 97% dos enfermeiros referiram avaliar a tolerancia a NE monitorizando unicamente
0 VRG de forma rotineira e que os niveis de limiar mais citados para interromper a alimentacao foram
200 mL e 250 mL; cerca de 25% dos enfermeiros relataram interromper a alimentacao para VRG de 150
mL ou menos; apenas 12,6% dos entrevistados relataram permitir VRG até 500 mL antes de interromper
a alimentacao. Num outro estudo observacional prospetivo realizado uma UCI por Salciute-Simene et al.
(2021), 68% dos doentes sob terapia nutricional entérica experienciaram a interrupcao da mesma, tendo
esta sido interrompida durante 35% dos dias do estudo. As principais razdes para a interrupcéo da NE
foram a instabilidade hemodinamica (20%), o alto VRG (17%), a traqueostomia (16%) ou outras
intervencoes cirurgicas (16%). O alto VRG constitui, deste modo, uma das razdes para a interrupcao da
NE, assumindo que o esvaziamento gastrico esta retardado.

A pratica da monitorizacdo do VRG com a finalidade de avaliar a tolerancia do doente a NE e de prevenir
complicacdes é ainda controversa e baseada em principios nao fundamentados (Rice, 2013; Viana et
al., 2017). Ainda que a monitorizacdo do VRG nao se encontre devidamente protocolada na literatura,
recomenda-se a suspensdo da NE quando estes volumes atingem determinado valor no sentido de
minimizar o risco associado de complicacoes.

As guidelines internacionais ndo sdo consensuais no que diz respeito & monitorizacdo do VRG e ao valor
para o qual o VRG ser considerado elevado, podendo este variar entre 50-500 mL. Por um lado, a
American Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) recomenda a avaliacdo da PSC diariamente
quanto a tolerancia a NE, na qual a monitorizacdo do VRG ndo deve ser usada por rotina. Se a
monitorizacdo do VRG for eliminada, recomenda-se avaliar a tolerancia da PSC a NE realizando exames

fisicos diarios, analisando exames radioldgicos abdominais e avaliando os fatores de risco clinicos para
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aspiracdo. Nas UCI onde a monitorizacdo do VRG ¢ ainda realizada, na auséncia de outros sinais de
intolerancia a NE, a sua interrupcao deve ser evitada para VRG <500 mL (McClave et al., 2016). Por sua
vez, as recomendacdes canadianas consideram que um VRG entre 250 mL e 500 mL deve ser
considerado como estratégia para otimizar o fornecimento de NE na PSC, podendo monitorizar-se o VRG
cada 4 ou 8 horas (Canadian Clinical Practice Guidelines, 2015a). Por ultimo, a ESPEN n&o fornece
nenhuma orientacao especifica sobre a monitorizacdo do VRG. No entanto, considera que a
monitorizacdao do VRG pode ajudar a identificar a intolerancia a NE durante o inicio e a sua progressao,
mas pode ser desnecessaria apos a estabilizacdo da tolerancia a alimentacdo. Neste caso, recomenda-
se ainda retardar a NE na PSC que apresenta um YRG maior do que 500 mL por 6 horas (Singer et al.,
2019). Quanto a reintroducao do contetido aspirado parece ndo haver consenso (Wen et al., 2019).
Contudo, a Canadian Clinical Practice Guidelines (2015a) considera aceitavel a reintroducao do conteudo
aspirado até 250 mL.

Para além destas discrepancias, também o melhor método na monitorizacao do VRG nao é consensual
dado que este pode ser influenciado por diversos fatores (Bankhead et al., 2009; Bartlett & Fuehne,
2015; Metheny et al, 2005).

Assim, esta auséncia de consenso sobre o limiar do VRG aceitavel bem como sobre a padronizacéo desta
pratica levaram alguns autores a demonstrar que a sua eliminacdo melhora o aporte nutricional a PSC
mecanicamente ventilada sem aumentar o risco de complicacdes (Poulard et al., 2010; Reignier et al.,
2013).

Wang et al. (2019) conduziram uma metanalise sobre o efeito da nao monitorizacao do VRG na PSC,
abrangendo uma pesquisa até abril de 2018. Contudo, estes incluiram a populacao pediatrica no estudo,
nao se restringiram a populacdo mecanicamente ventilada na sua questdo de investigacdo e nao
incluiram nos seus owufcomes a incidéncia do RGE. Além disso, a guideline da ASPEN, publicada em
2016, levou a alteracado dos protocolos de NE de varias UCI a posteriori. Paralelamente, a pandemia
provocada pelo SARS-CoV-2, no final de 2019, levou a um grande aumento da populacdo em UCI.
Considerando que quase metade da populacdo em situacdo critica por COVID-19 desenvolve
hipomotilidade gastrointestinal, que resulta em pelo menos 24 horas de intolerancia a NE, considera-se
pertinente um novo estudo de revisdo, incluindo porventura também esta populacao (Arkin et al., 2020).
Neste sentido, o objetivo geral desta revisdo foi conhecer a evidéncia cientifica sobre o efeito da néo
monitorizacdo do VRG na pessoa adulta em situacao critica mecanicamente ventilada e sob terapia

nutricional entérica na incidéncia da intolerancia a NE, do RGE, da PAV e no aporte nutricional.
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2.2. Questao de Revisao

A formulacdo da questdo de investigacao teve por base a mnemdnica PICO (Tabela 3): P - Population
(que populacdo?); | - Intervention (que intervencdo?); C - Comparison (com o que vai comparar a

intervencao?); O - Outcome (resultado esperado?)(Tufanaru et al., 2020).

Tabela 3 — Mnemonica PICO.

PICO Descricao
Population - Pessoa em situacéo critica mecanicamente ventilada e sob terapia nutricional entérica;
Intervention - Nao monitorizacao do volume residual gastrico;
Comparison - Monitorizacao do volume residual gastrico;

- Incidéncia da intolerancia a nutricao entérica?;

- Incidéncia de refluxo gastroesofagico 3;
Outcomes & gieo

- Incidéncia da pneumonia associada a ventilacao®;

- Aporte nutricional®.

Por conseguinte, definiu-se a seguinte questdo de investigacado: “Qual o efeito da ndo monitorizacdo do
volume residual gastrico na pessoa em situacéo critica mecanicamente ventilada e sob terapia nutricional
entérica na incidéncia da intolerancia a nutricdo entérica, do refluxo gastroesofagico, da pneumonia

associada a ventilacao e no aporte nutricional?”

2.3. Critérios de Inclusao

Tendo em conta a questdo de investigacao definiram-se os critérios de inclusdo com a finalidade de
explicitar os estudos selecionados. Os critérios de inclusao seguiram a mnemonica PICO(S) (Population,
Intervention, Comparison, Outcomes, Study design) (Tufanaru et al., 2020) e incluiram os estudos com

0s seguintes critérios:

1) populacado), pessoa em situacao critica (idade superior a 18 anos), mecanicamente ventilada e

sob terapia nutricional entérica em unidades de cuidados intensivos;

2 Nao existe ainda uma definicdo uniforme de intolerancia alimentar & nutricao entérica. Contudo, esta é consensualmente entendida como a manifestacao
clinica da disfuncéo gastrointestinal que leva a reducéo ou cessacao do fornecimento de nutricdo entérica (Reitam Blaser et al., 2021). Iremos considerar
qualquer definicdo reconhecida.

3 Iremos considerar quaisquer critérios de diagndstico reconhecidos.

4 Iremos considerar quaisquer critérios de diagnostico reconhecidos.

® Quantidade de calorias/proteinas/volume de nutricio entérica recebida pela PSC. Iremos também considerar: a proporgdo de PSC que atingiram uma
percentagem alvo da sua quantidade de calorias/ proteinas/volume de nutricao entérica prescrito; o valor do défice caldrico cumulativo (calculado subtraindo
a quantidade de calorias fornecidas diariamente a PSC da quantidade de calorias que a mesma deveria ter recebido diariamente); e a percentagem de
calorias/proteinas/volume de nutricio entérica diario prescrito recebido pela PSC.
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2) intervencao), ndo monitorizacao do volume residual gastrico;

3) comparacéo), monitorizacao do volume residual gastrico;

4) resultados), incidéncia da intolerancia a NE, do refluxo gastroesofagico, da pneumonia associada
a ventilacao e no aporte nutricional a PSC;

5) desenho do estudo), estudos primarios com recurso a metodologia quantitativa com desenho do
tipo experimental (ensaios clinicos randomizados [ECR]), quase-experimental e estudos

observacionais (estudos de coorte [EC]).

Foram excluidos os estudos fora do ambito da questdo de revisdo, com populacao em estudo de idade
inferior a 18 anos, estudos fora da data e dos idiomas definidos na estratégia de pesquisa e 0s

duplicados.

2.4. METODOLOGIA

Esta revisao foi conduzida de acordo com a metodologia do JBI para as revisdes sistematicas de

efetividade e o seu protocolo foi registado na plataforma PROSPERO (CRD42022329860).

2.4.1. ESTRATEGIA DE PESQUISA

A estratégia de pesquisa obedeceu as trés fases preconizadas por Tufanaru et al. (2020). Inicialmente
foi conduzida uma primeira pesquisa informal na plataforma Web of Science de forma a identificar os
estudos sobre a tematica bem como as palavras-chave contidas nos titulos e resumos dos artigos
relevantes. A segunda fase consistiu na pesquisa sistematica nas diversas fontes eletrénicas relevantes,
utilizando os termos previamente definidos e, posteriormente, na andlise dos titulos e resumos que
permitiram encontrar artigos relevantes para a revisao. A terceira fase incluiu a verificacdo das listas de
referéncias dos estudos selecionados para integrarem a RSL, com o intuito de incluir outros estudos que
preenchessem os critérios de inclusao.

Os descritores de pesquisa para a construcdo da frase booleana foram definidos e validados na

plataforma DECS - Descritores em Ciéncias da Saude (no website https://decs.bvsalud.org). Foram

também usados termos livres dada a auséncia de DECS para a palavras-chave “volume residual gastrico”
e “doente critico”. Os sindnimos foram assim combinados com “OF’. Apds a pesquisa dos descritores
das palavras-chave foi construida a seguinte frase booleana: (“/nfensive care” OR “critically ill patient™
OR “critical care” OR " mechanical* ventilat*") AND (“enteral nutrition” OR " enteral feeding’ OR " gastric

feeding tube*” OR “tube feeding’) AND (“gastric residual volume*" OR " residual gastric volume*"). Os

65



descritores foram colocados pela respetiva ordem apresentada usando os operadores booleanos “AND’
e “OR'.

A pesquisa nas fontes eletrdnicas foi realizada entre os meses de marco e abril de 2022 nas seguintes
fontes cientificas eletronicas: £BSCOhost (incluindo CINAHL Complete, MEDLINE Complete, Nursing &
Allied Health Collection. Comprehensive, Cochrane Central Register of Controlled Trials, Cochrane
Database of Systematic Reviews, Cochrane Methodology Register, Library Information Science &
Technology Abstracts, MediclLatina & Cochrane Clinical Answers), Scopus, PubMed e Web of Science
(Web of Science Core Collection). Nesta pesquisa foram selecionados os artigos cientificos publicados
em lingua portuguesa, inglesa, espanhola/castelhana e publicados entre 01-01-2010 e abril de 2022. A

estratégia de pesquisa pode ser consultada no Apéndice II.

2.4.2. SELECAO DOS ESTUDOS

A selecao dos estudos foi feita primariamente removendo os artigos duplicados e, posteriormente,
recorreu-se a leitura dos titulos e resumos dos artigos apresentados como resultado da pesquisa. Para
esta finalidade, foi usado um soffware de gestao de referéncias (Mendeley Desktop®), recomendado para
reunir, armazenar e organizar as referéncias. Nesta fase, a selecéo dos estudos incluidos teve por base
os critérios de elegibilidade previamente definidos. A selecao dos artigos foi feita por dois revisores de
forma independente (AMC e ARA), de modo a reduzir o viés e para garantir que ndo fossem excluidos
artigos importantes. As discrepancias em relacao a inclusdo ou exclusao de algum artigo foram resolvidas
por consenso entre as duas revisoras. Esta fase concluiu-se com a elaboracdo do modelo de diagrama
de fluxo PRISMA 2020 para revisdes sistematicas, recomendado pela Prefered Reporting ltems for

Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) statement (Page et al., 2021).

2.4.3. AVALIACAO DA QUALIDADE METODOLOGICA DOS ESTUDOS SELECIONADOS

Os estudos incluidos na revisao foram submetidos a avaliacao da sua qualidade metodolégica usando
os instrumentos de avaliacao critica padronizados desenvolvidos pelo JBI de acordo com o desenho do
estudo (JB/ Critical appraisal checkilist for randomized controlled trials e JBI Critical appraisal checklist
for cohort studies). De acordo com as recomendacdes do JBI, a avaliacdo da qualidade metodoldgica
dos estudos selecionados foi realizada de forma independente por dois revisores (AMC e ARA) e as
discrepancias foram resolvidas por consenso entre estes (Tufanaru et al., 2020).

Os resultados da avaliacao critica foram utilizados na fase de sintese dos dados de forma a avaliar o

impacto da qualidade metodolégica dos estudos nos resultados apresentados e serdo apresentados
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através de tabelas e de uma sintese narrativa. Apds a avaliacdo da qualidade metodolégica, todos os

estudos foram submetidos a extracdo de dados bem como a sua sintese.

2.4.4. EXTRACAO DOS DADOS

De acordo com o JBI, a extracdo dos dados foi realizada por dois revisores (AMC e ARA), de forma
independente, e as divergéncias foram dissipadas por consenso entre estes (Tufanaru et al., 2020).

Os dados dos estudos selecionados foram extraidos para uma folha de dados num documento Microsoft
Excef onde foi realizada uma analise descritiva de cada estudo que continha os elementos identificativos
do estudo (autores, ano, pais de origem, tipo de estudo, titulo e nivel de evidéncia) e as caracteristicas
do estudo (objetivo, caracteristicas demograficas e de base dos participantes, descricdo da comparacéao,
descricao da intervencao e principais resultados) (Apéndice 1V).

A avaliacao do nivel de evidéncia dos estudos selecionados foi realizada com base no instrumento “/evels
of Evidence for Effectiveness’ do JBI que define os diferentes niveis de evidéncia.

Em caso de duvidas, estas foram dissipadas contactando os autores dos estudos a fim de esclarecer os

dados existentes, solicitar dados em falta ou dados adicionais.

2.4.5. SINTESE DOS DADOS

A sintese dos dados extraidos contemplou a apresentacao dos resultados e a sua discussao. Os estudos
foram, quando possivel, combinados estatisticamente numa metanalise utilizando o software RStudio
Desktope. O tamanho de efeito para dados dicotomicos foi apresentado como risco relativo (RR) com um
intervalo de confianca (IC) de 95%. A heterogeneidade foi avaliada estatisticamente usando os testes do
Qui-quadrado (x?) (com o nivel de significancia <0.1) e o teste l-quadrado (I?) para cada desfecho. Na
presenca de homogeneidade (I? <50%) foi adotado o modelo de efeitos fixos usando o método de
metanalise Mantel-Haenszel Relative Risk (RR). Foi planeado realizar uma analise de subgrupos em caso
de heterogeneidade agrupando os estudos com o mesmo desenho do estudo e, em caso de dados
disponiveis, realizar uma analise de subgrupos, agrupando os participantes submetidos a ventilacao
mecanica invasiva e nao invasiva, analisando as diferencas entre os mesmos nos respetivos outcomes.
Planeou-se também efetuar o grafico de funil com o intuito de avaliar o viés de publicacdo bem como os
seus testes estatisticos de forma a avaliar a assimetria do mesmo. As diferencas de P<0.1 foram
consideradas estatisticamente significativas. Nos oufcomes onde nao foi possivel executar a combinacao

estatistica dos estudos, os resultados foram apresentados de forma narrativa.
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A certeza da evidéncia foi avaliada usando o instrumento GRADE (Grading of Recommendations,

Assessment, Development and Evaluation), como recomendado pelo JBI.

2.5. RESULTADOS

2.5.1. ESTUDOS INCLUIDOS

A estratégia de pesquisa resultou num total de 1578 artigos potencialmente relevantes para serem
incluidos na revisao (277 através da EBSCOhost, 193 da PubMed, 850 da Scopus e 258 através da Web
of Science). Destes, 622 eram duplicados tendo sido removidos através de uma ferramenta automatica
(Mendeley Desktorr), perfazendo um total de 956 artigos selecionados para a fase de triagem. Nesta
fase, a leitura do titulo e resumo dos mesmos permitiu excluir 946 artigos nao relevantes de acordo com
0s critérios de inclusao e selecionar 10 para a fase de elegibilidade. Na fase de elegibilidade, através da
leitura integral do texto dos artigos selecionados e a sua avaliacdo rigorosa de acordo com os critérios
de inclusdo, foram validados 5 estudos para inclusdo na revisao e invalidados outros 5 (1 estudo foi
excluido por populacao e intervencéo inelegiveis, 3 estudos por intervencao inelegivel e 1 estudo por
populacdo inelegivel (Apéndice IlI). As listas de referéncias dos 5 estudos elegiveis foram analisadas nao
se tendo identificado nenhum outro estudo para possivel inclusdo. Para uma melhor documentacao e

compreensao da fase de selecdo dos estudos foi construido o fluxograma PRISMA (Figura 5).
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IDENTIFICACAO

TRIAGEM

ELEGIBILIDADE

INCLUiDOS

Artigos identificados na:

EBSCOhost (n=277)
PubMed (n=193)
Scopus (n=850)

Web of Science (n=258)

TOTAL n= 1578

Artigos ap6s remocao

de duplicados (n=956) |

Artigos rastreados
(n=956)

Artigos submetidos
a leitura integral
(n=10)

Estudos incluidos
na revisao
(n=5)

Estudos incluidos

%na sintese quantitativa%

(metanalise) (n=4)

Artigos duplicados

* removidos por ferramentas

automaticas (n=622)

§0utros artigos identificados
| nas listas de referéncias
-dos estudos elegiveis (n=0)

Artigos excluidos
apos leitura do titulo
e resumo (n=946)

Artigos excluidos apos a
leitura integral (n=5)
pelas seguintes razoes:

- Populacao e intervencao
inelegiveis (n=1)

- Intervencao inelegivel (n=3)

- Populacao inelegivel (n=1)

Figura 5 — Fluxograma PRISMA
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2.5.2. AVALIACAO DA QUALIDADE METODOLOGICA DOS ESTUDOS INCLUIDOS

Os 5 estudos elegiveis para a sintese dos dados foram entdo submetidos a avaliacdo da sua qualidade
metodoldgica conforme o seu tipo de estudo e os resultados dessa avaliacdo serviram de sustento para
informar a sintese e interpretacdo dos resultados. Neste sentido, a avaliacdo da qualidade metodoldgica
dos ensaios clinicos randomizados foi realizada pela aplicacéo do Instrumento de Avaliacao Critica para
Ensaios Clinicos Randomizados do JBI (Tabela 4) e a avaliacdo da qualidade metodologica dos estudos
de coorte foi realizada pela aplicacao do Instrumento de Avaliacao Critica para Estudos de Coorte do JBI
(Tabela b).

No que diz respeito aos trés ensaios clinicos randomizados incluidos na revisao, estes apresentam 100%
de respostas “sim” aos itens 3, 7, 9, 10, 11, 12 e 13. Nos restantes itens, a percentagem de respostas
“sim” no conjunto dos estudos incluidos varia entre 0% (item 2) e 66,7% (item 1 e 8). No que diz respeito
a cada estudo de forma individual, nenhum apresenta resposta “sim” a todos os itens. O nimero de
respostas “sim” em cada estudo oscila entre 7 e 10 respostas e, consequentemente, a avaliacdo geral

da qualidade metodoldgica de cada estudo varia entre 53,8% e 76,9%.

Tabela 4 - Avaliacao da qualidade metodoldgica dos ensaios clinicos randomizados

Estudo Q1 Q2 03 04 05 Q6 07 08 Q9 Q10 Q11 012 013 x!ffi;’
(Reignier

etal, Y U Y NA NA Y Y Y Y Y Y Y ¥y 76,9
2013)

(Chen et

al, u N Y NANA U Y N Y Y Y Y ¥ 53,8
2015)

(Ozen et

al, Y N Y NANA N Y Y Y Y Y Y ¥y 69,2
2016)

Total (%) 66,7 O 100 - - 333 100 667 100 100 100 100 100

Legenda: Y - SIM; N — NAO; U — NAO CLARO; N/A - NAO APLICAVEL; Q - Questo; JBI Critical Appraisal Checklist for Randomized Controlled Trials: Q1 =
Was true randomization used for assignment of participants to treatment groups?; Q2 = Was allocation to treatment groups concealed?; Q3 = Were treatment
groups similar at baseline?; Q4 = Were participants blind to treatment assignment?; Q5 = Were those delivering treatment blind to treatment assignment?;
Q6 = Were outcome assessors blind to treatment assignment?; Q7 = Were treatment groups treated identically other than the intervention of interest?; Q8 =
Was follow up complete and if not, were differences between groups in terms of their follow up adequately described and analyzed?; Q9 = Were participants
analyzed in the groups to which they were randomized?; Q10 = Were outcomes measured in the same way for treatment groups?; Q11 = Were outcomes
measured in a reliable way?; Q12 = Was appropriate statistical analysis used?; Q13 = Was the trial design appropriate, and any deviations from the standard
RCT design (individual randomization, parallel groups) accounted for in the conduct and analysis of the trial?

Observando a Tabela 4, é possivel identificar algumas fragilidades metodoldgicas nos estudos.
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Foi detetado um potencial risco de viés de selecao relacionado com a alocacao dos participantes pelos
grupos de tratamento no que diz respeito ao processo de randomizacdo. O procedimento de
randomizacao dos participantes pelos grupos foi considerado verdadeiramente aleatério em dois estudos
(Ozen et al.,, 2016; Reignier et al., 2013;) nos quais foi descrito de forma clara o processo de
randomizacao usado; num estudo (Chen et al., 2015) a informacéo foi pouco clara. No que diz respeito
a ocultacao da alocacao dos participantes aos grupos de tratamento, apesar do estudo de Reignier et al.
(2013) ter feito referéncia ao cegamento da alocacao dos participantes, esta nao foi explicita, pelo que
se considerou como nao claro. Nos restantes dois ECR incluidos, o processo nao foi ocultado pelo que
existe um alto risco de viés de selecao.

Os trés ECR incluidos na revisdo também foram alvo de possivel viés de desempenho na medida em que
a natureza da intervencéo a ser estudada impede o cegamento dos participantes a intervencéao a que
estavam alocados bem como aqueles que a desempenham. Verificou-se também que em apenas um
estudo (Reignier et al., 2013) a informacéo sobre a que grupo pertenciam os participantes avaliados foi
verdadeiramente ocultada aos avaliadores. Num estudo (Chen et al., 2015), a informacao foi pouco clara
e noutro estudo (Ozen et al., 2016) a informacao nao foi ocultada aos avaliadores, pelo que foram alvo
de possivel viés de detecao.

Verificou-se também possivel fonte de viés de atrito nos ECR incluidos pela falta de inclusdo na analise
dos resultados as pessoas que ndo completaram o tratamento. Apenas um estudo (Reignier et al., 2013)
apresentou informacéo clara de que procedeu a analise /ntention-To-Treat. Noutro estudo (Ozen et al.,
2016), a analise dos resultados incluiu apenas os participantes que haviam concluido o estudo (Per-
Protocol) e num outro estudo (Chen et al., 2015) o 7ollow-up foi incompleto e a analise dos dados no
grupo de controlo nao teve em conta todos os participantes.

Nos trés estudos, os participantes foram analisados nos grupos para os quais foram randomizados e os
resultados foram avaliados da mesma forma entre os grupos de modo fidvel.

Todos os estudos relataram andlises estatisticas apropriadas e em todos a concecdo dos ECR foi

adequada.
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Tabela 5 - Avaliacéo da qualidade metodoldgica dos estudos de coorte

Avaliacao
Estudo Q1 02 03 04 Q5 06 Q7 08 Q Q0 o1t " ro
(Poulard
etal., Y Y Y Y Y Y Y Y Y N/A Y 90,9
2010)
(Wiese et
al., 2020) Y Y Y Y Y Y Y Y Y N/A Y 90,9
Total (%) 100 100 100 100 100 100 100 100 100 - 100

Legenda: Y - SIM; N — NAO; U — NAO CLARO; N/A — NAO APLICAVEL; Q - Questao; JBI Critical Appraisal Checklist for Cohort Studies: Q1 = Were the two
groups similar and recruited from the same population?; Q2 = Were the exposures measured similarly to assign people to both exposed and unexposed
groups?; Q3 = Was the exposure measured in a valid and reliable way?; Q4 = Were confounding factors identified?; Q5 = Were strategies to deal with
confounding factors stated?; Q6 = Were the groups/participants free of the outcome at the start of the study (or at the moment of exposure)?; Q7 = Were the
outcomes measured in a valid and reliable way?; Q8 = Was the follow up time reported and sufficient to be long enough for outcomes to occur?; Q9 = Was
follow up complete, and if not, were the reasons to loss to follow up described and explored?; Q10 = Were strategies to address incomplete follow up utilized?;
Q11 = Was appropriate statistical analysis used?

Relativamente aos dois estudos de coorte incluidos, estes apresentam 100% de respostas “sim” em
todos os itens exceto no item 10, que nao se aplica aos respetivos estudos dado que ambos completaram
o follow-up. Neste sentido, a avaliacdo geral da qualidade metodoldgica de cada EC foi de 90,9%. Como
observado na Tabela 5, os dois EC incluidos apresentam um baixo risco de viés de selecdo, de informacéo
ou de confus&o.

Como descrito no protocolo da revisdo, todos os estudos incluidos apos a avaliacdo da sua qualidade
metodoldgica foram submetidos a extracao dos dados e os resultados da mesma foram tidos em conta

na sintese dos dados.

2.5.3. CARACTERISTICAS DOS ESTUDOS INCLUIDOS

A fase de selecado permitiu incluir cinco estudos na revisao: trés ensaios clinicos randomizados com um
nivel de evidéncia 1C e dois estudos de coorte (um estudo prospetivo “antes e depois” e um estudo
observacional retrospetivo) com um nivel de evidéncia 3C. Os estudos foram publicados entre 2010 e
2020, em lingua inglesa. Dois dos estudos foram desenvolvidos em Franca, um na China, um na Turquia

e outro na Australia. Os estudos incluidos na revisdo sao apresentados de modo resumido na Tabela 6.
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Tabela 6 - Estudos incluidos na revisao

ID  Autores Ano Pais Titulo TE NE
Poulard "Impact of Not Measuring Residual Gastric Volume in Mechanically
1 2010 Franca  Ventilated Patients Receiving Early Enteral Feeding: A Prospective EC ~ 3C
etal.
Before-After Study”

"Effect of Not Monitoring Residual Gastric Volume on Risk of

2 R?tgan;er 2013 Franca  Ventilator-Associated Pneumonia in Adults Receiving Mechanical ECR  1C
' Ventilation and Early Enteral Feeding”
3 Chen et 2015 China ‘Risk of regurgitation angf as,,zI)/ratlon In patients infused with different ECR1C
al. volumes of enteral nutrition

Ozen et "Evaluation of the effect on patient parameters of not monitoring
4 al 2016  Turquia  gastric residual volume in intensive care patients on a mechanical ECR  1C
' ventilator receiving enteral feeding: a randomized clinical trial”

Wiese et "The impact of removing gastric residual volume monitoring and
5 al 2020 Austrdlia enteral nutrition rate titration in adults receiving mechanical  EC 3C
' ventilation”

Legenda: ID - Identificacao; TE - Tipo de estudo; NE - Nivel de evidéncia; EC - Estudo de Coorte; ECR - Estudo Clinico Randomizado.

Contexto

Os cinco estudos incluidos foram desenvolvidos em UCI de adultos: cinco UCI do foro médico, sete UCI

do foro médico-cirtrgico, uma UCI do foro neurologico e uma do foro médico, urolégico e ortopédico.

Participantes

Os estudos incluidos envolveram 1092 PSC internadas em UCI. As amostras dos estudos envolveram
entre 51 e 449 participantes, nas quais 520 participantes ndo foram submetidos a monitorizacdo do
VRG (grupo de intervencao) e 572 foram submetidos @ mesma (grupo de comparacao). No conjunto dos
estudos, os participantes apresentam uma média de idade compreendida entre 54.2 e 66.5 anos e, em
todas as suas amostras, mais de 50% dos participantes sao do sexo masculino. Os participantes do foro
médico constituiram a grande maioria das amostras em quatro estudos (mais de 89% no estudo de
Poulard et al., 2010; mais de 90% no estudo de Reignier et al., 2013; 100% da amostra no estudo de
Ozen et al., 2016; e mais de 50% no estudo de Wiese et al., 2020). Apenas num estudo (Chen et al.,
2015) a amostra foi constituida na sua totalidade por participantes do foro neuroldgico (com diagndstico
de AVC isquémico e hemorragico, submetidos ou nédo a cirurgia).

Os estudos apresentaram como critérios de inclusdo: adultos que receberam NE via sonda nasogastrica
(SNG) dentro de 48 horas depois do inicio da VMI (Poulard et al., 2010); adultos que requereram mais
de 48 horas de VMI e que iniciaram NE via SNG dentro de 36 horas ap6s a intubacédo (Reignier et al.,
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2013); adultos com indicacao para NE e estadia em UCI superior a 5 dias (Chen et al., 2015); adultos
que receberam mais de 5 dias de VMI e foram submetidos a NE através de SNG (Ozen et al., 2016); e,
por ultimo, adultos com diagnostico de admissao do foro médico, urologico ou ortopédico e que
receberam NE, via SNG ou sonda orogastrica, nas primeiras 24 horas de VMI e ventilados por um periodo
superior a 48 horas (Wiese et al., 2020).

Os estudos apresentaram critérios de exclusédo semelhantes. De um modo geral, foram excluidas pessoas
submetidas a cirurgia gastrointestinal (Chen et al., 2015; Wiese et al., 2020), a cirurgia abdominal nos
30 dias anteriores (Reignier et al., 2013), com histéria de cirurgia esofagica ou gastrica (Poulard et al.,
2010; Reignier et al., 2013), duodenal ou pancreatica (Reignier et al., 2013). Foram também excluidas
aquelas que apresentaram hemorragia esofagica, gastrica ou intestinal (Ozen et al., 2016; Poulard et al.,
2010; Reignier et al., 2013); ileo paralitico, doenca inflamatoria intestinal, sindrome do intestino curto,
doenca de Crohn, varizes esofagicas e fundicas (Ozen et al., 2016); pessoas com diagndstico de
pancreatite aguda (Ozen et al., 2016; Poulard et al., 2010) ou gravidez (Ozen et al., 2016; Poulard et
al., 2010; Reignier et al.,, 2013; Wiese et al., 2020); pessoas alimentadas via jejunostomia ou
gastrostomia (Ozen et al., 2016; Poulard et al., 2010; Reignier et al., 2013; Wiese et al., 2020) ou via
sonda nasojejunal (Wiese et al., 2020). Foram ainda excluidas as pessoas com contraindicacdes para
procinéticos (Reignier et al., 2013) ou que os receberam 48 horas antes do inicio da NE (Poulard et al.,
2010); pessoas com decisdes de limitacao de tratamento ou ja incluidos em estudos de prevencao da
PAV, de tolerancia a NE ou ambos (Reignier et al., 2013); pessoas imunodeprimidas ou com faléncia
hepatica (Chen et al., 2015); pessoas com obesidade marbida ou que receberam radioterapia abdominal
ou toracica no decorrer do estudo (Ozen et al., 2016); e aquelas transferidas de outros hospitais ja
intubadas ou que apresentassem contraindicacdes para NE (Wiese et al., 2020).

Todos os participantes foram submetidos a VMI e a terapia nutricional entérica.

Nao foram identificadas diferencas estatisticamente significativas nas caracteristicas dos participantes
entre os grupos de intervencdo e de comparacao dos estudos incluidos, exceto no estudo de Chen et al.
(2015), no qual existem diferencas estatisticamente significativas na percentagem do tipo de acidente
vascular cerebral entre a populacdo mecanicamente ventilada e, no estudo de Ozen et al. (2016), o qual
apresenta diferencas significativas entre os grupos no que diz respeito ao tempo para atingir o volume

alvo de NE e ao diametro da sonda de alimentacéao.
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Intervencao

Nos grupos de intervencao, que ndo foram submetidos a monitorizacao do VRG, quatro estudos avaliaram
unicamente o efeito da ndo monitorizacdo do VRG (Chen et al., 2015; Ozen et al., 2016; Poulard et al.,
2010; Reignier et al., 2013) e um estudo (Wiese et al., 2020) avaliou concomitantemente o efeito da ndo
monitorizacdao do VRG e o inicio da administracao da NE ao débito alvo.

No estudo de Poulard et al. (2010), a administracdo da NE foi continua (24 horas), iniciada a 25 mL/h
e aumentada 25 mL/h a cada 6 horas até atingir o débito alvo de 85 mL/h. Na ocorréncia de intolerancia
a NE (vomito), o débito seria reduzido para o débito anterior bem tolerado e seria iniciada eritromicina
(250 mg EV/6 horas). Se houvesse boa tolerancia nas 6 horas seguintes, o débito seria novamente
aumentado 25 mL/h e a eritromicina suspensa 48 horas depois da NE a 85 mL/h com boa tolerancia.
No ECR de Reignier et al. (2013), o grupo de intervencao iniciou a administracao da NE ao débito alvo e
a intolerancia a NE foi também diagnosticada pela ocorréncia do vomito. No ECR de Chen et al. (2015),
os participantes receberam NE sem serem submetidos a monitorizacao do VRG e atingiram o volume
definido em 72 horas. O volume de NE infundido foi aumentado gradualmente a cada dia de acordo com
as necessidades energéticas: dia 1 = 33% do volume definido; dia 2 = 66% do volume definido; e dia 3
= 100% do volume definido. No ECR de Ozen et al. (2016), a NE foi iniciada a 20 mL/h e aumentada 20
mL a cada 8 horas até ser atingido o volume definido e permanecer ao débito alvo. A NE seria suspensa
na ocorréncia de sinais de intolerancia (vomito, diarreia ou distensdo abdominal). Por fim, a intervencao
no estudo de Wiese et al. (2020) consistiu no inicio da administracdo da NE ao débito alvo. A intolerancia
a NE foi diagnosticada pela ocorréncia de vomito, regurgitacao ou distensdo abdominal. Em caso de
auséncia de sinais de intolerancia a NE, a administracao da NE continuaria ao débito alvo. Caso contrario,
iniciar-se-iam procinéticos. Em caso de persisténcia de sinais de intolerancia, os participantes seriam
reavaliados para possivel reducdo temporaria da NE e, na auséncia de tolerancia ao novo débito, seriam

novamente reavaliados para se considerar NE jejunal.

Comparacdo

Nos grupos de comparacdo dos 5 estudos incluidos na revisdo, a administracdo da NE foi titulada
segundo diferentes protocolos e em todos o VRG foi monitorizado.

No estudo de Poulard et al. (2010), o VRG foi monitorizado a cada 6 horas. A NE foi continua (24 horas),
iniciada a 25 mL/h e aumentada 25 mL/h a cada 6 horas até ser atingido o débito 85 mL/h. Em caso
de intolerancia a NE (VRG >250 mL ou vomito), o débito seria reduzido para o débito anterior bem

tolerado e seria iniciada eritromicina (250 mg EV/6h). Se houvesse boa tolerancia nas 6 horas seguintes,
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0 débito seria novamente aumentado 25 mL/h e a eritromicina suspensa 48h depois da NE a 85 mL/h
com boa tolerancia. No grupo de controlo do ECR de Reignier et al. (2013), a NE foi iniciada ao débito
alvo. O VRG foi também monitorizado a cada 6 horas e o aspirado gastrico devolvido ao participante se
o valor do VRG < 250 mL. A intolerancia a NE foi diagnosticada pela ocorréncia de vomito, de VRG >250
mL ou na presenca de ambos. Ja no ECR de Chen et al. (2015), os participantes receberam NE durante
20 horas por dia e com um débito inicial definido de acordo com o volume total de NE (500mL - 1500mL).
O volume inicial de infusao foi de 500 mL (a 20-30 mL/h) durante o primeiro periodo de 24 horas e
aumentado até 1000 mL (50-60 mL/h) no segundo ou terceiro periodo de 24 horas. Apos 72 horas, se
0 participante ndo mostrasse sinais de intolerancia a NE (distensdo abdominal, diarreia grave, vomitos
ou VRG >200 mL), o débito seria aumentado para 1500 mL (80-90 mL/h). O débito de infuséo foi
ajustado de acordo com o valor do VRG monitorizado a cada 4 horas. O débito seria mantido se VRG
<200 mL, aumentado se VRG <100mL e reduzido e procinéticos iniciados se VRG >200mL. No grupo
de controlo do ECR de Ozen et al. (2016), o VRG foi monitorizado a cada 8 horas. A NE foi iniciada a
20mL/h e aumentada 20mL a cada 8 horas até ser atingido o volume definido e permanecer ao débito
alvo. A NE foi suspensa 1 hora antes da monitorizacdo e o aspirado gastrico devolvido ao participante
no final de cada monitorizacdao. Se o valor do VRG > 250 mL, a NE seria suspensa por 4 horas, reiniciada
a 20 mL/h se VRG <250 mL e o débito seria aumentado em 20mL a cada 4 horas até atingir o volume
alvo. No caso de VRG >250mL ou na ocorréncia de sinais ou sintomas de intolerancia, a NE seria
suspensa por 6 horas e se, apds esse periodo, o valor do VRG <250 mL, o débito seria reduzido para
metade do débito anterior e seria aumentado em 20mL a cada 4 horas até atingir o volume alvo. Se o
valor do VRG persistisse > 250 mL ou na presenca de sinais ou sintomas de intolerancia, a NE seria
suspensa. No estudo de Wiese et al. (2020), os participantes do grupo de controlo (pré-intervencao)
iniciaram a NE a 40 mL/h e apds 4 horas aumentava-se o débito para o débito-alvo. O VRG foi
monitorizado a cada 4 horas. Se o valor do VRG fosse < 200 mL, o contetido gastrico seria devolvido ao
participante e mantinha-se o débito da NE ao débito alvo. Se VRG >200 mL ou na ocorréncia de vomito
voltava-se a reintroduzir 200 mL do aspirado, rejeitava-se o restante e iniciava-se procinéticos. Se os
sinais de intolerancia persistissem, reduzir-se-ia o débito da NE para o ultimo débito bem tolerado e, em

caso de persisténcia da intolerancia, o participante seria reavaliado para se ponderar alimentacao jejunal.

Outcomes
Os quatro desfechos da pergunta PICO da revisao foram avaliados nos cinco estudos incluidos, nos quais

0 follow-up dos participantes variou entre 7 e 90 dias.
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O outcome incidéncia da “Intolerancia a NE” foi avaliado em quatro estudos (Poulard et al., 2010;
Reignier et al., 2013; Ozen et al., 2016; Wiese et al., 2020) nos quais foi extraido o nimero de
participantes com episddios de intolerancia a NE. O owfcome incidéncia da “PAV” foi avaliado em dois
estudos (Poulard et al., 2010; Reignier et al., 2013) através no numero de participantes com diagndstico
confirmado de PAV; o outcome incidéncia do RGE foi avaliado em apenas um estudo (Chen et al., 2015)
através do numero de participantes com episodios de regurgitacdo e avaliado somente no grupo
submetido a avaliacdo do VRG (grupo de controlo) no estudo de Ozen et al. (2016), pelo que iremos
considerar apenas o estudo de Chen et al. (2015) na avaliacao do respetivo owfcome, quanto a
quantificacao do aporte nutricional fornecido a PSC, este desfecho foi avaliado em diferentes medidas
em quatro estudos (Poulard et al., 2010; Reignier et al., 2013; Ozen et al., 2016; Wiese et al., 2020).
Concretamente, Poulard et al. (2010) avaliou a mediana do volume de NE administrada diariamente aos
participantes; Reignier et al. (2013), no seu ECR, avaliou a proporcdo de participantes que receberam
100% do seu target calorico prescrito e o défice caldrico cumulativo entre o dia O e o dia 7 do estudo; no
ECR de Ozen et al. (2016) foi avaliada a adequacédo nutricional através da quantidade de calorias
administradas aos participantes e do défice caldrico cumulativo nos 5 dias do estudo; por ultimo, Wiese
et al. (2020), no seu estudo observacional retrospetivo, avaliou a adequacao nutricional através da
proporcao de participantes que atingiu = 90% do volume de NE prescrito nas primeiras 24 horas e pela
proporcdo de participantes que atingiu = 90% da NE prescrita durante todo o internamento em UCI.
Para melhor compreensao dos estudos incluidos na revisao foi construida uma tabela com a sintese das

principais caracteristicas (Tabela 7).
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Tabela 7 — Sintese das principais caracteristicas dos estudos incluidos na revisao

Autor(es)/ Tipo Amostra
. de (Intervencao/ Populacao Intervencéo Comparacao Outcome(s)
aaclic estudo  Comparacéo)
Média de idade (anos) = . L . VRG n.10n|tor|zado acada 6 n.° de participantes com episddios de Intolerancia
Poulard et 762 5 VRG nao monitorizado; horas; 4 NE:
etk (o) EC 205 Sexo masculino (%) = 67.8 Tltm?ca? (-ja NE c?nfgrme TItU|€an9 qa NE c?nfgrme n.° de participantes com diagnostico de PAV;
(103/102) o on tolerancia; Intolerancia se tolerancia; Intolerancia se VRG : .
Tipo de patologia (%): 89% L L - Mediana do volume de NE administrada
Franga o ocorréncia de vomito. >250 mL ou ocorréncia de o
do foro médico - diariamente.
vomito.
VRG monitorizado a cada 6 n.° de participantes com episddios de intolerancia
Reignier Média de idade (anos) = . o . horas; aNE;
P VRG nao monitorizado; ) - o -
etal. 449 61.5 Titulacio da NE conforme Titulacdo da NE conforme n.° de participantes com pelo menos um
(2013) ECR Sexo masculino (%) = 70.2 ,c ) . tolerancia. Intolerancia a NE diagndstico de PAV (Follow-up até 90 dias);
(227/222) - o tolerancia. Intolerancia a NE . - - o
Tipo de patologia (%): mais se ocorréncia de vémito baseada na ocorréncia de Proporcéo de participantes que receberam 100%
Franca de 90% do foro médico. ’ vomito, de VRG >250 mL ou do seu farget calorico;
ambos. Défice caldrico cumulativo nos 7 dias do estudo.
Chen et 7’:;281 de idade (anos) = VRG nao monitorizado; VRG monitorizado a cada 4
al. (2015) ECR 206 Sexo masculino (%) = 55.8 NE nao titulada (progressao hgras, i n.° de .part_lmpantes com ocorréncia de
(80/126) . ., conforme necessidades Titulacdo conforme valor do regurgitacéo.
) Tipo de patologia (%): 100% -
China - energéticas). VRG.
do foro neurologico.
Ozen et l:gd;a de idade (anos) = VRG niio monitorizado; \;gg:onltorlzado acada 8 g.Ng_e participantes com episodios de intolerancia
etk (o ECR (265/125) Sexo masculino (%) = 62.7 '(\\I/Ensﬁtijtcs)p?i?;raresiz I(;]Jollj?:enncslgo NE suspensa se intolerancia Adequacao nutricional: quantidade de calorias
: Tipo de patologia (%):100% N (VRG >250mL ou sinais e administradas e défice calérico cumulativo nos 5
Turquia o abdominal). ) ) A h
do foro médico. sintomas de intolerancia). dias do estudo.
VRG itorizad dad Adequacao nutricional: propor¢ao de participantes
Wiese et Média de idade (anos) = VRG nao monitorizado. monitorizado a cada que atingiu = 90% do volume de NE prescrita nas
I horas. o ~ .
al. 181 54.2 Intolerancia a NE Titulacio conforme tolerancia primeiras 24h; propor¢ao de participantes que
(2020) EC Sexo masculino (%) = 57.5  diagnosticada pela ocorréncia Cn ) . ' atingiu = 90% da NE prescrita durante o
(84/97) ) o, . o Intolerancia se ocorréncia de .
Tipo de patologia (%): mais  de vémito, regurgitacéo ou vomito, reguraitacao, distensio internamento em UCI;
Australia de 60% do foro médico. distensao abdominal. gurgtacao, n.° de participantes com episddios de intolerancia

abdominal ou VRG >200 mL.

aNE.

Legenda: EC - Estudo de Coorte; ECR - Ensaio Clinico Randomizado; % - Percentagem; VRG - Volume Residual Gastrico; NE - Nutricao Entérica; > - Maior; = - maior ou igual; mL - Mililitros; n.® - Nimero; PAV - Pneumonia Associada a Ventilacéo;
UCI - Unidade de Cuidados Intensivos
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2.5.4. RESULTADOS E METANALISE

Os estudos de Poulard et al. (2010), Reignier et al. (2013), Ozen et al. (2016) e Wiese et al. (2020)
apresentam participantes semelhantes quanto as suas caracteristicas, a intervencao e comparacao bem
como quanto a medicao de determinados resultados (numero de participantes que apresentaram
intolerancia a NE e nimero de participantes com diagnéstico de PAV). Deste modo, considera-se que
existe homogeneidade clinica entre os respetivos estudos. Neste sentido, procedeu-se a combinacao
estatistica - metanalise - dos respetivos estudos nos ovfcomesincidéncia da intolerancia a NE e incidéncia
da PAV, no sentido de avaliar o efeito global da ndo monitorizacao do VRG em relacao a monitorizacao
do mesmo nos respetivos desfechos. Como explicito anteriormente na metodologia, a heterogeneidade
foi avaliada estatisticamente usando os testes do Qui-quadrado (x?) (com o nivel de significancia <0.1) e
o teste l-quadrado (I?) para cada desfecho. Dada a auséncia de evidéncia de heterogeneidade nas
analises estatisticas efetuadas para os owfcomes incidéncia da Intolerancia a NE e da PAV foi adotado o
modelo de efeitos fixos, usando o método de metanalise Mantel-Haenszel Relative Risk (RR), com um
intervalo de confianca de 95%, recomendada para dados dicotomicos sob um modelo de efeitos fixos.
No protocolo da revisdo foi planeado realizar analise de subgrupos em caso de heterogeneidade
agrupando os estudos com 0 mesmo desenho do estudo e, em caso de dados disponiveis, realizar analise
de subgrupos tendo em consideracao os participantes submetidos a ventilacdo mecanica invasiva e nao
invasiva analisando as diferencas entre os mesmos nos respetivos outcomes. No entanto, nas analises
estatisticas realizadas nao houve evidéncia de heterogeneidade e todos os participantes incluidos na
revisdo foram submetidos ao mesmo tipo de ventilacdo mecanica (invasiva), pelo que nao foi efetuada
analise de subgrupos. Do mesmo modo, tendo em conta que a revisao apenas incluiu cinco estudos,
nao foi efetuado o grafico de funil com o intuito de avaliar o viés de publicacdo bem como os seus testes
estatisticos de forma a avaliar a assimetria do mesmo. Considerando os pressupostos a que deve
obedecer uma metanalise, nos owfcomes incidéncia do RGE e aporte nutricional ndo foi possivel a
combinacao estatistica dos estudos, pelo que os resultados se encontram apresentados de forma

narrativa.
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Incidéncia da Infolerancia a Nutricdo Entérica

Intervention Comparison

Author Events Total Events Total Risk Ratio RR IC 95% Weight
Poulard et al. (2010) 27 103 47 102 —&— 0.57 [0.39;0.84] 17.9%
Reignier et al. (2013) 90 227 141 222 ' 0.62 [0.52;0.75] 54.0%
Ozen et al. (2016) 1 26 2 25 T 0.48 [0.05;4.98] 0.8%
Wiese et al. (2020) 39 84 78 97 - 0.58 [0.45;0.74] 27.4%
Fixed effect model 157 440 268 446 < 0.60 [0.52; 0.69] 100.0%
Heterogeneity: I = 0%, %2 = 0.37 (p = 0.95) I I I 1

Test for overall effect: z = -7.06 (p <0.01) 0.1 051 2 10

Intervention Comparison

Figura 6 — Grafico de floresta do owfcome incidéncia da intolerancia a nutricao entérica

Quatro estudos incluidos na reviséo avaliaram a incidéncia da intolerancia a NE. Quando comparada
com a monitorizacao do VRG, a ndo monitorizacdo do VRG diminuiu a incidéncia da intolerancia a NE
(RR=0.60, 95% IC: 0.52 - 0.69, P<0.01), nao existindo evidéncia de heterogeneidade estatistica (P=0.95,
7= 0%) (Figura 6). No grafico de floresta pode ainda observar-se a distribuicio bastante homogénea dos
estudos. O estudo com mais peso na avaliacao deste desfecho é o ECR de Reignier et al. (2013), com
um peso de 54%, com o maior tamanho de efeito e com o menor intervalo de confianca (RR= 0.62, 95%
IC: 0.52 - 0.75). Note-se ainda que o ECR de Ozen et al. (2016) foi o estudo com menos peso (0.8%),
com risco relativo (RR) de 0.48, com o menor tamanho de efeito e com o maior intervalo de confianca,
no qual ndo houve diferencas estatisticamente significativas na incidéncia da intolerancia a NE entre os
grupos de intervencado e de comparacao.

As definicdes de intolerancia a NE variaram entre os estudos. Concretamente, nos grupos de intervencéo
dos 4 estudos que avaliaram a intolerancia a NE, Poulard et al. (2010) e Reignier et al. (2013) avaliaram-
na baseando-se exclusivamente na incidéncia do vomito: no primeiro, nao houve diferencas
estatisticamente significativas na incidéncia de vomito entre os grupos; ja no segundo, a proporcao de
doentes que vomitaram foi maior no grupo de intervencdo do que no grupo de controlo bem como a
quantidade de episodios de vémito reportados. No ECR de Ozen et al. (2016) e no estudo observacional
retrospetivo de Wiese et al. (2020), a definicdo de intolerancia a NE nos grupos de intervencao foi mais
ampla baseando-se na incidéncia do vomito, da diarreia e da distensao abdominal e na incidéncia do
vomito e da distensdo abdominal, respetivamente. Nestes ultimos dois estudos, em nenhum destes
indicadores de avaliacdo que integraram a definicdo de intolerancia @ NE houve diferencas

estatisticamente significativas entre os grupos de intervencao e de comparacao.
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Incidéncia da Pneumonia Associada a Ventilacao

Intervention Comparison

Author Events Total Events Total Risk Ratio RR IC 95% Weight
Poulard et al. (2010) 19 103 20 102 -t 0.94 [0.53;1.66] 36.2%
Reignier et al. (2013) 38 227 35 222 1.06 [0.70; 1.62] 63.8%
Fixed effect model 57 330 55 324 ﬁfz 1.02 [0.73; 1.43] 100.0%
Heterogeneity: I° = 0%, % = 0.11 (p = 0.74)
Test for overall effect: z = 0.10 (p = 0.92) 0.75 1 15

Intervention Comparison

Figura 7 — Grafico de floresta do owfcome incidéncia da pneumonia associada a ventilacao

Dois estudos avaliaram a incidéncia da PAV. A nao monitorizacdo do VRG quando comparada com
monitorizacdo do mesmo ndo aumentou o risco de incidéncia da PAV (RR= 1.02, 95% IC: 0.73 - 1.43,
P=0.92) e ndo existiu evidéncia de heterogeneidade estatistica (P = 0.74, I?= 0%) (Figura 7). Na analise
do gréfico de floresta pode constatar-se que o ECR de Reignier et al. (2013) com foi 0 estudo com mais
peso estatistico (63.8%), com um risco relativo (RR) de 1.06, com o maior tamanho de efeito (RR=1.06)
e com o menor intervalo de confianca (IC: 0.70 - 1.62), no qual o grupo submetido a monitorizacao do
VRG teve uma menor incidéncia da PAV, contudo esta foi ndo estatisticamente significativa. Por sua vez,
o0 estudo observacional “antes e depois” de Poulard et al. (2010) favoreceu o grupo submetido a nao
monitorizacao do VRG, no entanto, as diferencas nao foram estatisticamente significativas a semelhanca

do ECR de Reignier et al. (2013).

Incidéncia do Refluxo Gastroesofdgico

O ECR de Chen et al. (2015) avaliou a incidéncia do RGE pela ocorréncia da regurgitacao entre os grupos.
No total da amostra, a incidéncia da regurgitacao foi maior no grupo nao submetido & monitorizacao do
VRG (P=0.006). Porém, apesar de todos os participantes terem sido submetidos a VMI, apenas 73%
(7=92) dos participantes no grupo submetido a monitorizacdo do VRG e 63.8% (7=51) dos participantes
no grupo ndo submetido & monitorizacdo do VRG permaneceram mecanicamente ventilados durante o
estudo. Como explicito no protocolo da revisdo, contatou-se os autores do estudo, via email
(chenl2@mail.sysu.edu.cn), de forma a obter dados precisos sobre a incidéncia da regurgitacdo nestes
subgrupos, contudo, até a data nao se obteve resposta. Neste sentido, nao é possivel obter um resultado

preciso para este outcome na populacao mecanicamente ventilada.
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Aporte Nutricional

Quatro estudos avaliaram o aporte nutricional & PSC mecanicamente ventilada sob terapia nutricional
entérica. Contudo, os diferentes estudos avaliaram o desfecho de modo distinto pelo que néo foi possivel
a combinacao estatistica dos mesmos para este owtcome.

No estudo observacional “antes e depois” de Poulard et al. (2010), a mediana do volume de NE diario
fornecido a PSC foi significativamente maior no grupo de intervencédo (1489; Intervalo Inter Quartil [11Q],
1349-1647) do que no grupo de controlo (1381; 11Q, 1151-1591) (P= 0.002). No ECR de Reignier et al.
(2013), na anadlise /ntention-to-treat, a proporcao de participantes que recebeu 100% do seu farget
caldrico prescrito foi maior no grupo de intervencao (odds ratio, 1.77; IC 90%, 1.25-2.51; P=0.008);
consequentemente, o défice calorico cumulativo entre o dia O e o dia 7 do estudo foi menor no grupo de
intervencao (319; 11Q, 93-1012) quando comparado com o grupo de controlo (509; 11Q, 185-1252). No
ECR de Ozen et al. (2016), nos 5 dias do estudo, a quantidade de calorias administradas aos
participantes foi significativamente maior no grupo de intervencéo do que no grupo de controlo (P=0.029)
e o défice calorico cumulativo foi significativamente maior no grupo de controlo (P<0.001). Por ultimo,
no estudo observacional retrospetivo de Wiese et al. (2020), a proporcao de participantes que atingiu =
90% do volume de NE prescrito nas primeiras 24 horas aumentou 38.1% (grupo pré-intervencéo: 46.4%,
IC 95%, 36.7-56.3; grupo poés-intervencao: 84.5%, IC 95%, 75.891.2; P<0.001); e a proporcdo de
participantes que atingiu = 90% da NE prescrita durante todo o internamento em UCIl aumentou também
de forma significativa em 21.4% (grupo pré-intervencdo: 61.9%, IC 95%, 52.0-71.1; grupo pods-
intervencado: 83.3%, IC 95%, 74.4-90.2; P=0.001).

No conjunto dos estudos que avaliaram este owfcome o aporte nutricional & PSC foi significativamente

maior nos grupos nao submetidos a monitorizacdo do VRG.

2.6. Discussao

Esta revisao teve por objetivo avaliar o efeito da ndo monitorizacdo do VRG na PSC mecanicamente
ventilada e sob TNE na incidéncia da intolerancia a NE, do RGE, na PAV e no aporte nutricional.

A literatura demonstra que a intolerancia a NE é comum na PSC mecanicamente ventilada, resultando
num menor aporte nutricional & mesma. Apesar de ainda nao existir uma definicdo consistente na
literatura para a intolerancia a NE, esta ¢ mais frequentemente definida pela presenca de sintomas
gastrointestinais e de valores do VRG elevados que conduzem a reducao ou cessacao da NE (Blaser et

al., 2014; Heyland et al., 2021; Reintam Blaser et al., 2021). Da mesma forma, as definicbes de
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intolerancia & NE nos estudos incluidos na nossa revisao variaram entre estes. Os nossos resultados
demonstraram que a ndo monitorizacdo do VRG diminuiu significativamente a incidéncia da intolerancia
a NE (certeza da evidéncia baixa a partir de ECR e muito baixa a partir de estudos observacionais). Este
resultado pode ser explicado provavelmente pela inclusdo dos valores do VRG considerado alto nas
definicdes de intolerancia a NE nos grupos de comparacao, os quais nao foram incluidos como indicador
nos grupos de intervencao. Muitas UCI usam o valor do VRG como indicador para avaliar a tolerancia da
PSC a NE e de titular. Contudo, esta é uma pratica que carece de evidéncia. Apesar do estudo
observacional prospetivo de Mentec et al. (2001) demonstrar que os participantes que apresentam VRG
altos vomitam significativamente mais, Montejo et al. (2010), no seu ECR, multicéntrico e com 329
participantes mecanicamente ventilados e sob TNE, refutou esta hipotese ao demonstrar que a incidéncia
da intolerancia a NE foi significativamente maior no grupo com VRG de 200 mL do que no grupo com
VRG de 500 mL. Outros estudos suportam a hipdtese de que nao existe uma relacao consistente entre
os diferentes valores do VRG e o risco de vomito (McClave et al., 2005; Poulard et al., 2010; Wiese et
al., 2020). Além disso, a recente RSL sobre a definicao e prevaléncia da intolerancia a NE na PSC de
Jenkins et al. (2022) mostrou que o VRG correlaciona-se mal com o esvaziamento gastrico retardado e
nao demonstrou qualquer correlacao entre o limiar do VRG e a prevaléncia da intolerancia a NE. Posto
isto e tendo em conta que o valor do VRG pode ser influenciado por diversos fatores como a posicao do
doente, a localizacdo da sonda, o tamanho da seringa, pelo calibre da sonda, pela viscosidade do
aspirado ou pela producao enddgena de secregdes, o valor do VRG aparenta ser um parametro nao
fidedigno na avaliacdo da tolerancia a NE (Bankhead et al., 2009; Bartlett Ellis & Fuehne, 2015; Farsi et
al., 2020; Metheny et al,2005; Parrish & McClave, 2008). A diminuicdo da incidéncia da intolerancia a
NE dos nossos resultados pode ainda ser explicada por outros fatores. A maioria dos participantes
incluidos nesta revisao é do foro médico e os estudos incluidos tiveram nos seus critérios de exclusao
participantes com patologia ou submetidos a cirurgia do foro gastrointestinal, o que pode ter contribuido
para uma melhor tolerancia a NE. Varios estudos demonstraram que a PSC com queimaduras ou com
patologia ou submetidos cirurgia do foro gastrointestinal sdo mais propensos a disfuncao gastrointestinal
e consequentemente a intolerancia a NE (Elke et al., 2015; Heyland et al., 2021). Numa RSL, os autores
Kuppinger et al. (2013) concluiram que a monitorizacdo do VRG parece ser desnecessaria para titular a
NE na PSC mecanicamente ventilada com um diagnéstico médico a admissdo na UCI. Contudo, a PSC
do foro cirurgico pode beneficiar de um limiar do VRG mais baixo (200 mL). Para além da tipologia de
participantes, os nossos resultados podem ainda ser explicados pelo valor limite do VRG aceitavel. Nos

grupos de comparacao (submetidos a monitorizacdo do VRG) da nossa revisdo, os valores limite do VRG
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variaram entre 200 e 250 mL, o que pode ter levado a sobrestimacao da incidéncia da intolerancia a
NE. As mais recentes guidelines internacionais sugerem que, no caso do VRG ser monitorizado, deve
considerar-se um valor limite até 500 mL (Canadian Clinical Practice Guidelines, 2015a; McClave et al.,
2016; Singer et al., 2019). Deste modo, torna-se essencial uma definicao padronizada e consensual de
intolerancia @ NE com vista a investigacdo e a pratica clinica. Jenkins et al. (2022) propéem uma
definicao, incluindo também a incapacidade de alcancar os objetivos da NE, para além da presenca de
sinais e sintomas gastrointestinais.

O RGE é um dos problemas mais comuns na PSC mecanicamente ventilada e representa um dos
principais fatores de risco para a aspiracdo pulmonar (McClave et al., 2002; Schallom et al., 2013).
Neste ambito, a monitorizacdo do VRG ¢ frequentemente executada com o intuito de avaliar o risco de
RGE e consequente aspiracao pulmonar na PSC (Heyland et al., 2003; Mentec et al., 2001; Parrish &
McClave, 2008). Neste sentido, a nossa revisao teve como objetivo avaliar o efeito da ndo monitorizacao
do VRG na incidéncia do RGE. Contudo, a auséncia de evidéncia ndo permitiu obter resultados para este
desfecho. No entanto, a relacédo entre o valor do VRG e a incidéncia do RGE ou da aspiracdo pulmonar é
controversa na literatura (McClave et al., 2005; Metheny et al., 2008). Os estudos demonstraram nao
existir uma relacao estatisticamente significativa entre o valor do VRG e incidéncia de RGE ou da aspiracao
pulmonar (Metheny et al., 2006; Metheny et al., 2008; Ozen et al., 2016). A pHmetria 24 horas é
considerado o método de diagnostico gold standard com alta sensibilidade e especificidade no
diagnostico do RGE (Sari et al., 2007; Schallom et al., 2013). Usando este método, Ozen et al. (2016)
demonstraram nao haver uma relacao estatisticamente significativa entre o valor do VRG e a incidéncia
do RGE nos 25 participantes mecanicamente ventilados e sob TNE submetidos ao respetivo método.
Contrariamente, Xin et al. (2003), no seu estudo com 19 participantes em UCI, monitorizaram o VRG
com uma SNG e apresentaram valores do VRG entre 40 e 300 mL. Estes revelaram uma relacao
estatisticamente significativa entre o valor do VRG e a incidéncia do RGE. Porém, o estudo apresentou
algumas limitacdes como a inespecifica localizacdo da SNG e o método de monitorizacdo do VRG, fatores
estes que podem influenciar o valor do VRG. Mais ECR sdo necessarios para determinar a relacdo entre
o valor do VRG e a incidéncia do RGE, usando o método considerado mais fidedigno para o efeito.

Os resultados da nossa revisdo mostraram que a ndo monitorizacdo do VRG nado aumentou o risco de
incidéncia da PAV (certeza da evidéncia baixa a partir de ECR e muito baixa a partir de estudos
observacionais). Este resultado é corroborado por outros ECR em participantes mecanicamente
ventilados, que nos seus resultados demonstraram que o valor do VRG nao esta relacionado com o risco

de aspiracao ou incidéncia da PAV. Num ensaio clinico utilizando um marcador altamente sensivel e
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especifico para aspiracao pulmonar, o VRG (num intervalo entre 150-400 mL) demonstrou ser um fraco
indicador desse risco (McClave et al., 2005). Adicionalmente, Montejo et al. (2010) demonstrou que um
limite de 500 mL ndo estd associado a eventos adversos como complicacdes gastrointestinais, PAV,
numero de dias sob ventilacdo mecéanica ou de internamento em UCI. Mais recentemente, Faramarzi et
al. (2020) demonstrou que VRG >250 mL ndo aumentou a incidéncia da PAV, a duracéo do internamento
em UCI nem a taxa de mortalidade. Assim, valores de VRG considerados “altos” nao estdo diretamente
associados a resultados negativos e nao existe evidéncia de que reduzir o valor considerado “alto” para
reduzir o débito ou suspender a NE leva a diminuicao da incidéncia da aspiracao ou PAV (McClave et al.,
2002; McClave et al., 2005). Além do mais, o papel da via gastropulmonar no desenvolvimento da PAV
tem sido desafiada por varios estudos (Bonten, 2011; Chastre & Fagon, 2002; Rello et al., 2013). A
aspiracao pulmonar da NE pode nédo ser o principal fator causador da PAV dado que existem estudos
que demonstram que a aspiracdo de secrecdes provenientes da orofaringe colonizadas por bactérias
patogénicas sao o principal mecanismo patogénico de PAV (Chastre & Fagon, 2002; Garrouste-Orgeas
et al., 1997; Kollef, 2004; McClave et al., 2005; Scholte et al., 2015).

Neste sentido, a monitorizacao rotineira do VRG como uma pratica importante no feixe de intervencoes
para a prevencao da PAV na PSC nao é recomendada. Apostar em estratégias (feixes de intervencao)
cientificamente comprovadas na reducao da incidéncia da PAV como evitar a intubacao e prevenir a
reintubacdo, minimizar a sedacao, elevar a cabeceira da cama a 30-35° executar higiene oral,
providenciar suporte nutricional precoce, trocar os circuitos do ventilador apenas em caso de
necessidade, considerar a alimentacdo pos-pilorica em vez de gastrica para a PSC com intolerancia
gastrica ou com alto risco de aspiracao, entre outros, mostram-se mais benéficas na prevencao da PAV
(Hellyer et al., 2016; Klompas et al., 2022). Salienta-se ainda que a mais recente guideline internacional
sobre as estratégias para a prevencao da PAV nao recomenda a monitorizacao do VRG (Klompas et al.,
2022).

Os resultados da nossa revisdo demonstraram também que quando o VRG nao é monitorizado o aporte
nutricional a PSC é significativamente maior (certeza da evidéncia muito baixa a partir de ECR e de
estudos observacionais). Este resultado é corroborado pela literatura que refere a monitorizacdo do VRG
como uma das principais barreiras no aporte nutricional a PSC (Gately et al., 2015; Kozeniecki et al.,
2016; Kuslapuu et al., 2015; Salciute-Simene et al., 2021). Este facto torna-se bastante importante na
medida em que a monitorizacdo do VRG pode levar a interrupcdo desnecessaria da NE, contribuindo
para a subnutricdo da PSC e consequentes complicacdes como o aumento do tempo de internamento

em UCI, de readmissdo em UCI, da incidéncia de infecdo e do risco da mortalidade hospitalar (Lew et
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al., 2017). No entanto, importa salientar que os estudos incluidos na revisdo nao tiveram em conta a
quantidade de NE rejeitada proveniente da monitorizacdo do VRG (dado que nao é possivel avaliar a
composicao do aspirado gastrico) bem como a quantidade perdida através do vomito, pelo que podera
haver uma sobrestimacao do aporte nutricional quer nos grupos de intervencao, quer nos grupos de
comparacao. Adicionalmente, o estudo de Wiese et al. (2020) avaliou concomitantemente a eliminacéo
da monitorizacdo do VRG e a inicio da NE ao débito alvo pelo que, ndo sabendo a contribuicéo relativa
de cada intervencao nos resultados, podera haver uma sobrestimacao do aporte nutricional. Além disso,
no estudo de Poulard et al. (2010), o farget de volume de NE nao foi calculado de forma individual para
cada participante, o que pode ter levado a uma inadequacao entre o volume definido e as reais
necessidades nutricionais de cada participante. Contudo, a evidéncia sobre os reais beneficios e riscos
da NE trofica ou hipocalérica em determinadas situacdes ¢ ainda controversa (Patel et al., 2016; Perman
etal., 2018; Phan et al., 2017; Rice et al., 2012). Desta forma, sugere-se a conducéo de novos ECR que
avaliem o aporte nutricional & PSC mecanicamente ventilada e sob TNE tendo em conta as reais
necessidades nutricionais de cada participante face a sua condicdo de saude. Assim, face a auséncia de
evidéncia clara em relacao a diversos aspetos do suporte nutricional na PSC, as recomendacdes das
guidelines internacionais enfatizam que o objetivo € providenciar um suporte nutricional precoce e
otimizar o quanto possivel o aporte nutricional (Canadian Clinical Practice Guidelines, 2015b; McClave
et al., 2016; Singer et al., 2019). Interromper o fornecimento da NE para a monitorizacdo do VRG ou
quando este atinge determinado valor ndo se encontra justificado pela evidéncia cientifica, aumenta o
trabalho despendido pelos enfermeiros para o executar e ndo se monstra eficaz na diminuicédo do risco
da incidéncia da intolerancia a NE e da PAV. Parrish and McClave (2008) demonstraram que um
enfermeiro gasta em média 5,25 minutos na realizacdo de uma Unica monitorizacdo do GRV e um total
de 31,5 minutos por dia caso a repetisse a cada 4 horas. Se isto for entdo multiplicado pelo numero de
vezes que esta pratica é realizada por PSC, por dia, numa UCI, poderia somar uma quantidade
substancial de tempo que poderia ser melhor despendido noutras medidas tais como a aplicacao do
protocolo de NE com estratégias de otimizacao cientificamente comprovadas.

Esta revisao apresenta algumas limitacées que merecem ser mencionadas. Em primeiro lugar, dado o
escasso numero de estudos sobre a tematica delineou-se a inclusdo de estudos observacionais (ndo
randomizados e nao cegos) com o intuito de elaborar uma revisdo com resultados mais amplos, como
recomendado pelo JBI (Tufanaru et al., 2020). Porém, a inclusdo destes limita a determinacdo de uma
relacdo causa-efeito propria das revisdes sistematicas de efetividade. Em segundo, dada a natureza da

intervencao, os estudos ndo foram cegos quer aos participantes quer aos enfermeiros, o que pode ter
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influenciado os dados e causado viés de desempenho. Contudo, no ECR multicéntrico e com uma
amostra grande de Reignier et al. (2013), a avaliacao do owtcome primario (incidéncia da PAV) foi cega
aos avaliadores. Neste, apesar da incidéncia de vomito ter sido maior no grupo de intervencao, a
incidéncia da PAV nao diferiu entre os grupos e o aporte nutricional foi maior no grupo nao submetido a
monitorizacdo do VRG, o que sugere que o facto do estudo nao ter sido cego nos restantes owufcomes
teve pouco ou nenhum efeito nos resultados. Em terceiro, importa referir a restricdo a trés linguas na
estratégia de pesquisa como fator potencialmente limitador e o facto desta revisdo ndo incluir a pesquisa
sistematica da literatura cinzenta. A inclusao desta pode limitar o viés de publicacao. Contudo, considera-
se que a estratégia de pesquisa da revisao foi bastante ampla, abrangendo um grande numero de bases
de dados relevantes na area das ciéncias da saude. A auséncia de evidéncia relativamente ao outcome
incidéncia do RGE constituiu outra limitacao do estudo. Varios autores consideram importante destacar
e reportar a auséncia de resultados sobre um determinado tema salientando as principais lacunas da
investigacao mesmo na auséncia de resultados (Lang et al., 2007; Slyer, 2016). A impossibilidade de
realizacdo de metanalise no owfcome aporte nutricional e a ndo de realizacao dos graficos de funil devido
ao numero limitado de estudos constituiram outras limitacoes a esta revisdo. Por ultimo, considerando
as caracteristicas de base dos participantes, a generalizacao dos resultados a PSC com outro tipo de

patologias para além do foro médico e sob ventilacdo mecéanica invasiva deve ser feita cautelosamente.

2.7. Conclusao

Na PSC mecanicamente ventilada e sob TNE a eliminacao da pratica da monitorizacao do VRG diminuiu
a incidéncia da intolerancia a NE, nao aumentou o risco de incidéncia da PAV e melhorou o aporte
nutricional. Neste sentido, a inclusdo da pratica da monitorizacdo do VRG de forma rotineira nos
protocolos de NE das UCI com o intuito de avaliar a tolerancia @ NE e de prevenir complicacdes parece
ser desnecessaria. Porém, mais ECR de alta qualidade, multicéntricos e com grandes amostras sao
necessarios para fortalecer estes resultados bem como para investigar o efeito da eliminacao desta

pratica na PSC com outro tipo de patologias bem como sob ventilagdo mecéanica nao invasiva.

Recomendacoes para a pratica

Nas UCI altamente organizadas, com equipas multidisciplinares e experientes na area da nutricao clinica
a PSC, com protocolos de NE rigorosamente delineados, instituidos, consolidados e em conformidade

com as guidelines internacionais, a monitorizacao do VRG torna-se desnecessaria. Porém, nas UCI
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renitentes em excluir esta pratica dos seus protocolos de NE, devem ser elaborados protocolos com
estratégias rigorosas e cientificamente comprovadas no sentido de uniformizar a monitorizacdo o VRG e
de o interpretar, permitindo valores limite mais altos de acordo com as guidelines internacionais, e de
fornecer orientacdes claras e precisas através de algoritmos que auxiliem a tomada de decisao. Os
profissionais devem mobilizar todos os esforcos no sentido de otimizar o aporte nutricional a PSC,

evitando a interrupcao desnecessaria na NE e diminuindo o risco de complicacdes associadas.

Recomendacoes para a investigacao

No ambito da investigacdo em relacdo a tematica torna-se fundamental e urgente uma definicao
consensual de intolerancia a NE ndo somente com o intuito de orientar a pratica clinica, como também
de conduzir novos estudos sobre mesma. Dada a auséncia de evidéncia disponivel sobre o efeito da nao
monitorizacdo do VRG na incidéncia do RGE na PSC mecanicamente ventilada e sob TNE, sao
necessarios ECR para determinar a relacéo entre o valor do VRG e a incidéncia do RGE usando o método
de pHmetria 24 horas. Da mesma forma, mais ECR rigorosamente delineados, cegos, multicéntricos e
com grandes amostras sao necessarios para fortalecer os resultados obtidos na presente revisdo bem
como para investigar o efeito da eliminacao desta pratica na PSC com patologia gastrointestinal e sob
ventilacdo mecanica nao invasiva nos owtcomes definidos. Torna-se também pertinente a conducéo de
ERC adicionais que avaliem o efeito da eliminacdo desta pratica em owfcomes criticos como a
mortalidade, a morbilidade, o tempo sob ventilacao mecanica, o tempo de internamento em UCI e de
internamento hospitalar. A conducao de ECR de alta qualidade fundamentara a elaboracéo de protocolos

de NE baseados na melhor evidéncia disponivel.
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CONSIDERACOES FINAIS

O SMI ¢ caracterizado por um ambiente altamente tecnologico, por uma equipa diferenciada, por
cuidados de enfermagem que requerem um vasto conjunto de saberes e habilidades cientificas, técnicas
e relacionais capazes de dar resposta as necessidades especificas da PSC. O estagio no SMI foi, por
exceléncia, um lugar de aprendizagem que impulsionou a autora para o desenvolvimento de
competéncias do EEEMCEPSC.

Pela sua especificidade, a PSC impde grandes desafios aos enfermeiros num SMI: o desafio da
comunicacao pelo seu comprometimento frequente; da protecao ativa dos seus direitos ético-legais; da
capacidade de mobilizacao em tempo util de um vasto corpo de conhecimentos; de cuidado holistico
que va para além das situaces de emergéncia e instabilidade; de cuidado a familia que vive também
em situacao de fragilidade; de gestdo emocional do proprio e da equipa, habituais em situacdes limite;
de ser capaz de lidar com a pressao, de reconhecer e antecipar possiveis de situacdes de conflito e
utilizar os recursos para a resolucado dos mesmos.

O cuidado a PSC reveste-se por isso de grande complexidade, sendo alargado as dimensodes da pessoa,
da sua familia e do seu contexto. Este exige uma diferenciacdo técnico-cientifica que seja eficiente e uma
humanizacao dos cuidados que seja capaz de atenuar as fragilidades decorrentes da situacao.

E nesta capacidade de resposta especifica e holistica as necessidades complexas da PSC que se
destacam os ganhos em saude da intervencao especializada do EEEMCEPSC. O perito, pela sua elevada
capacidade de julgamento clinico, de pericia e de competéncias que detém, é capaz de agir a partir de
uma compreensao profunda de qualquer situacdo complexa dirigindo a sua intervencao especializada.
No decorrer do estagio a autora adotou uma postura ativa na procura dos conhecimentos e habilidades
que lhe proporcionassem o desenvolvimento de competéncias do EEEMCEPSC. Para tal, baseou a sua
pratica na evidéncia, considerando também todas as fontes e padrdes de conhecimento de Enfermagem;
fomentou o pensamento critico e reflexivo sobre as suas capacidades pessoais e profissionais e sobre 0s
cuidados prestados a PSC e a sua familia; trabalhou no desenvolvimento de uma relacdo (alianca)
terapéutica através das estratégias de comunicacao, pela identificacdo das necessidades e de uma
resposta adequada; valorizou 0os momentos de ensino-aprendizagem no contexto da pratica; identificou
e contribuiu com sugestdes para melhoria de qualidade; consciencializou para ganhos em saude através
da adocao de praticas para otimizar a nutricdo da PSC; obteve competéncias relacionadas com situacdes

de emergéncia, excecdo e catastrofe; procurou maximizar a prevencao, intervencao e controlo da infecao
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e de resisténcia a antimicrobianos; respondeu positivamente a oferta de formacado em servico e em
eventos cientificos relevantes; e privilegiou o contributo de cada um dos elementos da equipa
multidisciplinar.

0O tipo de estudo que se apresentou no capitulo dois deste relatério surgiu da pesquisa de publicacoes
cientificas, da analise do protocolo de NE do SMI, da observacao nao estruturada dos enfermeiros na
sua pratica de cuidados relativamente a monitorizacao do VRG e a discrepancia de intervencoes
resultantes da sua tomada de decisao perante determinado valor.

Partiu-se da questao de investigacao “Qual o efeito da ndo monitorizacdo do VRG na PSC mecanicamente
ventilada e sob terapia nutricional entérica na incidéncia da intolerancia a NE, do RGE, da PAV e no
aporte nutricional?”. Os resultados demonstraram que quando comparada com a monitorizacdo VRG, a
nao monitorizacao do mesmo diminuiu a incidéncia da intolerancia a NE, nao aumentou a incidéncia
PAV e aumentou o aporte nutricional a PSC. Por auséncia de evidéncia disponivel ndo foi possivel obter
resultados para o outcome incidéncia do RGE.

Concluiu-se entao que a inclusao da pratica da monitorizacao do VRG por rotina nos protocolos de NE a
PSC mecanicamente ventilada com o intuito de avaliar a tolerancia a NE e de prevenir complicacoes
parece ser desnecessaria. Foram ainda feitas recomendacoes para a pratica e para a investigacao.

A autora concluiu ainda que a realizacao desta RSL, além do resultado propriamente dito, permitiu a
autora aproximar-se das linguagens da comunidade cientifica. Para além da aprendizagem inerente as
etapas da sua execucao, desenvolveu a capacidade de analise critica de RSL, de metanalise, de ECR e
de EC. Com isto alimentou o desejo de contribuir através da investigacao para o crescimento da
Enfermagem como profissao, ciéncia e disciplina.

Considera-se, assim, que os objetivos quer do estagio quer do relatdrio foram alcancados.

A metodologia descritiva, critica e reflexiva utilizada nos dois primeiros objetivos do relatdrio permitiu
consolidar a intervencdo do EEEMCEPSC no SMI. Por sua vez, as recomendacdes da JBI para a RSL do
tipo efetividade explicitas no seu manual foram uma mais-valia como guia orientador do respetivo tipo de
estudo.

A maior resisténcia para a elaboracao do relatorio foi o cumprimento rigoroso exigido na conducdo da
RSL. Considerando que a RSL com ou sem metanalise ¢ considerada como tendo o maior nivel de
evidéncia cientifica sugere-se o investimento nesta metodologia no ensino nos diversos graus académicos

de Enfermagem.
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ANEXO0 | — COMPROVATIVO DE FORMAGAO EM SERVICO EM CONTEXTO DE ESTAGIO

Certificados formacao BR%
Formacao P N S & 2
Para: Ana Margarida Martins Carvalho qui, 07/07/2022 09:38
Bom dia,

Em resposta ao seu pedido, informamos que nao emitimos certificados de formacao em
servicos. Emitimos sim uma declaragao anual apos o fecho do ano.

Uma vez que se refere a formacoes do ano corrente, ainda nao € possivel obter a
declaracao.

Mais informamos que dos nossos registos constam as seguintes formacoes:

19032022 Frevengdo Ulceras de Pressido ¢ Lesdes Humidade

11042022 Triagem de Manchaster

26052022 Trenc de Extrtores

26042022 Canteres Artonas

26/M42022 Controlo de Infegso

13062022 pes de %do do CVC na Pes: bRC

Com os melhores cumprimentos,

Servico de Gestao de Recursos Humanos
Técnica Superior

Telefone:
E-mail; min-saude.pt
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ANEXO0 Il - MNEMONICA ISBAR

Descrigho de atitudes e plano terapdutico
adequados 3 situagio dlinica do doente

)

Mnemoénica ISBAR
I
Identificacao a) Nome completo, data nasamento, género e nacionalidade do doente;
b) Nome e fun¢ao do Profissional de SaGde emissor;
» 'WOG localizac3o precisa dos c) Nome e fung3o do Profissional de Saide recetor;
INtervenientes na comunicacio (emssor e d) Servico de origem/destinatario;
recetor) bem como do doente 2 que iz €) Identificag3o da pessoa significativa/cuidador informal.
reSPEilo 3 COmMUNICacso
s
Situagao Atual/Causa a) Data e_ t-nora de adfnissicx i i )
b) Descrigdo do motivo atual da necessidade de cuidados de sadde;
Descrigo do motivo atual de necessidade de c) Meios complementares de diagnostico e terapéutica (MCDT)
cuidados de saide realizados ou a realizar.
a) Antecedentes clinicos
b) Niveis dedependénas;
8 c) Diretivas antecpadas de vontade;
Antecedentes/ d) Alergias conhecidas ou dasuaausénda;
Anamnese e) Habitos relevantes;
& a3 Iatori - )
Descrigdo de factos clinicos, de enfermagem e " Terq:eunca de. s e. ades3o 3 mesmz
) g) Técnicas invasivas realizadas;
outros relevantes, diretivas antecipadas de . R - . :
vontade h) Presenga ou risco de colonizagdo/finfecdo associada aos cuidados de
salOde e medidas aimplementar;
i) Identfficac3o da situacio sodal e da capadtagao do cuidador.
A
Avaliagao
a) Problemasatwos
Informagdes sobre o estado do doente, b) Terapéutica medicamentosa € ndo-medicamentosa instituida;
terapiutica medicamentosa e n3o- c) Alteracbes de estado de salde significativas e avaliacio da eficddadas
A
tratamento, a es1a <3 = disenacti - A -
significativas ¢ avakacio da efickcia das d) Focos de ateng3o, diagnosticos e intervengdes ativas.
medidas implementadas
R
Recomendacdes a) Indicag3o do plano de continuidade de cuidados;
b) Informag3o sobre consultas e MCDT agendados;

Identificag3o de necessidades do cuidador informal.

Fonte: DGS (2017a, p. 8)
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ANEX0 1l — CERTIFICADO DE PARTICIPAGAO NO VIII CONGRESSO INTERNACIONAL DE CUIDADOS INTENSIVOS

\"Al\ g

XXV K‘u’a"ﬁ'&sﬁ’

'
VI Simpésio thternacional
de Enfermagem

CERTIFICADO

PARTICIPACAO
Ana Carvalho

Certifica-se para os devidos efeitos que Ana Carvalho, esteve presente no VIII Congresso
Internacional de Cuidados Intensivos, reallzado Onling, nos dias a 19 ¢ 20 de feverelro de 2022

(Duragho: 20horas)
19 e 20 Fev 2022

= ta sy T 5 T

]

H
L ONGANIZACAD:
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ANEXO IV — CERTIFICADO DE PARTICIPACAO NO CONGRESSO INTERNACIONAL DE CONTROLO DE

INFECAO

Congresso Internacional
de Controlo de Infecao

31 de marco e 1de abril

Certificado

Para os devidos efeitos, certifica-se que olal Exmaoial Senhorial
Ana Margarida Martins de Carvalho
Participou no Congresso Intemacional de Controlo de Infeco 2022
Que se realizou via On-Line, ZOOM, nos dias 31 de Margo e 01 de Abril de 2022,

com a duracao total de 16 horas

Porto, 04 de abril de 2022

///. - N B e ted .

A Presidente do Congresso O Diretor da Entidade Formadora
Ferreira

'\mv?{;(!fk“‘(‘?rf“&\ Z
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ANEXO V — CERTIFICADO DE PARTICIPACAO NO XXIV CONGRESSO NACIONAL DE MEDICINA

INTENSIVA/IV CONGRESSO INTERNACIONAL IBERICO DE ENFERMAGEM INTENSIVA

CERTIFICADO

Certificamos que Ana Margarida martins de
carvalho assistiu on-line ao “XXIV Congresso

Nacional de Medicina Intensiva /IV Congresso

Internacional  Ibérico de  Enfermagem

Intensiva”, que se realizou de 21 a 23 de abril de
2022, no Porto.
Porto, 23 de abril de 2022

G
SO
. : SOCIEDADE PORTUGUESA DE
Presidente da SPCI CUIDADOS INTENSIVOS

Dr. Paulo Mergulhdo
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ANEXO VI — CERTIFICADO DE PARTICIPACAO NO VI CONGRESSO DOS ENFERMEIROS

% CERTIFICADO DE PRESENCA

Certifica-se que
Ana Margarida Martins De Carvalho

membro n.? 73262 desta Ordem, esteve presente no VI
Congresso dos Enfermeiros, que se realizou nos dias 5,6 a 7
de maio de 2022, com duragao total de 19 horas, no Altice
Forum Braga.

Braga, 7 de maio de 2022

M)
A ) ’
T S e L.of() QwCo fCus e
7
Ana Rita Pedroso Cavaco Ana Fonseca
Presidente do VI Congresso dos Enfermeiros Presidente da Comissdo Cientifica
do VI Congresso dos Enfermeiros

0 sctieniauie Lrmativ ¢ sor it de pels Oder) Sun Erfurmmron ¢ arbad G080 Odciton @ Dwmrensvimets Mot s 1LDH
g - .

o Aretiagks
R ) b el o de

t@ddos

relasaude

VI CONGRESSO
DOS ENFERMEIROS
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ANEXO0 VII — CERTIFICADO DE PARTICIPACAO NO 1: CONGRESSO DE ENFERMAGEM EM URGENCIA E EMERGENCIA

n 1° CONGRESSO

Certificado [l e

Centro Hospitalar e
Universitdrio de Coimbra

Certifica-se que ana Carvalho com o cartio de | DESAFIO EMERGENTE

cidaddo n® 13sseazs . participou como C no 12 C de

agem em e éncia do Centro Hospitalar e Universitirio de
Coimbra (CHUC), que se realizou no Centro de Congressos do CHUC, nos dias 19 e

20 maio 2022.
Este evento técnico-cientifico esté acreditado pela Ordem dos Enfermeiros, para
efeitos de qualificagio  profissional, com 3 atribuicso de 0,6 Créditos de

AROCATAS Du (et S

Organizagéo: @ TERTULIA EMERGENTE
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ANEXO VIII = POSTER “IMPACTE DA NAO MONITORIZACAO DO VOLUME RESIDUAL GASTRICO NA

PESSOA EM SITUACAO CRITICA: PROTOCOLO DE UMA REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA

IMPACTE DA NAQ MONITORIZAGAD DO VOLUME RESIDUAL GASTRICO
NA PESSOA EM SITUAGAD CRITICA:
PROTOCOLO DE UMA REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA

Ana Margarids Carvalho', Asa Rits Azevedo’, Fiipa Sendim’, laabel Siiva', Ans Pasis Maceds'

Uhvwtr bade 00 Mot Mestranda e Exfermagen 3 Prvios om Setugse Cras
Unersatase Lalonca Forgpaese Couniranda em Evfermagem
iversi Wrsttuto Pobtacnan G Ve do Castes. Mestzanda om £nfermugens 4 Sruce em Steacio (it
Uni M“M[HM Andermeny (vfe o Servign de Mafiona poemwwa, Mospial de vage £ 0 £
Escola Superdor de Enfermagen Wiralts Scances Reseanch Ui, Matuing (ICSA [) Mursing ool of (st [TSENE). Rortugal Excoks Supurion S Enfirmagen
& Usiraciads ds Mot Feetigal

A bteratura demonstea que a
nutricdo entérica (NE) na Pessoa REVISAD SISTEMATICA DA LITERATURA 00 120 EFICACIA {JOANNA BRIGGS INSTITUTE)
em Situagho Critica (PSC) ¢, por

veres.  interromngeda. Uma  dus —

razdes ¢ a monitenizagao do volume (*) QUESTAD "Qual 3 evidéncia ﬂﬂllm 3 literatura %m
vty s b s & 300 TN o il et i,
tolerdncia & NE ¢ diminu o ris<o de Tl gastroesoligion. da pme s e
complicaches associadas (Saloute- RS X O
Simene et al, 2021). Esta pritica,
bastante comum, € tontroversa ¢
carece de consenso nas guiddines
Intetnacionals (McClave et al, 2016
Singer et al, 2019). Alguns autores
deservobveram estudos no sentido
de demor que a o ¢!
desta pritica poderd melborar o
aporte nutricional sem comnprometer
aseguranca clinica do doente (Bruen
e al. 2020. Poulard et al, 2010).

OBJECTIVOS

N30 MVasiva NoS OULCOMes aciMa
defdos.

(3) REDACAD DO ARTIGO

Cudados  Intensivos.  Nutricdo ‘Segundo as recomendages PRISMA 2020
Enteral:  Ventilagdo Mecinia;

Volume Residual Gistrco.

- Este estudo poderd Contrbuir pAra © BnB0n0 e UM pritica dos cudados de enfermagem que carece de fundamentagio, _
- 0 abandon deta prbtica e | tadasvse o wumerts o acte nkricna o A SC sem camgrmeer 3 s sepuins o €
i ek b g s i A R R

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

- Cas0 a3 conclundes sejae

da TNE & PSC mecaniamente ¢
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APENDICE | — PROTOCOLO DA REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA

Titulo

Impacte da Nao Monitorizacao do Volume Residual Gastrico na Pessoa em Situacdo Critica

Mecanicamente Ventilada e Sob Terapia Nutricional Entérica: protocolo de uma revisao sistematica da

literatura

Questao de revisao

A formulacao da questao de investigacdo tem por base a mnemonica PICO (Tabela 1): P - Population
(que populacao?); | - /ntervention (que intervencao?); C - Comparison (com 0 que vai comparar a

intervencao?); O - Oufcome (resultado esperado?)(Tufanaru et al., 2020).

Tabela 1 — Mnemonica PICO

PICO Descricao
) - Pessoa em situacdo critica mecanicamente ventilada e sob terapia
Population - L
nutricional entérica;
Intervention - Nao monitorizacdo do volume residual gastrico;
Comparison - Monitorizacdo do volume residual gastrico;
- Incidéncia da intolerancia a nutricao entéricas;
- Incidéncia de refluxo gastroesofagico 7;
Oufcomes & £lco %

- Incidéncia da pneumonia associada a ventilacaog,
- Aporte nutricional®.

Por conseguinte, definiu-se a seguinte questdo de investigacao: “Qual o efeito da ndo monitorizacao do
volume residual gastrico na pessoa em situacao critica mecanicamente ventilada e sob terapia nutricional
entérica na incidéncia da intolerancia a nutricdo entérica, do refluxo gastroesofagico, da pneumonia

associada a ventilacao e no aporte nutricional?”

6 Nao existe ainda uma definicdo uniforme de intolerancia alimentar & nutricao entérica. Contudo, esta é consensualmente entendida como a manifestacao
clinica da disfuncé@o gastrointestinal que leva a reducéo ou cessao do fornecimento de nutricdo entérica (Reitam Blaser et al., 2021). Iremos considerar
qualquer definicdo reconhecida.

7 Iremos considerar quaisquer critérios de diagndstico reconhecidos.

8 lremos considerar quaisquer critérios de diagndstico reconhecidos.

° Quantidade de calorias/proteinas/volume de nutricdo entérica recebida pelo doente. Iremos também considerar: a proporgéo de PSC que atingiram uma
percentagem alvo da sua quantidade de calorias/ proteinas/volume de nutricao entérica prescrito; o valor do défice caldrico cumulativo (calculado subtraindo
a quantidade de calorias fornecidas diariamente a PSC da quantidade de calorias que esta deveria ter recebido diariamente); e a percentagem de
calorias/proteinas/volume de nutricdo entérica diario prescrito recebido pela PSC.
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Introducao

A desnutricdo é comum na PSC, estando associada a maus resultados e ao aumento das despesas com
0s cuidados de saude (Stewart, 2014). Segundo uma revisao sistematica da literatura conduzida por Lew
et al. (2017), a prevaléncia da desnutricao em UCI varia entre 38% a 78%, tendo sido associada ao
aumento da permanéncia e da taxa de readmissao na UCI, a um aumento da incidéncia de infecao e do
risco de mortalidade hospitalar. Os doentes da UCI provém geralmente do domicilio (através da sala de
emergéncia ou do bloco operatdrio) ou de uma enfermaria apés um periodo de internamento curto ou
longo. Alguns destes apresentam-se obviamente malnutridos devido a uma severa perda de apetite
anterior, a perda de peso (pela reducdo variavel da massa corporal magra) e/ou a multiplas
comorbilidades associadas, levando a necessidade de um suporte nutricional (Singer et al., 2019). Além
disso, a PSC esta tipicamente associada a um estado de stress catabolico, no qual apresenta uma
resposta inflamatéria sistémica que conduz a um agravamento do seu estado nutricional e,
consequentemente, ao aumento da morbilidade infeciosa, da disfuncdo multiorganica, ao aumento do
tempo de hospitalizacao e da mortalidade (McClave et al., 2016).

E neste sentido que a intervencéo ao nivel da nutricao da PSC numa UCI deve ser planeada com rigor e
considerada ao mesmo nivel que qualquer outra terapia de suporte a funcao dos 6rgaos. Apesar da
evidéncia do beneficio de uma intervencéo nutricional adequada e oportuna seja escassa, deve ser um
objetivo para cada PSC numa UCI minimizar o quanto possivel a desnutricao e as complicaces da
nutricdo durante o internamento hospitalar (Singer et al., 2019).

Segundo a European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN), todo o doente que
permanece mais de 48 horas numa UCI deve ser considerado em risco de desnutricdo. Neste sentido é
recomendado que a terapia nutricional (TN) -termo que abrange suplementos nutricionais orais, nutricao
entérica (NE) e nutricao parentérica (NP) - deva ser considerada para todos os doentes internados numa
UCI (Singer et al., 2019).

Tradicionalmente, o designado suporte nutricional na PSC era considerado um cuidado auxiliar cujo
objetivo era fornecer combustiveis exogenos a fim de preservar a massa corporal magra e de apoiar o
doente durante toda a resposta ao stress. Recentemente, essa estratégia evoluiu no sentido de uma
designada terapia nutricional, na qual se pensa que a alimentacao ajuda a atenuar a resposta metabodlica
ao stress, a prevenir a lesao celular oxidativa e a modular favoravelmente as respostas imunoldgicas. Um
melhor prognostico da PSC pode ser alcancado através da NE precoce, um apropriado fornecimento de

macro e de micronutrientes e de um controlo glicémico rigoroso (McClave et al., 2016).
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A NE refere-se ao fornecimento de uma alimentacao nutricionalmente completa por meio de uma sonda
no estdbmago, duodeno ou jejuno. Esta deve ser considerada em pessoas desnutridas ou em risco de
desnutricdo e que tém uma ingestao oral inadequada ou insegura e um trato gastrointestinal acessivel e
funcional (The National Institute for Health and Clinical Excellence [NICE], 2006). Quando comparada
com a NP, a NE é mais fisioldgica, mais pratica, mais economica e esta associada a menos complicacoes
(Cadena et al., 2020). Além disso, este método de alimentacao previne a atrofia da mucosa intestinal,
ajuda na preservacao da integridade da flora intestinal, na preservacdo da imunocompeténcia e na
reducdo do stress oxidativo pos-cirurgico (Rocha & Passos, 2020). A NE esta contraindicada nos casos
de disfuncdo do trato gastrointestinal, de diarreia grave, de hemorragia gastrointestinal, de obstrucao
mecanica, de vémitos incoerciveis ou de enterocolite grave (Viana et al., 2017).

No que diz respeito a PSC, segundo a ESPEN, quando a via oral ndo esta patente, a NE precoce (dentro
de 48 horas) devera ser iniciada na auséncia de contraindicacdes (Singer et al., 2019). O inicio precoce
da terapia nutricional, preferencialmente por via entérica, é visto como uma estratégia terapéutica
proativa que pode reduzir a gravidade da doenca, diminuir as complicacdes, diminuir o tempo de
permanéncia na UCI| e melhorar os resultados dos doentes (McClave et al., 2016; Ortiz-Reyes et al.,
2019; Reintam Blaser et al., 2017).

A PSC sob ventilacdo mecénica corre o risco de regurgitacdo, aspiracdo pulmonar e, eventualmente,
pneumonia associada a ventilacdo mecanica (Elke et al., 2015). A aspiracdo pulmonar (entrada do
conteudo gastrico no trato respiratorio) € uma das complicacdes mais temidas da NE. As PSC com risco
aumentado de aspiracdo podem ser identificados por uma série de fatores de risco, incluindo a
incapacidade de proteger a via aérea, a presenca de um dispositivo de acesso naso ou oroentérico, a
presenca de refluxo gastroesofagico (RGE) (retorno do contetido gastrico para o esofago e em direcéo a
boca), a idade >70 anos e o nivel reduzido de consciéncia (McClave et al., 2002). A NE pode aumentar
esse risco quando a disfuncao gastrointestinal esta presente (Elke et al., 2015). A dismotilidade gastrica
¢ comum na PSC. A fisiopatologia ¢ multifatorial, incluindo a gravidade e a etiologia da doenca critica
subjacente, o uso de analgesia narcética e outros sedativos, a diminuicdo do fluxo sanguineo devido ao
choque e ao uso de vasopressores. Esta resulta no atraso do esvaziamento gastrico, colocando a PSC
em risco de complicacdes (Rice, 2013).

A intolerancia a NE, apesar de carecer ainda de uma definicdo consensual, pode ser entendida como a
manifestacao clinica da disfuncdo gastrointestinal que conduz a reducdo ou cessacado da NE (Reintam

Blaser et al., 2021). Esta ocorre com frequéncia na PSC mecanicamente ventilada encontrando-se
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associada a um menor aporte de NE e a piores resultados clinicos, nomeadamente ao aumento do tempo
de ventilacdo mecanica, de internamento em UCI e ao aumento da mortalidade (Heyland et al., 2021).
O esvaziamento gastrico retardado pode aumentar o risco de regurgitacdo e aspiracdo do contetdo
gastrico. A detecao precoce deste risco &, portanto, um foco de intervencado de enfermagem. Neste
ambito, a pratica mais controversa € a monitorizacao do VRG determinada pela aspiracdo do conteudo
gastrico do estdmago através de uma sonda, usando uma seringa, em varios intervalos durante ou apos
o término da NE (Metheny, 2021). A monitorizacao do VRG é uma pratica na qual se acredita que o valor
reflete a disfuncao gastrointestinal durante a progressao e estabilizacdo da NE e através do qual pode
detetar-se o atraso no esvaziamento gastrico mais precocemente e intervir com estratégias que
minimizem ou previnam a PAV como um dos principais riscos da NE (Elke et al., 2015). Esta pratica, de
etiologia indeterminada, é ainda bastante usada nas UCI. Um estudo conduzido por Metheny et al. (2012)
revelou que mais de 97% dos enfermeiros referiram avaliar a tolerancia a NE monitorizando unicamente
0 VRG de forma rotineira e que os niveis de limiar mais citados para interromper a alimentacao foram
200 mL e 250 mL; cerca de 25% dos enfermeiros relataram interromper a alimentacao para VRG de 150
mL ou menos; apenas 12,6% dos entrevistados relataram permitir VRG até 500 mL antes de interromper
a alimentacao. Num outro estudo observacional prospetivo realizado uma UCI por Salciute-Simene et al.
(2021), 68% dos doentes sob terapia nutricional entérica experienciaram a interrupcao da mesma, tendo
esta sido interrompida durante 35% dos dias do estudo. As principais razdes para a interrupcao da NE
foram a instabilidade hemodinamica (20%), o alto VRG (17%), a traqueostomia (16%) ou outras
intervencoes cirurgicas (16%). O alto VRG constitui, deste modo, uma das razdes para a interrupcao da
NE assumindo que o esvaziamento gastrico esta retardado.

A pratica da monitorizacdo do VRG com a finalidade de avaliar a tolerancia do doente a NE e de prevenir
complicacdes ¢ ainda controversa e baseada em principios nao fundamentados (Rice, 2013; Viana et
al., 2017). Ainda que a monitorizacdo do VRG nao se encontre devidamente protocolada na literatura,
recomenda-se a suspensdo da NE quando estes volumes atingem determinado valor no sentido de
minimizar o risco associado de complicacoes.

As guidelines internacionais ndo sdo consensuais no que diz respeito & monitorizacdo do VRG e ao valor
para o qual o VRG ser considerado elevado, podendo este variar entre 50-500 mL. Por um lado, a ASPEN
recomenda a avaliacao dos doentes diariamente quanto a tolerancia a NE, na qual a monitorizacdo do
VRG nao deve ser usada por rotina. Se a monitorizacdo do GRV for eliminada, recomenda-se avaliar a
tolerancia da PSC a NE realizando exames fisicos diarios, analisando exames radiolégicos abdominais e

avaliando os fatores de risco clinicos para aspiracdo. Nas UCI onde a monitorizacdo do VRG ¢ ainda
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realizada, na auséncia de outros sinais de intolerancia a NE, a sua interrupcao deve ser evitada para VRG
<500 mL (McClave et al., 2016). Por sua vez, as recomendacdes canadianas consideram que um VRG
entre 250 mL e 500 mL deve ser considerado como estratégia para otimizar o fornecimento de NE na
PSC, podendo monitorizar-se o VRG cada 4 ou 8 horas (Canadian Clinical Practice Guidelines, 2015).
Por ultimo, a ESPEN nao fornece nenhuma orientacao especifica sobre a monitorizacdo do VRG. No
entanto, considera que a monitorizacdo do VRG pode ajudar a identificar a intolerancia a NE durante o
inicio e a sua progressao, mas pode ser desnecessaria apos a estabilizacao da tolerancia a alimentacao.
Neste caso, recomenda-se ainda retardar a NE na PSC que apresenta um VRG maior do que 500 mL
por 6 horas (Singer et al., 2019). Quanto a reintroducdo do contetdo aspirado parece nao haver
consenso (Wen et al., 2019). Contudo, a Canadian Clinical Pratice Guidelines (2015) considera aceitavel
a reintroducao do contetdo aspirado até 250 mL.

Para além destas discrepancias, também o melhor método na monitorizacao do VRG nao é consensual
dado que este pode ser influenciado por diversos fatores (Bankhead et al., 2009; Bartlett & Fuehne,
2015; Metheny et al,2005). Assim, esta auséncia de consenso sobre o limiar do VRG aceitavel bem como
sobre a padronizacéo desta pratica levaram alguns autores a demonstrar que a sua eliminacdo melhora
0 aporte nutricional a PSC mecanicamente ventilada sem aumentar o risco de complicacdes (Poulard et
al., 2010; Reignier et al., 2013).

Wang et al. (2019) conduziram uma metanalise sobre o efeito da nao monitorizacdo do VRG na PSC,
abrangendo uma pesquisa até abril de 2018. Contudo, estes incluiram a populacao pediatrica no estudo,
nao se restringiram a populacdo mecanicamente ventilada na sua questdo de investigacdo e nao
incluiram nos seus owfcomes a incidéncia do RGE. Além disso, a guideline da ASPEN, publicada em
2016, levou a alteracaéo dos protocolos de NE de varias UCI a posteriori. Paralelamente, a pandemia
provocada pelo SARS-CoV-2, no final de 2019, levou a um grande aumento da populacdo em UCI.
Considerando que quase metade da populacdo em situacdo critica por COVID-19 desenvolve
hipomotilidade gastrointestinal, que resulta em pelo menos 24 horas de intolerancia a NE, considera-se
pertinente um novo estudo de revisdo, incluindo porventura também esta populacao (Arkin et al., 2020).
Neste sentido, o objetivo geral desta revisdo foi conhecer a evidéncia cientifica sobre o efeito da nédo
monitorizacdo do VRG na pessoa adulta em situacdo critica mecanicamente ventilada e sob terapia

nutricional entérica na incidéncia da intolerancia a NE, do RGE, da PAV e no aporte nutricional.
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Critérios de Inclusao

A revisao tera em consideracao duas categorias de critérios de inclusdo: critérios de inclusdo baseados
nas caracteristicas do estudo e os critérios de inclusdo baseados nas caracteristicas da publicacdo. Os
critérios de inclusdo com base nas caracteristicas do estudo sao aqueles relacionados com os tipos de
participantes e os cenarios, tipos de intervencdes, comparadores, tipos e medicao dos resultados e os
tipos de estudos. Os critérios de inclusao baseados nas caracteristicas de publicacdo sédo aqueles
relacionados com a data de publicacéo, lingua de publicacao e tipo de publicacdo (Tufanaru et al., 2020).
Tendo em conta a questdo de investigacao definiram-se os critérios de inclusdo com a finalidade de
explicitar os estudos selecionados. Os critérios de inclusdo seguem a mnemonica PICO(S) (Population,
Intervention, Comparison, Outcomes, Study design) (Tufanaru et al., 2020) e incluirdo os estudos com

0s seguintes critérios:

1) populacédo), pessoa em situacdo critica (idade superior a 18 anos), mecanicamente ventilada e
sob terapia nutricional entérica em unidades de cuidados intensivos;

2) intervencao), ndo monitorizacdo do volume residual gastrico;

3) comparacao), monitorizacao do volume residual gastrico;

4) resultados), incidéncia da intolerancia a NE, do refluxo gastroesofagico (RGE), da pneumonia
associada a ventilacao (PAV) e no aporte nutricional a PSC;

5) desenho do estudo), estudos primarios com recurso a metodologia quantitativa com desenho do
tipo experimental (ensaios clinicos randomizados), quase-experimental e estudos observacionais

(estudos de coorte).

Serao ainda excluidos os estudos fora do ambito da questao de revisao, com populacdo em estudo de
idade inferior a 18 anos, estudos fora da data e dos idiomas definidos na estratégia de pesquisa e 0s

duplicados.

Estratégia de pesquisa

A estratégia de pesquisa obedecera as trés fases preconizadas por Tufanaru et al. (2020). Inicialmente
foi conduzida uma primeira pesquisa informal na plataforma Web of Science de forma a identificar os
estudos sobre a tematica bem como as palavras-chave contidas nos titulos e resumos dos artigos
relevantes. A segunda fase consistira na pesquisa sistematica nas diversas fontes eletrdnicas relevantes,
utilizando os termos previamente definidos e, posteriormente, na analise dos titulos e resumos que
permitirdo encontrar artigos relevantes para a revisao. A terceira fase incluira com a verificacao das listas
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de referéncias dos estudos selecionados para integrarem a RSL, com o intuito de incluir outros estudos
que preencham os critérios de inclusao.
Os descritores de pesquisa para a construcdo da frase booleana foram definidos e validados na

plataforma DECS - Descritores em Ciéncias da Saude (no website https://decs.bvsalud.org). Serao

também usados termos livres dada a auséncia de DECS para a palavras-chave “volume residual gastrico”
e “doente critico”. Os sinénimos serdo assim combinados com “OF". Apds a pesquisa dos descritores
das palavras-chave foi construida a seguinte frase booleana: (“/ntensive care” OR “critically ill patient™"
OR “critical care’ OR “mechanical* ventilat™") AND (" enteral nutrition” OR “enteral feeding’ OR “ gastric
feeding tube*” OR “tube feeding’) AND (“gastric residual volume*” OR “ residual gastric volume*™”). Os
descritores serdo colocados pela respetiva ordem apresentada usando os operadores booleanos “AND"
e “OR'.

A pesquisa nas fontes eletronicas sera realizada entre os meses de marco e abril de 2022 nas seguintes
fontes cientificas eletronicas: £BSCOhost (incluindo CINAHL Complete, MEDLINE Complete, Nursing &
Allied Health Collectionr. Comprehensive, Cochrane Central Register of Controlled Trials, Cochrane
Database of Systematic Reviews, Cochrane Methodology Register, Library Information Science &
Technology Abstracts, MedicLatina & Cochrane Clinical Answers), Scopus, PubMed e Web of Science
(Web of Science Core Collection). Nesta pesquisa serdao selecionados os artigos cientificos publicados

em lingua portuguesa, inglesa, espanhola/castelhana e publicados entre 01-01-2010 até abril de 2022.

Selecao dos estudos

A selecao dos estudos sera realizada primariamente removendo os artigos duplicados e, posteriormente,
recorrendo a leitura dos titulos e resumos dos artigos apresentados como resultado da pesquisa. Para
esta finalidade, sera usado um soffware de gestao de referéncias (Mendeley Desktop?), recomendado
para reunir, armazenar e organizar as referéncias. Nesta fase, a selecao dos estudos incluidos tera por
base os critérios de elegibilidade previamente definidos. A selecdo dos artigos sera realizada por dois
revisores de forma independente de modo a reduzir o viés e para garantir que ndo serdo excluidos artigos
importantes. As discrepancias em relacao a inclusao ou exclusao de algum artigo serédo resolvidas por
consenso entre os dois revisores ou, em caso de necessidade, pela inclusao de um terceiro revisor. Esta
fase concluir-se-a com a elaboracdo do modelo de diagrama de fluxo PRISMA 2020 para revisdes
sistematicas, recomendado pela Prefered Reporting ltems for Systematic Reviews and Meta-Analyses

(PRISMA) statement (Page et al., 2021).

125



Avaliacao da qualidade metodoldgica dos estudos selecionados

Os estudos incluidos na revisdo serdo submetidos a avaliacdo da sua qualidade metodolégica usando os
instrumentos de avaliacao critica padronizados desenvolvidos pelo JBI de acordo com o desenho do
estudo selecionado (JB/ Critical appraisal checklist for randomized controlled trials, JB/ Critical appraisal
Checkiist for Quasi- Experimental Studies e JBI Critical appraisal checkiist for cohort studies). De acordo
com as recomendacdes do JBI, a avaliacdo da qualidade metodoldgica dos estudos selecionados sera
realizada de forma independente por dois revisores e as discrepancias serdo resolvidas por consenso
entre estes ou pela inclusao de um terceiro revisor (Tufanaru et al., 2020).

Os resultados da avaliacao critica serdo utilizados na fase da sintese dos dados de forma a avaliar o
impacto da qualidade metodolégica dos estudos nos resultados apresentados e serao apresentados
através de tabelas e de uma sintese narrativa. Apos a avaliacao da qualidade metodologica, todos os

estudos serao submetidos a extracéo de dados bem como a sua sintese.

Extracao dos dados

De acordo com o Joanna Briggs Institute, a extracdo dos dados sera realizada por dois revisores de forma
independente e as divergéncias serao dissipadas por consenso entre estes ou pela inclusédo de um
terceiro revisor (Tufanaru et al., 2020).

Os dados dos estudos selecionados serao extraidos para uma folha de dados num documento Microsoft
ExceP onde sera realizada uma analise descritiva de cada estudo que contenha os elementos
identificativos do estudo (autores, ano, pais de origem, tipo de estudo, titulo e nivel de evidéncia) e as
caracteristicas do estudo (objetivo, caracteristicas demograficas e de base dos participantes, descricao
da comparacao, descricao da intervencao e principais resultados).

A avaliacao do nivel de evidéncia dos estudos selecionados foi realizada com base no instrumento “Levels
of Evidence for Effectiveness’ do JBI que define os diferentes niveis de evidéncia.

Em caso de duvidas, estas serdo dissipadas contactando os autores dos estudos a fim de esclarecer os

dados existentes, solicitar dados em falta ou dados adicionais.

Sintese dos dados

A sintese dos dados extraidos contemplara a apresentacéo dos resultados e a sua discussdo. Os estudos

serdo, quando possivel, combinados estatisticamente numa meta-analise utilizando o software RStudio
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Desktope. O tamanho de efeito sera apresentado como risco relativo (RR) (para dados dicotémicos) e
como diferenca de médias ponderada (ou estandardizada) para dados continuos com um intervalo de
confianca (IC) de 95%. A heterogeneidade sera avaliada estatisticamente usando os testes do Qui-
quadrado (x?) (com o nivel de significancia < 0.1) e o teste l-quadrado (I?) para cada desfecho. A analise
estatistica sera realizada usando um modelo de efeitos aleatorios somente na presenca de
heterogeneidade moderada ou elevada (I? =50%) e, em caso de auséncia de evidéncia ou de baixa
heterogeneidade sera adotado o modelo de efeitos fixos. A analise de subgrupos sera feita no caso de
haver dados disponiveis para investigar as diferencas entre os participantes mecanicamente ventilados
de forma invasiva e ndo-invasiva ou, em caso de heterogeneidade evidente (12 =50%), a fonte de
heterogeneidade sera investigada agrupando os estudos de acordo com o desenho do estudo. O grafico
de funil sera apresentado caso haja dez ou mais estudos incluidos na metanalise, de forma a avaliar o
viés de publicacdo. Para essa finalidade sera usado o software RStudio Desktope. Os testes estatisticos
para analise de assimetria do grafico de funil serdo também realizados quando apropriado. As diferencas
de P <0.1 serdo consideradas estatisticamente significativas. Quando a combinacao estatistica nao for
possivel, os resultados serao apresentados de forma narrativa, podendo incluir tabelas para auxiliar na
apresentacao dos dados quando apropriado.

A certeza da evidéncia sera avaliada usando o instrumento GRADE (Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation) como recomendado pelo JBI.

O numero minimo de estudos a incluir sera 3.
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APENDICE Il — ESTRATEGIA DE PESQUISA

Frase booleana:

(“intensive care” OR “critically ill patient” OR “critical care’ OR “mechanical* ventilat*”) AND (“enteral

nutrition” OR “enteral feeding’ OR “gastric feeding tube*” OR “tube feeding’) AND (“gastric residual

volume*" OR “residual gastric volume*")

Pesquisa Frase EBSCOhost ~ PubMed Scopus Web of
science

“intensive care” OR “critically ill

#1 patient™” OR “critical care” OR 815,935 511,996 1.966,286 480,818

“mechanical* ventilat™"

“enteral nutrition” OR “enteral

#2 feeding’ OR “gastric feeding 56,102 28,777 120,003 24,998
tube*" OR “tube feeding’

“gastric residual volume*” OR

#3 1,143 485 1,495 541
“residual gastric volume*”

#1 AND #2 AND #3 580 248 1,104 315

Pesquisa limitada a artigos em inglés,
portugués, espanhol/castelhano e 277 193 850 258
publicados entre 2010 e 2022

Pesquisa realizada entre 18 marco e 18 abril de 2022. Ultima consulta em 8 abril de 2022.
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APENDICE 1l — ESTUDOS EXCLUIDOS NA FASE DE ELEGIBILIDADE

Al Kalaldeh, M. (2017). The influence of implementing nurse-led enteral nutrition guidelines on care
delivery in the critically ill: A cohort study. Gastrointestinal Nursing, 156), 34-42.
https://doi.org/10.12968/gasn.2017.15.6.34 Metivo de exclusao: O volume residual gastrico foi
monitorizado no grupo de intervencdo e a populacao incluiu também participantes em ventilacao
espontanea. De acordo com os critérios de inclusao definidos no protocolo de reviséo, o estudo foi

excluido. Populacao e intervencao inelegiveis.

Al Kalaldeh, M., & Shahin, M. (2015). Implementing evidence-based enteral nutrition guidelines in
intensive care units: A prospective observational study. Gastrointestinal Nursing, 139), 31-39.
https://doi.org/10.12968/gasn.2015.13.9.31 Motivo de exclusao: O volume residual gastrico foi
monitorizado no grupo de intervencao. De acordo com os critérios de inclusdo definidos no protocolo de

revisao, o estudo foi excluido. Intervencao inelegivel.

Bruen, T., Rawal, S., Tomesko, J., & Byham-Gray, L. (2020). Elimination of Routine Gastric Residual
Volume Monitoring Improves Patient Outcomes in Adult Critically Il Patients in a Community Hospital
Setting. MNutrition in Clinical Practice : Official Publication of the American Society for Parenteral and
Enteral Nutrition, 353), 522-532. https://doi.org/10.1002/ncp.10442 Motivo de exclusao: O
estudo ndo menciona se a populacao se encontrava mecanicamente ventilada. De acordo com os

critérios de inclusdo definidos no protocolo de revisdo, o estudo foi excluido. Populacao inelegivel.

Li, Q., Zhang, Z., Xie, B., Ji, X, Lu, J., Jiang, R., Lei, S., Mao, S., Ying, L., Lu, D., Si, X., Ji, M., He, J.,
Chen, M., Zheng, W., Wang, J., Huang, J., Wang, J., Ji, Y., ... Sun, R. (2017). Effectiveness of enteral
feeding protocol on clinical outcomes in critically ill patients: A before and after study. PLoS ONE, 128).
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0182393 Motivo de exclusao: O volume residual gastrico foi
monitorizado no grupo de intervencado. De acordo com os critérios de inclusao definidos no protocolo de

revisao, o estudo foi excluido. Intervencao inelegivel.

Prest, P. J., Reath, J. J., Bell, N., Rabieh, M., Moore, A., Jones, M., Watson, C., & Bynoe, R. (2021).
Evaluating a symptom-triggered gastric residual volume policy in a surgical trauma intensive care unit:
Simple and safe. Nutrition in Clinical Practice . Official Publication of the American Society for Parenteral
and Enteral Nutrition, 3614), 899-906. https://doi.org/10.1002/ncp.10654 Motivo de exclusdo: O

volume residual gastrico foi monitorizado no grupo de intervencao na presenca de um sinal secundario
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de intolerancia a NE (nausea, dor ou distensdo abdominal ou colicas). De acordo com os critérios de

inclusdo definidos no protocolo de revisao, o estudo foi excluido. Intervencao inelegivel.
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APENDICE IV — INSTRUMENTO DE EXTRAGAO DOS DADOS

Titulo: “/mpact of Not Measuring Residual Gastric Volume in Mechanically Ventilated Patients Receiving Early Enteral Feeding: A Prospective Before-After Study"

Autor(es)/
Ano/Pais

TE/
N.E.

Objetivo(s)

Participantes

Intervencao

Comparacéao

Outcome(s)

Poulard et al.

(2010)

Franga

EC

3C

Avaliar se a néo
monitorizacdo do
VRG afeta o
aporte da NE, a
incidéncia do
vomito ou o risco
de PAV.

Amostra _(Intervencdo/comparacéo):
n=205 (103/102)

Média de idade (anos) = 62.5

Sexo masculino (%) = 67.8

Tipo de patologia (%): 89% com
diagnostico médico de admissao

Diagnosticos de admisséo: PCR,
insuficiéncia cardiaca

descompensada, disfungdo aguda do
sistema nervoso central, insuficiéncia

respiratéria  aguda, sépsis, entre
outros; Grupos sem diferencas
estatisticamente significativas

relativamente as suas caracteristicas;
Tipo de ventilacao: VMI;

Critérios _inclusdo: adultos que
receberam NE via SNG dentro de 48
horas depois do inicio da VMI;
Critérios de exclusdo: historia de
cirurgia esofagica ou  gastrica,
hemorragia do esdfago, estomago ou
intestino, doentes que receberam
procinéticos dentro das 48 horas
antes do inicio da NE, alimentados via
jejunostomia ou gastrostomia, com
diagnostico de pancreatite aguda ou
gravidez.

VRG nao monitorizado. A
administracdo da NE foi
continua (24 horas), iniciada a
25 mL/h e aumentada 25
mL/h a cada 6 horas até
atingir o débito alvo de 85
mL/h.  Na ocorréncia de
intolerancia a NE (vomito), o
débito seria reduzido para o
débito anterior bem tolerado e
seria iniciada eritromicina
(250 mg EV a cada 6 horas).
Se boa tolerancia nas 6 horas

seguintes, o débito seria
novamente aumentado 25
mL/h e a eritromicina

suspensa 48 horas depois da
NE a 85 mlL/h com boa
tolerancia.
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VRG monitorizado a cada
6 horas. A NE foi continua
(24 horas), iniciada a 25
mL/h e aumentada 25
mL/h a cada 6 horas até ser
atingido o débito 85 mL/h.
Em caso de intolerancia a
NE (VRG >250 mL ou
vomito), o débito seria
reduzido para o débito
anterior bem tolerado e seria
iniciada eritromicina (250
mg EV a cada 6 horas). Se
boa tolerancia nas 6 horas
seguintes, o débito seria
novamente aumentado 25
mL/h e a eritromicina
suspensa 48h depois da NE
a 85 mL/h com boa
tolerancia.

No final dos 7 dias de estudo, a
mediana do volume de NE didrio
fornecido ao participante por dia foi
significativamente maior no grupo
de intervencao (1489; 11Q, 1349-
1647) do que no grupo de controlo
(1381; 11Q, 1151-1591; P= 0.002).
Apesar de nao ter havido diferencas
estatisticamente  significativas na
incidéncia de vomito (P= 0.34), a
intolerancia a NE foi
significativamente maior no grupo
de controlo (47/102) do que no
grupo de intervencéo (27/103) (P=
0.004).

Nao houve diferencas
estatisticamente  significativas na
incidéncia da PAV entre o grupo de
controlo (20/102) e o grupo de
intervencéo (19/103) (P=0.86).



Titulo: "Effect of Not Monitoring Residual Gastric Volume on Risk of Ventilator-Associated Pneumonia in Adults Receiving Mechanical Ventilation and Early Enteral Feeding”

iu;grg:asi)s/ LEE/ Objetivo(s) Participantes Intervencao Comparacéao Outcome(s)
Testar a hipotese  Amostra (Intervencédo/comparacéo): VRG nao monitorizado. A VRG monitorizado. A Nao existem diferencas
de que a ndo =449 (227/222) administracado da NE foi administracado da NE foi estatisticamente significativas entre
monitorizagdo do  Média de idade (anos) = 61.5 iniciada ao débito alvo e a iniciada ao débito alvo. O o grupo de controlo (35/222) e o
VRG nao esta Sexo masculino (%) =70.2 Intolerancia a NE  VRG foi monitorizado a cada  grupo de intervencéo (38/227) em
associada a um Tipo de patologia (%): mais de 90% diagnosticada pela ocorréncia 6 horas e o aspirado gastrico  relacdo a incidéncia de PAV
aumento da  com diagndstico médico na admissao;  de vomito. devolvido ao participante se  (diferenca, 0.9%; 90% IC, -4.8% to
incidéncia da Diagnosticos de admissdo: foro ovalor do VRG <250 mL. A 6.7%).
PAV quando  respiratdrio, sépsis, patologia do intolerancia  a NE  foi
comparada com sistema nervoso central, paragem diagnosticada pela A proporcao de participantes que
a monitorizacdo cardiaca, patologia cardiaca entre ocorréncia de vomito, de vomitaram foi significativamente
do mesmo, em outros. Grupos sem diferencas VRG >250 mL ou na maior no grupo de intervencdo do
doentes estatisticamente significativas presenca de ambos. que no grupo de controlo bem
mecanicamente relativamente as suas caracteristicas; como a quantidade de episodios de
ECR ventilados e sob  Tipo de ventilacdo: VMI; vomito reportados. A proporcéo de
Reignier et al. NE precoce. Critérios _inclusdo: adultos que participantes com intolerancia a NE
(2013) Avaliar se a ndo requereram mais de 48h de VMl e que foi maior no grupo de controlo
monitorizacdo do iniciaram NE via SNG dentro de 36 (141/222) do que no grupo de
Franca 1c VRG afeta o horas apos intubacéo; intervencao (90/227).
aporte de NEe os Critérios de  exclusdo: adultos
resultados submetidos a cirurgia abdominal nos A proporcao de participantes que
clinicos do 30 dias anteriores; historia de cirurgia recebeu 100% do seu farget
doente. esofagica, duodenal, pancredtica ou caldrico prescrito durante 7 dias do

gastrica;  hemorragia  esofagica,
gastrica ou intestinal; doentes com
contraindicacdes para procinéticos;
NE via jejunostomia ou gastrostomia;
gravidez; doentes com decisbes de
limitacao de tratamento; e doentes ja
incluidos em estudos de prevencao da
PAV, de tolerancia & NE ou ambos.
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estudo foi maior no grupo de
intervencéo (odds ratio, 1.77; IC
90%, 1.252.51; P=0.008).
Consequentemente, o  défice
calérico cumulativo entre o dia 0 e
o dia 7 do estudo foi menor no
grupo de intervencao (319; 11Q, 93-
1012) quando comparado com o
grupo de controlo (509; 11Q, 185-
1252).



Titulo: “Risk of regurgitation and aspiration in patients infused with different volumes of enteral nutrition"

iu;grg:asi)s/ LEE/ Objetivo(s) Participantes Intervencao Comparacéao Outcome(s)
Avaliar a Amostra (Intervencao/comparacéo): VRG nao monitorizado. VRG monitorizado. A incidéncia de regurgitacao foi
incidéncia de =143 (51/92) Participantes receberam NE  Participantes receberam NE  significativamente maior no grupo
regurgitacdo e Média de idade (anos) = 61.3 sem monitorizagdo do VRG e com um débito inicial de n&o submetido & monitorizacao
aspiracao em  Sexo masculino (%) = 55.8 atingiram o volume definido definido de acordo com o do VRG (15/80) do que no grupo
doentes com AVC  Tipo de patologia (%): 100% do foro em 72 horas. O volume de NE  volume total da NE (500mL  submetido a monitorizacéo
grave neuroldgico. infundido  foi aumentado - 1500 mL) e o débito de (8/126) (P= 0.006). Sem
alimentados com  Diagnosticos de admissdo: AVC  gradualmente todos os diasde infusdo foi ajustado de resultados na andlise de subgrupos
diferentes hemorragico e isquémico. Grupos acordo com as necessidades acordo com o VRG relativamente a populacéo sob VMI.
volumes de NE. com uma diferenca estatisticamente energéticas: Dia 1, 33% do monitorizado a cada 4
significativa em relacdo ao tipo de volume definido; dia 2, 66% do horas. O débito seria
AVC; volume definido e dia 3, 100% mantido se VRG <200 mL e
ECR Tipo de ventilacdo: VMI; do volume definido. aumentado se VRG
Chen et al. Critérios _inclusdo: adultos com <100mL. O débito seria
(2015) . indicacao para NE, idade >18 anos, reduzido e procinéticos
internamento em UCI > 5 dias; iniciados se VRG >200mL.
China 1c Critérios _de exclusdo:  doentes
imunodeprimidos, com  faléncia

hepética ou no pos-operatorio por
cirurgia gastrointestinal.
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Titulo: "Evaluation of the effect on patient parameters of not monitoring gastric residual volume in intensive care patients on a mechanical ventilator receiving enteral feeding: a

randomized clinical trial"

/mfas.?s/ LEF{ Objetivo(s) Participantes Intervencao Comparacao Outcome(s)

Avaliar o efeito da Amostra (Intervencao/comparacéo): VRG nao VRG monitorizado. A Nao existem  diferencas
nao monitorizacdo  7=51 (26/25) monitorizado. administragao da NE foi iniciada ~ estatisticamente significativas
do VRG nos doentes  Média de idade (anos) = 66.5 Administracao da NE  a 20mL/h e aumentada 20mLa entre o grupo de comparacao
em UCI sob VMI e Sexo masculino (%) = 62.7 foi iniciada a 20 cada 8 horas até ser atingido o (2/25) e o grupo de
NE na incidéncia da  Tipo de patologia(%):100% do foro médico. mL/h e aumentada volume definido e permanecer intervengao (1/26) na
intolerancia a NE, no  Diagndsticos de admisséo: patologia 20 mL a cada 8 ao débito alvo. A administracdo incidéncia da intolerancia a

risco de refluxo respiratéria, paragem cardiaca, patologia horas até ser atingido  da NE foi suspensa 1 hora antes  NE (P=0.529).
gastroesofagico e na  neuroldgica e circulatoria. Grupos com o volume definido e da monitorizacdo e o aspirado Nao  existem  diferencas
adequacéo diferencas significativas relativamente a0 permanecer ao  gastrico devolvido ao doente no  estatisticamente significativas
nutricional. tempo para atingir o volume alvo de NE e  débito alvo. A NE final de cada avaliacio. Se VRG ~ entre os grupos na incidéncia
ao diametro da sonda de alimentacéo. seria suspensa na > 250 mL, a NE seria suspensa do vomito (P= 0.322), da
Tipo de ventilacao: VMI; ocorréncia de sinais por 4 horas, reiniciada a 20 diarreia (P= 0.317) e da
ECR Critérios inclusao: doentes que receberam  de intolerancia  mL/h se VRG <250 mL e o distensdo abdominal (P=

Ozen et al. > 5 dias de VMI; >18 anos; doentes sob  (vomito, débito seria aumentado em 0.303).
(2016) NE através de SNG e cuja pessoa regurgitacdo, diarreia  20mL a cada 4 horas até atingir A quantidade de calorias
significativa assinou o consentimento  ou distensdo o volume alvo. No caso de VRG  fornecidas durante os 5 dias
Turquia 1c informado para participacéo no estudq; abdominal). >250mL ou na ocorréncia de do estudo foi
Critérios de excluséo: doentes com lleo sinais  ou sintomas de significativamente maior no
paralitico, pancreatite aguda, gravidez, intolerancia, a NE seria grupo de intervencao
doenca inflamatdria intestinal, sindrome suspensa por 6 horas e se, apés  (P=0.029).

do intestino curto, doenca de Crohn,
hemorragia  gastrointestinal,  varizes
esofagicas e fundicas, obesidade maérbida
ou doentes alimentados por
gastrostomia/jejunostomia; doentes que
receberam radioterapia abdominal ou
toracica, < 18 anos e aqueles cuja pessoa
significativa ndo deu consentimento
informado para participacéo no estudo.
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esse periodo, o valor do VRG
<250 mL, o débito seria
reduzido para metade do débito
anterior e seria aumentado em
20mL a cada 4 horas até atingir
o volume alvo. Se o valor do VRG
persistisse > 250 mL ou na
presenca de sinais ou sintomas
de intolerancia, a NE seria
suspensa.

Consequentemente, o défice
calorico cumulativo nos 5 dias
do estudo foi
significativamente maior no
grupo de controlo (P <0.001).
Nao houve uma relacao
significativa entre o valor do
VRG e a incidéncia do RGE no
grupo submetido a
monitorizacao do VRG.



Titulo: "The impact of removing gastric residual volume monitoring and enteral nutrition rate titration in adults receiving mechanical ventilation"

Autor(es)/ TE/
Ano/Pais N.E.

Objetivo(s)

Participantes

Intervengao

Comparacéao

Outcome(s)

Avaliar o efeito da

nao

monitorizacao do
VRG e de iniciar a
NE ao débito alvo
na adequacao da
NE nas primeiras

24 horas
durante

internamento em
UCI na PSC sob

VMI.
Wiese et al. EC
(2020)
Austrélia 3c

Amostra _(Intervencéo/comparacéo):
=181 (84/97)

Média de idade (anos) = 54.2

Sexo masculino (%) = 57.5

Tipo de patologia (%): mais de 60% do
foro médico na admissao.
Diagnosticos de admisséo: patologia
respiratoria,  metabdlica,  sépsis,
cardiovascular, neurologico e outros.
Grupos sem diferencas
estatisticamente significativas
relativamente as suas caracteristicas;
Tipo de ventilacao: VMI;

Critérios inclusdo: admissao na UCI
com diagndstico médico, urologico ou
ortopédico; > 18 anos; receber NE via
SNG ou SOG nas primeiras 24 horas
de VM e ventilados 4por mais de 48
horas;

Critérios _de exclusdo:  doentes
submetidos a cirurgia gastrointestinal;
gravidas; receber NE via sonda
nasojejunal, jejunostomia ou
gastrostomia; doentes transferidos de
outros hospitais ja entubados ou
doentes com contraindicacbes para
NE.

VRG nédo monitorizado.

A administracao da NE iniciou-
se ao débito alvo. A
intolerancia @  NE  foi
diagnosticada pela ocorréncia
de vomito, regurgitacdo ou
distenséo abdominal. Em caso
de auséncia de sinais de
intolerancia a  NE, a
administracao da NE
continuaria ao débito alvo.

Caso contrario, iniciar-se-ia
procinéticos. Em caso de
persisténcia de sinais de

intoleréncia, os participantes
seriam  reavaliados  para
possivel reducédo temporaria
da NE e, na auséncia de
tolerancia ao novo débito,
seriam novamente reavaliados
para se considerar NE jejunal.

VRG monitorizado. A
administracdo da NE iniciou-
se a 40 mL/h e apos 4 horas
aumentava-se o débito para o
débito-alvo. O VRG  foi
monitorizado a cada 4 horas.
Se o valor do VRG fosse < 200
mL, o contetido gastrico seria
devolvido ao participante e
mantinha-se o débito da NE ao
débito alvo. Se VRG >200 mL
ou na ocorréncia de vomito
voltava-se a reintroduzir 200
mL do aspirado, rejeitava-se o
restante e iniciava-se
procinéticos. Se os sinais de
intolerancia persistissem,
reduzir-sedia o débito da NE
para o Uultimo débito bem
tolerado e, em caso de
persisténcia da intolerancia, o
participante seria reavaliado
para se ponderar NE jejunal.

A proporcao de participantes que
atingiu = 90% do volume de NE
prescrito nas primeiras 24 horas
aumentou 38.1% (grupo pré-
intervencao: 46.4%, IC 95%, 36.7-
56.3; grupo pos-intervencao:
84.5%, IC 95%, 75.891.2; P<
0.001);

A proporcao de participantes que
atingiu > 90% da NE prescrita
durante todo o internamento em
UCI  aumentou de forma
significativa em 21.4% (grupo pré-
intervencéo: 61.9%, IC 95%, 52.0-

71.1; grupo pos-intervencao:
83.3%, IC 95%, 74.490.2;
P=0.001)

A intolerancia & NE reduziu em
34% (P <0.001; 78/97 no grupo
de controlo e 39/84 no grupo de
intervencao). Nao houve
diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos em
termos de distensdo abdominal e
vomito/regurgitacao (P=0.88 e
P=0.18, respetivamente).

Legenda: AVC - Acidente Vascular Cerebral; EC - Estudo de Coorte; ECR - Ensaio Clinico Randomizado; EV - Endovenoso; = - Igual; IC - Intervalo de Confianga; 11Q - Intervalo Inter Quartil; % - Percentagem (por cento); VRG - Volume Residual
Gastrico; NE - Nutricao Entérica; N.E. - Nivel de evidéncia; > - Maior; < - Menor; = - Maior ou igual; < - Menor ou igual; mg - Miligramas; mL - Mililitros; mL/h - Mililitros por hora; 77- Amostra (numero); P - Nivel de significancia; PAV -
Pneumonia Associada a Ventilagao; PCR - Paragem cardiorrespiratoria; PSC - Pessoa em Situacao Critica; RGE - Refluxo Gastroesofagico; SNG - Sonda Nasogastrica; SOG - Sonda Orogastrica; TE - Tipo de Estudo; UCI - Unidade de Cuidados
Intensivos; VMI - Ventilacao Mecanica Invasiva.
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