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RESUMO

A Pessoa em Situacao Critica (PSC) na transicdo do Desmame Ventilatorio (DV)
experiencia um conjunto de adaptacbes necessarias perante 0s requisitos da
mudanca do suporte ventilatorio utilizando a tecnologia, para a respiracao
espontanea.

Conceptualizar o DV como uma transicéo, permite caraterizd-lo como um processo
de mudanca dinamico e complexo, introduzindo temporalidade e sistematizacao,
considerando o impacto dessa mudanca na condi¢cdo de saude da PSC e familia. O
DV evidencia uma transi¢cao que progride de acordo com os padrdes de respostas de
adaptacao da PSC as exigéncias de cada etapa, revelando a suscetibilidade da PSC
ao risco de danos, de incidentes, ao sofrimento, e consequentemente revelando o
risco de uma transicdo que aumenta o grau de vulnerabilidade da PSC.

Considerando a natureza da problematica, tendo como foco de enfermagem a PSC
e familia, em transicdo, o referencial tedrico norteador do pensamento foi a teoria de
meédio alcance de Afaf Meleis, a Teoria das Transicdes. A intervencéo de enfermagem
surge como condicéo facilitadora de uma transicao saudavel, através da compreenséo
abrangente da experiéncia da transi¢cdo, perante a situacao critica da pessoa e familia.
As intervencdes centradas na natureza da transicdo e nos padrdes de resposta da
PSC, tém como finalidade diminuir a vulnerabilidade da PSC através da prevencéo e
reducdo do risco, e minimizar o impacto dos fatores de risco modificaveis na
experiéncia de transicao.

A elaboracdo deste relatério expressa o percurso de desenvolvimento de
competéncias de mestre e de enfermeiro especialista, considerando as experiéncias,
as reflexdes, as atividades desenvolvidas nos contextos de estagio, assim como as
competéncias adquiridas ao longo do curso de mestrado na area de especializacdo a
PSC. A realizacdo de uma reviséo integrativa da literatura, permitiu sustentar uma
pratica baseada na evidéncia, e em simultaneo, com a reflexdo e analise critica sobre
as experiéncias vivenciadas na prética clinica, permitiu a intervencdo especializada

de enfermagem.

Palavras-Chave: Enfermagem; Cuidados Criticos; Desmame do Ventilador;

Seguranca do paciente.






ABSTRACT

The critically ill patient in transition from ventilator weaning, experiences a series of
necessary adaptations, facing the requirements of changing from ventilator support
using technology, to spontaneous breathing.

Conceptualizing the ventilator weaning as a transition, allows to define it as a
dynamic and complex process of change, introducing temporality and systematization,
considering the impact of this change on the health condition of critically ill patient and
family. It highlights, a transition that progresses according to the patterns of responses
of the critically ill patient to adapt the demands of each stage of the ventilator weaning,
revealing the susceptibility to risk of harm, incidents, suffering, consequently, revealing
the risk of transition which increases the critically ill patient vulnerability.

Considering the problematic, nursing must focus on transition of critically ill person
and family, guiding thinking through Afaf Meleis middle range theory, the Transitions
Theory. Nursing intervention is a facilitator condition for a healthy transition, through
comprehensive understanding of the experience transition, considering the person and
family critical situation. Interventions focused on nature transition and critically ill
patient response patterns, aimed at decreasing the vulnerability through risk reduction
and prevention, minimizing the impact of modifiable risk factors on transition
experience, therefore promoting safety.

Elaboration this report expresses competencies development as a master and
specialist nurse, considering the experiences, reflections, activities developed in the
practice contexts, as well as the competencies acquired throughout the master's
degree course in critical care nursing. An integrative literature review allowed an
evidence-based practice and, simultaneously, with reflection and critical analysis of the

clinical practice experiences, enabled a specialized nursing intervention.

Keywords: Nursing; Critical Care; Ventilator Weaning, Patient safety.
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INTRODUCAO

No ambito da unidade curricular Estdgio com Relatorio, foi elaborado o presente
documento, Relatério de Estédgio, referente ao 10° Curso de Mestrado em
Enfermagem na Area de Especializacio Pessoa em Situacdo Critica (CMEPSC), da
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL).

O presente Relatério de Estdgio expressa a descricdo e a analise reflexiva do
percurso realizado, que teve como finalidade a aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias de mestre e enfermeiro especialista, em contexto de pratica clinica.

Este percurso foi suportado pelo planeamento de um projeto de estagio, e atravées
da intervencdo de enfermagem especializada na area do cuidado a PSC, e familia,
que vivencia processos complexos de doenca critica e ou faléncia organica, em
contexto de Unidade Cuidados Intensivos (UCI) e Servigo de Urgéncia (SU).

Considerando que, o desenvolvimento de competéncias requer do enfermeiro a
disponibilidade para a aquisicdo do conhecimento através de uma pratica visivel, da
analise e reflexdo sobre as suas experiéncias (Benner, 2001), o percurso descrito sera
revelador de uma consciéncia critica para os problemas atuais da profissdo e
disciplina de enfermagem, com a finalidade de agir como perito na prestacdo de
cuidados de enfermagem a pessoa e familia, que vivenciam situacdes criticas de
salde, assegurando a prestacdo de cuidados de qualidade.!

O percurso de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias clinicas do
enfermeiro especialista/perito teve como objetivo dar resposta a aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias especificas do CMEPSC da ESEL (ESEL, 2010),
do Decreto-Lei n°65/2018 referente a aquisicdo de competéncias do 2°ciclo de grau
de Mestre, do Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista
(Regulamento n°140/2019, 2019), Regulamento das Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica
(Regulamento n°429/2018, 2018), em articulacdo com o modelo de Dreyfus adaptado
aos cuidados de enfermagem por Benner (2001).0s objetivos especificos dos
contextos de estagio, foram definidos considerando as competéncias supra referidas.

O modelo Dreyfus, aplicado aos cuidados de enfermagem por Benner (2001) no
desenvolvimento de competéncias clinicas, demonstra que se pode alcancar a

especializacdo através da experiéncia, o que permite colocar em pratica um quadro

! UNIDADE CURRICULAR ESTAGIO COM RELATORIO (Guia Orientador). ESEL, 2020a.
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de desenvolvimento profissional. Assim, através da experiéncia a competéncia
transforma-se, integrando as competéncias e 0os conhecimentos adquiridos atraves da
experiéncia (Benner, 2001).

A aquisicdo de competéncias, segundo Benner (2001), desenvolve-se por cinco
niveis sucessivos: iniciado, iniciado avancado, competente, proficiente e perito. O
enfermeiro perito intervém a partir de uma compreensao profunda da situacao global,
compreendendo de maneira intuitiva cada situacdo, e apreende diretamente o
problema (Benner, 2001). A pericia é alcancada através da capacidade de
desenvolvimento interpretativo para identificar a natureza das situagcfes praticas, e
através do desenvolvimento de competéncias de resposta para o que se deve fazer,
assim como e quando o fazer (Benner et al., 2009).

Assim, enquadrando o desenvolvimento de competéncias, e considerando o nivel
de perito, o presente Relatorio de Estagio sera revelador da abordagem a questfes
complexas de modo sistematico, reflexivo, e no cuidar da pessoa a vivenciar
processos complexos de doenca, evidenciando assim competéncias do perfil do
CMEPSC (ESEL, 2010).

O percurso de desenvolvimento de competéncias em contexto de prética clinica, foi

desenvolvido com base no projeto de estagio intitulado, Intervencdo especializada de

enfermagem: a Pessoa em Situacdo Critica na transicdo segura do desmame

ventilatério, inserido no &mbito do CMEPSC, com a finalidade de identificar e analisar
a intervencao especializada de enfermagem, perante a PSC na transi¢cdo segura do
DV. Por conseguinte, conceptualiza-se a intervencéo especializada de enfermagem
como um cuidado seguro?, intencional e efetivo®, na prevencao, gestéo e reducéo do
risco ao longo do processo de DV, e como cuidado centrado na PSC e familia.

Os cuidados criticos, sdo multidisciplinares, sendo utilizadas uma variedade de
tecnologias que fornecem suporte a sistemas de 6rgéos em faléncia, particularmente
ao sistema respiratorio, cardiovascular e renal (Marshall et al., 2017).

A Ventilagcdo Mecanica Invasiva (VMI) € um desses suportes, e apesar do seu
potencial de life saving conduz a experiéncias fisiolégicas e psicologicas adversas

com complicagdes e desconforto (Blackwood, 2000; Schmidt et al., 2017).

2 Cuidado seguro: implica a tomada de decisfes clinicas baseadas em evidéncias, maximizando os
resultados de salide, e implica minimizar o potencial para o dano (Dire¢do-Geral da Saude, 2011).

3 Efetividade: grau com que os cuidados sdo prestados da forma correta, considerando o estado atual
de conhecimento, para alcancar os resultados planeados (Direcao-Geral da Saude, 2011).
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Independentemente das razdes para o inicio da VMI, o DV deve comecgar 0 mais
precocemente possivel, assim que a situacdo aguda de doenca da PSC comece a
estabilizar e a inverter (Maclintyre, 2013).

Os modelos que descrevem o processo de DV enfatizam o facto, de a intubacéo e
a ventilagdo mecanica serem suportes temporarios para a insuficiéncia respiratoria
aguda, e devem ser removidos assim que possivel, atendendo as complicacdes
prematuras que podem advir da sua permanéncia (Bambi, et al., 2015).

De acordo com Boles et al. (2007), o DV tende a ser adiado, expondo a pessoa ao
risco de complicagdes e a desconforto desnecessario. Atrasos desnecessarios podem
aumentar a dimensao das complicacdes, como aumento do tempo de internamento
em UCI, da sedacdo, da mortalidade, e, consequentemente aumento dos custos
econoémicos (Funk et al., 2010; Pu et al., 2015). Nao obstante, o DV prematuro pode
conduzir a perda da protecdo da via aérea, aspiracdo, fadiga respiratoria,
compromisso na difusdo de gases e falha na extubacédo (Salam et al., 2004). O DV é
um processo de mudanca complexo e sensivel ao tempo, influenciado pela PSC,
profissionais de saude, fatores organizacionais, e intervencgdes clinicas como a gestédo
da sedagéo, a prevencéo do delirium, e a mobilizacdo (Rose et al., 2014).

Considerando a compreenséo mais aprofundada, inovadora e contemporanea da
intervencao especializada de enfermagem perante a PSC em DV, conceptualiza-se o
processo de DV como uma transicdo. A transicdo é definida, como uma passagem de
uma fase de vida, condi¢céo ou estado, para outra (Chick & Meleis, 1986).

A Teoria das Transic6es, de Afaf Meleis (2000), como orientadora do pensamento
na compreensdao da problematica, permite intervir considerando as respostas da PSC
as mudancas, facilitando e suportando a experiéncia da PSC, nas fases do DV. A
enfermagem facilita os processos de transi¢cdo dos seres humanos, contendo as suas
experiéncias, e tendo como finalidade a saude e bem-estar (Meleis, 2010).

Perante a complexidade do processo de transicdo do DV, nos contextos de pratica
clinica surge a necessidade de intervir com a finalidade de preservar uma transicao
segura, sendo a PSC e familia, o foco da intervencéo especializada de enfermagem.

Promover a seguranca da PSC, pressupfe a andlise da complexidade e do risco
de incidentes de seguranca, inerentes ao processo de DV nos contextos de pratica
clinica, englobando a tomada de decisdo que traduz o juizo clinico suportado no

conhecimento da disciplina de enfermagem, e inserida numa equipa transdisciplinar.
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A analise revela a importancia da intervencdo especializada de enfermagem na
gestdo de um ambiente terapéutico e seguro, através de uma pratica baseada na
evidéncia, e promovendo a qualidade dos cuidados de saude. Considerando Benner
(2001), envolver-se numa pratica clinica que promova a seguranga, requer uma
constelagdo de competéncias, e envolve a atividade préatica de criar, manter e
modificar ambientes.

O presente Relatério de Estagio encontra-se estruturado em trés capitulos. O
primeiro capitulo, referente ao enquadramento teorico, aborda a problematica da
seguranca da PSC na transi¢ao do DV, de acordo com a revisdo da literatura sobre a
problematica, sendo também evidenciado o referencial tedrico de enfermagem
orientador do pensamento, e que norteou a pratica clinica, a Teoria das Transi¢cdes
de Afaf Meleis (2000). O enquadramento tedrico convida a uma consciencializagao e
reflexdo sobre a pessoa e a sua situagao critica numa transicdo saude/doenca, e na
transicdo do DV, mobilizando a literatura para evidenciar a experiéncia da PSC
durante a transicdo, e consequentemente identificar as intervencdes de enfermagem
gue preparam, suportam e facilitam a transicdo. A identificagéo das intervencoes teve
como metodologia cientifica a realizacdo de uma Revisado Integrativa da Literatura
(RIL), que espelha o conhecimento cientifico atual existente sobre a tematica, e que
promove a pratica baseada na evidéncia cientifica.

No segundo capitulo serd apresentado o percurso de aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias em contexto de prética clinica, nos dois contextos
de estagio. Serd analisado o percurso de aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias de mestre e especializadas, e as atividades e estratégias utilizadas, de
forma a atingir os objetivos delineados, analisando as limitagdes e constrangimentos
vivenciados, através de uma metodologia de analise reflexiva, sustentada por
pesquisas bibliogréficas realizadas em bases de dados e pelo conhecimento adquirido
durante o CMEPSC. O ultimo capitulo, as consideracdes finais, sintetiza o percurso
de desenvolvimento de competéncias.

O presente Relatorio de Estagio foi redigido segundo o novo Acordo Ortografico da
Lingua Portuguesa, cumpre as orientacbes presentes no guia orientador para a
elaboracao de trabalhos escritos da ESEL, (ESEL, 2020b). As referéncias bibliogréficas
foram elaboradas de acordo com a norma American Psychological Association 72edicéao

(American Psychological Association, 2020).
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1.ENQUADRAMENTO TEORICO

Na vivéncia da situacao critica de saude, pode surgir como necessidade da PSC o
suporte da funcéo do sistema respiratorio através da VMI. Perante a necessidade de
VMI, surge na experiéncia da PSC o momento do DV.

Este momento é caracterizado por uma mudancga que causa impacto, podendo ser
considerado como uma etapa na recuperacéo da sua situagéao de doencga. De acordo
com Schumacher and Meleis (1994), o impacto das transi¢cdes relacionadas com a
doenca na pessoa e familia, tem sido explorado em diversos contextos de situacdo de
doenca, sendo um dos exemplos a conceptualizacao, por Bridges (1992), do DV como

uma transicdo no processo de recuperacdo da doenca critica.
1.1. A Pessoa em Situacao Critica na transicao saude/doenca

Na abordagem a definicdo de PSC, considera-se pertinente, perspetivar a
definicdo considerando a complexidade da interacdo entre os termos do préprio
conceito, a Pessoa e a situacéo critica.

Nos cuidados de saude e especificamente na disciplina de enfermagem, a PSC é
definida como a pessoa que, ja hdo consegue ter a capacidade de forma independente
de manter a sua estabilidade fisiolégica, ou que esta em risco de rapidamente
desenvolver instabilidade fisiolégica, sendo dependente de cuidados intensivos e
continuos, e de tecnologia de suporte (Benner et al., 2011). Surge assim, uma ameaca
a sua vida, por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais funcfes vitais,
dependendo a sua sobrevivéncia de meios avancados de vigilancia, monitorizacéo e
terapéutica (Regulamento n.° 429/2018, 2018).

O conceito de PSC identifica a circunstancia da pessoa, perante a qual, a situacao
delimita, define e qualifica, impondo um significado a vivéncia da pessoa. A
interpretacdo da situagéo é delimitada pela forma como o individuo esta na situagéo,
assim, o passado, o presente e o futuro de cada pessoa, que incluem os seus proprios
significados pessoais, habitos e perspetivas, influenciam a situacéo atual (Benner &
Wrubel, 1989). Expressa a forma Gnica e singular, como a situacao critica tem impacto
no percurso da sua existéncia enquanto pessoa, ou seja, e considerando a descri¢cao
fenomenoldgica de pessoa de Heidegger, referido por Benner and Wrubel (1989),
enguanto um ser auto-interpretativo, que ndo vem ao mundo predefinido, mas vai-se
definindo ao longo da vida vivenciada. A pessoa que experiencia uma situagéo de
doengca com ameaca para a sua vida vivencia uma transicdo, que ocorre como
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resultado da doenca e muda o seu estado de saude (Chick & Meleis, 1986). As
transicOes sao descritas como uma passagem de um estado estavel para outro estado
estavel, e esta passagem resulta de um processo desencadeado por uma mudanca
(Meleis & Trangenstein, 1994), e estdo relacionadas com o resultado das interacbes
complexas entre a pessoa e o ambiente (Chick & Meleis, 1986). O fim de uma
transicdo significaria entdo, que o potencial para a interrupcdo e desorganizacao,
associado as circunstancias que desencadearam a mudanca, foi contrariado e/ou
enfrentado (Chick & Meleis, 1986).

Consequentemente, o encontro com a PSC nos contextos de cuidados de saude,
reflete 0 encontro com a pessoa que vivencia uma situacdo de mudanca relacionada
com a sua saude, com o0 seu bem-estar e com a capacidade de cuidar de si proprio,
revelando assim, o encontro com a pessoa a vivenciar uma transi¢do (Meleis, 2010).
O evento que origina a mudanca € um ponto de viragem, e a experiéncia torna-se
fluida e longitudinal (Meleis, 2015).

Sustentando a conceptualizacdo da tematica na Teoria das Transicdes (Meleis et
al., 2000) evidencia-se assim, que o encontro com a PSC na transicdo do DV, é
contextualizado por um transi¢éo de saude/doenca da PSC, que pela sua situacéo de
doenca, necessita de suporte de ventilacdo mecanica e de internamento hospitalar
num ambiente densamente tecnoldgico.

Assim, as consequéncias do impacto das mudancas na experiéncia da transicao,
resultam da relacdo entre a natureza da transicao, (tipo, padrdo, propriedades), as
condic¢Bes facilitatoras e inibidoras (pessoais, comunidade e sociais) e os padrées de
resposta (indicadores de processo e indicadores de resultado) (Meleis et al., 2000).

Compreender as propriedades e as condi¢des inerentes ao processo de transicao,
ird permitir o desenvolvimento de terapéuticas de enfermagem que sao congruentes
com a experiéncia Unica da pessoa e familia, e assim promover respostas saudaveis
a transicao (Meleis, 2015). Existem dois grandes focos no encontro com a pessoa a
vivenciar uma transicdo, o primeiro é a intervencdo de enfermagem para facilitar a
transicdo e promover o bem-estar e a mestria das mudancas que resultaram da
transicdo, e o segundo € a compreensao da experiéncia da transicdo em si, que é
definida por uma experiéncia de perdas e ganhos, mudancas e transformacgoées, e de

uma passagem de um estado para o outro (Meleis, 2010).
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1.2. O desmame ventilatério como processo de transicao

Nos cuidados criticos, existem intervencBes tecnoldgicas terapéuticas, de
avaliacdo ou de suporte, que podem ser instantaneamente descontinuadas, sem
comprometer a estabilidade da pessoa, e simultaneamente existem outras que tém
de ser descontinuadas gradualmente, para que a pessoa adquira a capacidade de se
adaptar gradualmente. Dessas intervencdes, algumas podem ser descontinuadas de
forma gradual, sem esforgco consciente ou sem participagcdo por parte da pessoa,
contudo outras requerem que a pessoa participe ativamente (Benner et al., 2011).

A VMI é uma intervencado live-saving, associada a um risco acrescido de
complicac@es, incluindo a infecdo e a faléncia mutiorganica, sendo que este risco de
complicagbes aumenta na mesma propor¢do que a sua duragdo, assim como 0s
custos associados aos cuidados de saude (Esteban et al., 2002). Minimizar o tempo
da VMI é a melhor forma de minimizar as complicacdes, ou seja, quando a VMI for
iniciada, deve-se considerar imediatamente como e quando interromper a sua
utilizacdo (Pham et al., 2017). Deste modo, assim que a causa subjacente a
necessidade de ventilagdo mecanica tenha revertido, e a pessoa seja capaz de forma
segura manter a respiracao espontanea e a troca adequada de gases, a ventilacdo
mecanica deve ser suspensa (Fan et al., 2017).

Definido como a transicdo do suporte ventilatério para a respiracdo espontanea
(Bridges, 1992; Knebel et al., 1998; Mancebo, 1996), o DV remete para a transferéncia
de autonomia ventilatéria para a pessoa, sendo um processo individualizado e
sequencial de diversos procedimentos (Marcelino et al., 2008), representando cerca
de 40 a 50 % da duracdao total da VMI (Esteban et al., 2002).

A maioria dos modelos de DV, evidenciam em comum o0 desmame como um
processo de descontinuagéo da ventilagdo mecéanica, sendo direcionado (ter um alvo)
e privilegiado numa fase inicial, tendo o seu inicio o momento no qual a pessoa é
intubada traquealmente e inicia a VMI (Bambi et al., 2015).

A anélise do DV como processo € evidenciado na literatura por diversos autores,
Meade et al. (2001), Boles et al. (2007) , Crocker & Kinner (2008), e Knebel et al.
(1994), que descreveram fases para o processo. Seleciona-se a abordagem a dois
modelos, o Weaning Continuum Model (WCM), pela American Association of Critical-
Care Nurses, referido por Burns et al., (2000) e o modelo sugerido no International

Concensus Conference (ICC), referido por Boles et al. (2007).
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A selecao por estes dois modelos tem como fundamentacéao, no caso do WCM, o
facto de ser um modelo descrito pela disciplina de enfermagem, e o modelo ICC, por
ser um modelo mais contemporaneo que o anterior, demonstrando a complexidade
do processo, e complementando a analise do conceito de DV.

De acordo com o0 modelo WCM, o DV surge como o processo de ajudar a PSC a
respirar espontaneamente sem suporte de ventilacdo mecanica, sendo as fases
configuradas como uma progressdao em escada. Define trés fases distintas:
preweaning, weaning and weaning outcomes.

A primeira fase, preweaning, abrange o periodo em que o desmame na sua fase
ativa ndo pode ocorrer, porque o0 evento ou condicdo que impde a necessidade de
ventilacdo mecanica mantém-se e/ou outras complicacfes estdo presentes. A fase
weaning surge quando a situacdo clinica da pessoa estabilizou, sendo possivel
progredir para a descontinuagdo da ventilagcdo mecanica. A fase weaning outcomes,
consiste nos resultados do desmame, que podem ser expressos pela capacidade da
PSC em manter respiracdo espontanea, com ou sem uma via aérea artificial, por 24h,
pelo desmame incompleto com dependéncia de suporte parcial, ou pela dependéncia
de um suporte completo ventilatorio ou morte (Figura 1) (Burns, et al., 2000).

Figura 1. Weaning Continuum Model

Weaning Process stage Incomplets weaning

Partial
support

Incormplete weaning

Fullt
support

Readiness
threshold

Fonte: Burns, et al. (2000)

O modelo proposto pelo ICC, propdem uma representacdo esquematica das
diferentes fases que ocorrem na intervencdo a PSC com necessidade de VMI, desde
a intubagcdo e o inicio da VMI, ao inicio do esforco da pessoa para o DV, até a
descontinuacédo final da VMI e extubacéo, evidenciando assim, o processo de DV.
Consiste em seis fases: a 12 fase, o tratamento da insuficiéncia respiratéria aguda a

22 fase, a suspeicao de que o desmame € possivel; a 32 fase, a avaliagdo da prontidao
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para o desmame; a 42 fase, a tentativa/teste de respiracado espontanea; a 52 fase, a

extubacao, e a 62 fase, a possivel reintubacéo (Figura 2) (Boles et al., 2007).

Figura 2. Representacdo esquematica das fases do processo de desmame

ventilatorio

1) Treatment 3) Assessing ‘ 5) Extubation | |8) Re-intubation
of ARF readiness
to wean

2) Suspicion 4) SBT
¥ l v v v

| |

Discharge |

Fonte: Boles et al. (2007)

A progressao nas vérias etapas do desmame, considerando a resposta da PSC ao
processo, podera ser analisada e avaliada, introduzindo o conceito de classificacdo
do DV. Considerando o tempo da duracdo do desmame e o numero necessario de
testes de respiracdo espontanea até uma extubacao bem-sucedida, o desmame pode
ser classificado, como simples, dificil ou prolongado O sucesso do desmame €
definido como extubacéo sem necessidade de reinstituir suporte ventilatorio nas 48h
apos extubacdo. O insucesso do desmame pode ser definido por uma das trés
condicbes, um teste de respiracao espontanea falhado; reintubacdo e/ou retoma do
suporte ventilatério nas 48h apds extubacdo; ou morte ap6s as 48h de extubacao
(Figura 3) (Boles et al., 2007).

Figura 3. Classificacdo do desmame ventilatorio (adaptado de Boles et al., 2007)

*Extubacdo bem-sucedida no primeiro teste/tentativa de

Desmame Simples respiragdo espontanea.

*Trés testes de respiracdo esponténea,ou a necessidade de
Desmame Dificil até sete dias desde o primeiro teste de respiracdo
espontanea para atingir um desmame bem sucedido.

+Até trés tentativas falhadas de desmame ou que requerem
sete dias de desmame a partir do primeiro teste de
respiracdo espontanea.

Desmame
Prolongado

Cada fase do DV tem um principio e um fim, sendo que cada fase deve estar
completa antes de se progredir para a seguinte. A tomada de decisao clinica esta
relacionada com cada fase, dependendo das respostas de adaptacdo da PSC,

(Giménez et al., 2003). Assim, independentemente da forma como o processo de
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transicdo do desmame é definido ou classificado, o processo de desmame € uma
tentativa de permitir a pessoa que tenha tempo para se adaptar fisiologica e
psicologicamente. A transicdo do suporte ventilatorio para a respiracdo espontanea
pode ser um periodo critico para a PSC, sendo a prontidao fisiolégica e psicolégica
da pessoa, relevantes para determinar um outcome de sucesso no DV (Blackwood,
2000).

1.3. A seguranca natransicdo do desmame ventilatorio

Como processo continuo e dindmico, o DV é influenciado por variaveis fisiologicas,
psicologicas e ambientais. As variaveis fisiolégicas como a dor, dificuldade em
respirar, sensacado de boca seca e de asfixia, contribuem para uma experiéncia
negativa na transicdo do DV, marcada por sentimentos de desconforto, desamparo,
medo, ansiedade e apreensao (Burns et al., 2000; Merchan-Tahvanainen et al., 2017),

Ao longo das diferentes fases, o risco de complicacdes é evidenciado por sintomas
de insuficiéncia respiratoria e cardiaca, associados a aumento do trabalho respiratorio
durante a reducéo do suporte da ventilagdo mecanica (Jeganathan et al., 2015).

O risco pode surgir também, por um desmame prematuro, surgindo complicacdes,
como a protecdo da via aérea ineficaz, a aspiracdo, a disfuncdo respiratoria, o
compromisso da difusdo de gases e insucesso na extubacéo (Lago et al., 2019).

O insucesso na extubacdo ocorre em 10 a 20% dos casos, e esta associada a
piores outcomes, incluindo taxas de mortalidade de 25 a 50% (Thille et al., 2013). A
PSC gue necessita de reintubacéo, tem maior incidéncia de mortalidade hospitalar,
aumento do tempo de internamento em UCI e no hospital, tempo mais prolongado de
VMI, custos hospitalares mais elevados, e necessidade acrescida de tragueostomia
(Rothaar & Epstein, 2003).

O DV exige um aumento do trabalho respiratdrio da pessoa, e se esta nao estiver
devidamente preparada e informada, a incerteza, 0 medo e a incapacidade para
comunicar esse medo, podem conduzir ao aumento da ansiedade. Psicologicamente,
a ansiedade e o0 medo podem causar stress fisico, estimulando o sistema nervoso
simpético, causando broncoconstrigdo. Isto conduz a um aumento da resisténcia das
vias aéreas, do trabalho respiratorio e das necessidades de oxigénio. Um ciclo
prejudicial comeca tendo como origem a ansiedade, e pode conduzir a contragdo dos

musculos toracicos, hiperventilacdo e panico, surgindo cansago precoce e uma troca
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de gases inadequada. Qualquer uma destas respostas, ou a combinacdo das
mesmas, pode impedir ou prejudicar o processo de DV (Blackwood, 2000).

A incapacidade da pessoa em adaptar-se a niveis baixos de suporte ventilatério
mecanico, interrompendo e prolongando o DV, € a definicAo do diagnéstico de
enfermagem Resposta disfuncional ao DV, definido pela North American Nursing
Diagnosis Association. A resposta disfuncional € avaliada considerando
caracteristicas definidoras como leves, moderadas a graves; os fatores relacionais,
que podem ser fisiolégicos, psicologicos e situacionais; e as condi¢cdes associadas
(Herdman & Kamitsuru, 2018).

Perante a probabilidade de ocorréncia do risco, do dano e do sofrimento, torna-se
necessario definir o conceito de seguranca, considerando o grau de vulnerabilidade
da PSC na transi¢cdo do DV, assumindo a vulnerabilidade, de acordo com Chesnay
(2005), o significado como conceito geral, de suscetibilidade. A vulnerabilidade esta
relacionada com a experiéncia da transicdo, com as interacdes e as condi¢cdes do
ambiente, que expdem os individuos a um dano potencial, ou a uma problematica e
extensa recuperacao (Meleis et al.,2000).

A seguranca da pessoa associada aos cuidados de saude, traduz a reducdo do
risco de danos desnecessarios, relacionados com os cuidados de saude, para um
minimo aceitavel (Direcdo-Geral da Saude [DGS], 2011). A probabilidade da
ocorréncia de incidentes e ameacas a seguranca da pessoa, impde acdes que devem
ser desenvolvidas para reduzir o risco, consistindo em intervencdes para reduzir, gerir
ou controlar danos futuros, podendo assim influenciar os incidentes, os fatores
desencadeantes e atenuantes, e a detecao do risco (Runciman et al., 2009).

A transicdo do suporte ventilatério mecanico para a respiracdo espontanea, podera
assim revestir-se de caracteristicas de um incidente de seguranca, visto que o
conceito de incidente de seguranca, carateriza-se como um evento ou circunstancia
gue poderia resultar, ou resultou, em dano desnecessario (DGS, 2011). Assim como,
pode revestir-se de carateristicas de uma ameaca a seguranca, considerando o
conjunto de circunstancias que podem conduzir ao dano (DGS, 2011). O dano inclui
0 prejuizo na estrutura ou fungdes do corpo e/ou qualquer efeito pernicioso dai
resultante, inclui doencga, lesdo, sofrimento, incapacidade ou morte. O sofrimento é
considerado como a experiéncia de qualquer desconforto subjetivo, e o risco a

probabilidade de ocorréncia de um incidente (DGS, 2011).
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O conceito de risco e de vulnerabilidade pode ser diferenciado, considerando se 0
perigo para a saude esta relacionado com fatores da pessoa ou do ambiente.

O risco surge como um fator potencial de stress ou perigo no ambiente. O ambiente
inclui os dois ambientes, o ambiente imediato, como a temperatura, a luz, o ruido, a
poluicdo, assim como, o ambiente mais amplo como a familia, a comunidade e
sociedade (Rose & Killien, 1983, as cited in Roger, 1997). O grau de vulnerabilidade
representa o resultado da interacdo entre as variaveis, vulnerabilidade, recursos
pessoais e suporte do ambiente. A medida que a pessoa desenvolve recursos
pessoais e se move para um ambiente mais suportado, a vulnerabilidade diminui,
tendo cada pessoa fatores pessoais que na interacdo com o0 ambiente podem
influenciar a saude, assim como a alteracao nos fatores de risco modificaveis pode
diminuir o grau de vulnerabilidade da pessoa, e melhorar a saude (Rogers, 1997).

A transicdo do DV pode resultar numa experiéncia com sentimentos negativos, no
entanto, fatores como o0 suporte prestado pela equipa de saude, a familia ou a
autodeterminacdo, permitem que a pessoa vivencie a experiéncia com menos
sofrimento fisico e emocional, promovendo assim 0 sentimento de controlo e
participacdo no processo de DV (Merchan-Tahvanainen et al., 2017).

No dominio da melhoria continua da qualidade, a intervencédo especializada de
enfermagem, tem a responsabilidade de garantir um ambiente terapéutico e seguro.
A gestdo do ambiente centrada na pessoa, € imprescindivel para a efetividade
terapéutica na prevencao de incidentes, atuando proactivamente na gestao do risco
(Regulamento n.° 140/2019, 2019).) O enfermeiro com um bom mapa das
vulnerabilidades da pessoa, esta em melhor posicéo para localizar os riscos, e assim

antecipar e prevenir problemas (Benner et al., 2011).

1.4. A intervencao especializada de enfermagem na promoc¢éo da

seguranca da PSC natransicdo do desmame ventilatorio

Considerando o seu mandato social, os enfermeiros especialistas identificam de
forma célere os problemas potenciais, relativamente aos quais tem a competéncia
para prescrever, implementar e avaliar intervencdes que contribuam para preveni-los,
ou minimizar os seus efeitos indesejaveis (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2001).

Com o objetivo de prever e detetar complicagOes e de assegurar uma intervengao
precisa, concreta, eficiente e em tempo Uutil, os cuidados de enfermagem a PSC e
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familia exigem uma avaliagdo sisteméatica e sistematizada da informacao, permitindo
conhecer continuadamente a PSC e familia (Regulamento n.° 429/2018, 2018).

Considerando que, as intervencbes de enfermagem, devem ter como foco o
processo e a experiéncia da pessoa durante a transi¢cao, tendo como resultados a
saude e o0 bem-estar percecionado, e influenciando os processos de transi¢cao através
de uma intervencdo centrada na pessoa e nas suas reais necessidades, 0s
enfermeiros podem ser uma condi¢cdo facilitadora da experiéncia no processo de
transicéo (Meleis & Trangenstein, 1994).

A compreensdao da natureza e das respostas as mudancas, facilitando e suportando
a experiéncia da pessoa, e intervindo nas diferentes fases da transi¢éo, sera o objetivo
da intervencédo de enfermagem (Meleis, 2015). O foco, a preocupacao da intervencao
é facilitar, seja preventiva ou terapeuticamente, o processo de transicdo que a pessoa
experiencia (Chick & Meleis, 1986). A intervencdo de enfermagem pode ser
conceptualizada como terapéutica ou de prevencdao. A intervencao terapéutica ocorre
depois das consequéncias de a transicdo ter sido experienciada, e a intervencao
preventiva ocorre antes da transi¢cdo ou antes das consequéncias (Meleis, 2015).

O desafio envolve o desenvolvimento de terapéuticas de enfermagem que
permitam, aumentar a consciencializacdo e o envolvimento durante as transicoes;
antecipar a transicao e facilitar a aquisicdo de conhecimentos e de comportamentos;
identificar os significados, as crencas e as atitudes pessoais e sociais associadas as
transi¢Oes; e, identificar pontos e acontecimentos criticos (Brito, 2012).

Schumacker and Meleis (1994), identificam trés dominios aplicados as
intervencdes de enfermagem durante as transicbes. O primeiro € a avaliacdo da
prontiddo (readiness), num esforco multidisciplinar e que requer uma compreensao
abrangente da pessoa, que deve incluir cada uma das condi¢des: significados,
expectativas, nivel de conhecimento, ambiente, nivel de planeamento e bem-estar
emocional e fisico. Assim, possibilita a criagdo de um perfil individual da pessoa, e
permite identificar os varios padroes da experiéncia da transicdo. Os padrdes de
resposta incluem os indicadores de processo. Os indicadores de processo permitem
identificar se a pessoa ao vivenciar a transi¢cdo, se encontra na direcdo da saude e
bem-estar, ou na direcdo da vulnerabilidade e dos riscos (Meleis et al., 2000). Outro
dominio é a preparacdo para a transi¢cao, sendo a educacao a principal intervencao,
criando as condicdes 6timas na preparacao da transicdo. O terceiro dominio consiste

em role supplementation, sendo operacionalizada em componentes, estratégias e
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processos. Role supplementation surge como uma estrutura para as intervencdes de
enfermagem, que requer analise rigorosa dos objetivos, sentimentos e
comportamentos necessarios para o desempenho do papel (Role), ou seja, para
ajudar a pessoa a desenvolver o seu papel (Meleis, 1975). O objetivo serd a mestria
do papel, sendo definida como um indicador de resultado, reveladora de uma
transicdo saudavel e completa, que determina as novas capacidades/ competéncias
da pessoa, necessarias para gerir a transicao (Meleis et al., 2000).

Sustentado o0 pensamento na teoria das transicdes, e contextualizando as
intervencdes preventivas e/ou terapéuticas perante a PSC na transi¢cdo do DV, importa
assim identificar quais as intervencdes de enfermagem que facilitam a transicéao
segura da PSC em DV, considerando a experiéncia da PSC na transicdo, e se a
mesma se desenvolve em direcdo a salde e bem-estar, ou se direciona para 0s riscos
e para o aumento do grau de vulnerabilidade.

Com o objetivo de identificar estratégias e intervenc¢des sustentadas na evidéncia,
foi desenvolvida uma RIL com a seguinte pergunta de investigacdo “Quais_as

intervencdes de enfermagem que promovem a transicdo sequra do desmame

ventilatério da Pessoa Situacdo Critica na unidade de cuidados intensivos?”, cujo

protocolo de pesquisa se encontra em apéndice (Apéndice ).

As revisdes integrativas expdem o estado da ciéncia, contribuem para o
desenvolvimento da teoria, e tém aplicabilidade direta a préatica e a politica, tém o
potencial de resultar numa descricdo abrangente de conceitos complexos, teorias ou
problemas de saude importantes para a enfermagem (Whittemore & Knafl, 2005).

Assim, e recorrendo aos resultados da RIL, analisa-se a intervencao especializada
de enfermagem considerando quatro eixos de intervencéo, que possibilitam uma
transicdo segura da PSC no DV. Identifica-se o eixo da vigilancia em enfermagem,
através da identificagcdo e avaliacdo do risco (Kwon & Choi, 2017); o eixo do processo
da tomada de decisdo numa perspetiva holistica (Tingsvik et al., 2015), baseada numa
avaliacdo e conhecimento abrangente e global da pessoa; o eixo da continuidade de
cuidados, que revela a necessidade de cuidados continuos, consistentes e
ininterruptos, e de uma comunicagéo continua e eficaz. (Khalafi et al., 2016); e o eixo
da lideranca em enfermagem, nomeadamente a lideranca na implementagéo e gestéao
de protocolos de DV (Hirzallah et al., 2019).

Kwon and Choi (2017), evidenciam que a identificacéo dos fatores de risco promove

a reducédo do mesmo, sendo esses fatores categorizados em pessoas, tecnologias,
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ambientais, organizacionais e tarefa. A agitagcéo, o delirium, a modalidade ventilatoria,
o turno da noite, sdo identificados como fatores de risco para uma extubacdo néo
planeada. Assim, a competéncia dos enfermeiros em reconhecerem os fatores de
risco de uma extubacgéao néo planeada aumenta a seguranca da PSC (Kwon & Choi,
2017). Reconhecer riscos especificos e vulnerabilidades da pessoa, permite ao
enfermeiro antecipar complicacfes futuras ou crises, prepara-las ou preveni-las. Este
tipo de premeditacdo clinica, permite ao enfermeiro identificar os riscos e monitorizar
as tendéncias clinicas (Benner et al., 2011).

Compreender o risco inerente a qualquer curso de acdo é um dos elementos da
vigilancia em enfermagem. A competéncia de avaliar e minimizar o risco € uma
caracteristica da vigilancia profissional, sendo a vigilancia um pré-requisito para
informar a acdo de enfermagem. A pratica da vigilancia é fundamental para garantir a
seguranca da pessoa em contextos de cuidados de saude (Meyer & Lavin, 2005).

Considerando que, no DV ap6s a reducdo do suporte ventilatério a proxima
intervencao é determinada pela resposta da PSC, e perante indicadores de resposta
flutuantes e imprevisiveis, &€ necessario monitorizar constantemente e responder de
forma oportuna a essas mudancas (Khalafi et al., 2016a). A intervencao especializada
de enfermagem, com o objetivo de conhecer continuamente a situacdo da pessoa,
familia; de prever e detetar precocemente complicacfes; de assegurar uma
intervencdo precisa, concreta, eficiente e em tempo util, exige uma observacao,
colheita e procura continua, de forma sistémica e sistematizada de dados
(Regulamento n.° 429/2018, 2018).

No eixo de intervencao do processo da tomada de decisdo, considera-se o DV uma
situacdo complexa de enfermagem, na qual a pessoa é o foco, sendo influenciada
pela cultura do contexto de cuidados (Tingsvik et al., 2015). No estudo qualitativo de
Tingsvik et al. (2015) que teve como objetivo descrever os fatores que influenciam a
tomada de decisdo dos enfermeiros no DV, o processo de tomada de decisdo tem
como base um fator dominante, a avaliacdo global da pessoa. Esta avaliacdo € um
processo continuo, que consiste na avaliacdo da situacao fisiologica, psicologica, e
da perspetiva da pessoa. A perspetiva da pessoa envolve o ambiente, as expetativas
e experiéncias; a situacao fisiolégica, remete para a avaliacdo, entre outros, da reacao
da pessoa a reducdo do suporte ventilatorio, a sua situacao clinica e o tempo de
ventilacdo mecanica. O nivel de sedacao e a funcéo cognitiva permitem a avaliacéo

da dimensédo psicolégica. A cultura de cuidados, as caracteristicas da equipa, as
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competéncias dos enfermeiros, a personalidade e a possibilidade de estar presente,
sdo outros fatores que influenciam a tomada de decisao (Tingsvik et al., 2015).

As decisbes no DV devem ser tomadas pela pessoa mais indicada para o fazer,
tendo em conta a experiéncia, a atitude e o interesse, considerando que, o nivel de
experiéncia e de competéncia influenciam a tomada de deciséo, sendo a experiéncia
um elemento que aumenta a sensibilidade para os fatores limitadores e facilitadores
no processo de desmame (Khalafi et al., 2016a; Tingsvik et al., 2015).

Considerando o estudo qualitativo de Jenny and Logan (1992), sobre a intervencao
de enfermeiras peritas no DV, a tomada de deciséo clinica no momento em que a
pessoa se encontra em processo de DV, inclui uma avaliacdo continua da pessoa, a
identificacdo de indicadores de tolerancia perante a reducao do suporte ventilatorio, e
a identificacdo e execucdo de intervencdes que ajudem na sua progressao. Surge
assim, o conceito de patient knowledge, para descrever o processo através do qual
as enfermeiras peritas adquirirem e utilizam o conhecimento clinico para selecionar
as intervencdes de enfermagem (Jenny & Logan, 1992). Evidenciando os padrdes de
conhecimento em enfermagem, descritos por Carper (1978), Jenny and Logan (1992),
descrevem-nos, especificamente no processo de DV. O conhecimento cientifico,
remete para os conhecimentos dos enfermeiros sobre a doenca, a tecnologia do
desmame, constituindo o seu conhecimento empirico e dirige o foco do processo de
conhecimento. O conhecimento estético, sustentado na percecéo dos enfermeiros de
uma expressao singular, Unica e particular subjetiva da realidade, personificada pela
singularidade da pessoa, sendo expressa em intervencdes de enfermagem adaptadas
para satisfazer as necessidades especificas da pessoa. O conhecimento pessoal, que
envolve o uso terapéutico de si mesmo (enfermeiro), estabelecendo uma relacéo
pessoal auténtica com a pessoa, estabelecendo uma relacdo de parceria. O
conhecimento moral € expresso no respeito pela individualidade de cada pessoa,
promovendo o conforto holistico (Jenny & Logan, 1992).

Independentemente da origem das condi¢des que iniciam a transi¢cao, a vivéncia
da transicdo pode ser mediada pelo que o ambiente oferece em termos de suporte,
ou seja, a natureza particular do ambiente pode impedir ou facilitar a transi¢céo (Chick
& Meleis, 1986). Considerando o ambiente como fator determinante no processo de
tomada de decisdo (Tingsvik et al., 2015), a transicdo da PSC no DV é indissociavel
do contexto de cuidados criticos, no qual o ambiente envolvente é caracterizado pela

densa presenca da tecnologia. Utilizada e assimilada ndo apenas na ldgica da

34



eficiéncia e da funcionalidade, a tecnologia em saude, tem o potencial para orientar e
facilitar a tomada de decisdo nos cuidados de saude (Stayt et al., 2015; Wikstrom et
al., 2007). Mantendo uma presenca proxima e de suporte, proporcionando conforto,
os enfermeiros podem minimizar o potencial invasivo e de isolamento da tecnologia
(Stayt et al., 2015). Os enfermeiros peritos abordam a tecnologia de forma diferente,
considerando o desmame como uma tecnologia, com a qual podem melhorar os
outcomes da pessoa (Crocker & Timmons, 2009).

Assim, a tecnologia permite compreender a singularidade e a individualidade da
pessoa como humana, e que requer um conhecimento continuo. O conhecimento
tecnolégico € uma forma deliberada para a compreensdo da pessoa, guiado por
revelacdes provenientes da utilizacdo competente da tecnologia. Para compreender a
pessoa, o enfermeiro entra no mundo do outro, conhecendo o outro como participante
no seu cuidado, em vez de ser objeto impessoal de cuidados (Locsin, 2015).

A tomada de decisao, reflete um conjunto de decisdes clinicas perante as quais a
experiéncia e a pericia dos enfermeiros sdo necessarias e relevantes, assim como, é
necessario um juizo clinico preciso e intervengdes oportunas (Crocker & Scholes,
2009; Tingsvik et al.,, 2015). A compreensdo em simultdneo dos aspetos
fisiopatoldgicos, de diagnostico da situacdo clinica e de doenca da pessoa, da
experiéncia de doenca da pessoa e familia, e dos recursos fisicos, sociais, emocionais
e de coping, sdo requisitos para um bom juizo clinico em enfermagem. O juizo clinico
permite a interpretacdo sobre as necessidades, preocupacdes, problemas de saude
da pessoa, resultando na decisédo de intervir ou ndo intervir, utilizando abordagens
standard, ou improvisando novas abordagens, consideradas adequadas através da
forma como a pessoa responde a intervencdo (Tanner, 2006). Ao monitorizar a
eficacia das acbes e fazer juizos sobre que intervengdes funcionam, ou nao
funcionam, em situacdes especificas, os enfermeiros ajustam continuamente o0s
cuidados, construindo a base multifacetada de conhecimento que evidencia uma
caracteristica da pericia em enfermagem (Benner, 2001).

A necessidade de cuidados constantes é evidente na transicdo do DV, surgindo
assim, o eixo de intervengdo continuidade dos cuidados, considerando que € um
processo gradual que requer cuidados continuos, consistentes e ininterruptos,
conceptualizados como a matriz do processo de desmame, caso contrario, diminui a
capacidade de intervencdo as mudancas na condicéo clinica da pessoa, em tempo

Gtil, nas varias etapas do DV (Khalafi et al., 2016a).
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Os cuidados continuos facilitam o processo de DV, minimizando interrupgoes,
melhorando a seguranca, os outcomes e reduzindo complicacdes. Sao definidos como
cuidados ininterruptos, estaveis, abrangentes e dinamicos de um turno para o outro.
Englobam a monitorizacdo da pessoa, com resposta imediata a todas as mudancas
fisiologicas e psicoldgicas (Khalafi et al., 2016a).

Na descricdo dos cuidados continuos na pratica clinica Khalafi et al. (2016a),
evidenciam a comunicacao continua entre a PSC e o enfermeiro, como forma de
motivar a PSC para o DV. Os autores evidenciam também, a constru¢do de uma
relacdo de confianca e a supervisdo abrangente do processo, como estratégias para
responder de forma continua a indicadores de processo flutuantes e imprevisiveis. A
gualidade dos cuidados de turno para turno € assegurada através de uma
comunicacdo efetiva entre os enfermeiros, que deve incluir a informacdo sobre a
pessoa, assim como, informacgéo sobre o processo de cuidados relacionado com o
DV, assegurando a continuidade e a qualidade (Khalafi et al., 2016a).

Os enfermeiros devem proporcionar condicbes ambientais e organizacionais
favoraveis para manter a integridade e os cuidados continuos, e reduzir os atrasos no
processo de DV, utilizando as suas competéncias clinicas para desenvolver planos de
DV centrados na pessoa, e que incluam as competéncias clinicas de toda a equipa
multidisciplinar (Crocker, 2009; Khalafi et al., 2016a).

A gestdo do DV requer uma tomada de decisdo dinamica e colaborativa, para
minimizar complicacdes e evitar atrasos na transicéo para a extubacéo. Na auséncia
da colaboracdo, a tomada de decisdo pode ser fragmentada, inconsistente e com
atrasos (Rose et al., 2011). Assim, a intervencao especializada de enfermagem no DV
configura, a gestao dos recursos as situacdes e ao contexto, visando a garantia da
gualidade dos cuidados, através da otimizacdo do trabalho da equipa, adequando os
recursos as necessidades de cuidados (Regulamento n.° 140/2019, 2019).

O eixo de intervencgéo de lideranca de enfermagem, surge na implementacgéo e
gestdo dos protocolos de DV, como intervencdo que promove a seguranca,
considerando os outcomes obtidos, nomeadamente a reducdo da duracdo da
ventilacdo mecanica, do tempo de desmame, do tempo de internamento em UCI.

Protocolos de DV uniformes, estruturados e baseados na melhor evidéncia,
minimizam variagdes na pratica clinica (Hirzallah et al., 2019).

N&o obstante, os protocolos podem simplificar o DV e concentrar-se na resposta

fisiolégica. Assim, os protocolos devem ser centrados na pessoa, identificando
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intervencdes dirigidas a pessoa e sua familia, e os aspetos psicolégicos devem ser
compreendidos e valorizados (Crocker & Scholes, 2009; Merchan-Tahvanainen et al.,
2017). Rose et al., (2014) evidenciam fatores que condicionam o DV,e que demostram
a sua complexidade, como a necessidade de combinar conhecimento subjetivo da
PSC com dados clinicos objetivos; o equilibrio entre a sistematizacdo do DV com as
necessidades individuais; a avaliacdo do trabalho fisico e psicologico da PSC no
desmame, e a importancia da colaboracao e comunicacéo interprofissional.
Consequentemente, os enfermeiros, nos cuidados criticos, devem parar de
procurar o que é definido como a ‘ciéncia’ do desmame e concentrar-se na arte, se

guiserem melhorar as experiéncias e os outcomes das pessoas (Crocker, 2009).
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2. PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

O percurso de desenvolvimento de competéncias de mestre e enfermeiro
especialista, foi realizado em contexto de situacdo de pandemia COVID-19 4 no ano
de 2020 e de 2021. A situacdo pandémica fez surgir constrangimentos e limitacdes,
com necessidade de constantes adaptacfes e restruturacbes no percurso. Nao
obstante, simultaneamente originou situacdes de aprendizagem e de reflexao
imprevistas, como consequéncia das adaptacfes as restruturacdes constantes, mas
com relevancia para a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias de mestre na
area de especializacdo da PSC, nomeadamente, o saber aplicar conhecimentos e a
capacidade de compreenséao e de resolucao de problemas em situacées novas e nao
familiares (Decreto-Lei n°65/2018, 2018), e o desenvolvimento do autoconhecimento
e a assertividade (Regulamento n°140/2019, 2019).

Um contexto pandémico, que aumenta a pressao nos servicos de saude a nivel
global, requer uma adequada reorganizacdo dos circuitos de utentes nas unidades
hospitalares, assim como implica a implementacao efetiva de medidas de prevencao
e controlo de infecdo. De forma a controlar o contagio e a propagacdo da doenca
COVID-19, surgiram um conjunto de medidas extraordinarias nas unidades
hospitalares do Servico Nacional de Saude

Por conseguinte, tornou-se necessario uma restruturacdo constante do percurso,
decorrentes das mudancas a nivel social e nas instituicbes de saude, implicando uma
compreensao e reflexdo sobre as transi¢cées organizacionais que emergiram durante
o periodo pandémico. As transicdes organizacionais, como resultado de uma
mudanca no meio social, econémico, e ou politico, representam mudancas no
ambiente das instituicbes, com alteracbes na estrutura ou nas dinamicas
organizacionais, nomeadamente a reorganizagdo estrutural das instalagdes,
introducéo de novas tecnologias, ado¢céo de novas politicas e mudancas em posi¢ao
de lideranca (Meleis & Trangensteins, 1994).

Nos contextos de estagio, na gestdo dos recursos fisicos e humanos, destacava-
se a importancia para as equipas de saude em identificar estratégias e as condi¢cdes
facilitadoras, para as pessoas na transi¢ao organizacional. A constante atualizagao do
conhecimento cientifico, as estratégias de coping como humor, a resiliéncia, perante

as restruturacdes das equipas e 0S nNovos circuitos e equipamentos, a adaptacao a

4 No contexto da pandemia causada pelo novo Coronavirus (SARS-CoV-2), a doenca € designada por
COVID-19, com origem na cidade de Wuhan, provincia de Hubei, na China (Zhu et al., 2020).
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perda de elementos da equipa para servicos COVID-19, revelaram padrbes de
resposta das equipas de enfermagem na transicdo organizacional.

Num constante dialogo entre a teoria e a pratica, a reflexdo necessaria sobre a
intervencdo especializada de enfermagem na pratica clinica, revela uma reflexdo
sobre a compreenséao dos fatores que facilitam e inibem uma transi¢cdo, perante a
experiéncia vivida da PSC, e familia, na transicdo saude/doenca, minimizando o
impacto da transicéo, e reduzindo o grau de risco e de vulnerabilidade.

Conceptualizar a pessoa a vivenciar uma situacgao critica, evidencia uma matriz de
fatores fisiologicos, psicologicos, emocionais e ambientais, assim como, revela a
relacdo dinamica e complexa existente entre 0s mesmos. Situar a pessoa a vivenciar
uma situacao critica permite identificar e compreender o evento que impde uma
mudanca na sua situacao de saude, assim como, permite compreender o impacto que
essas mudancas tém na sua vida e na sua saude

A orientacdo do pensamento da intervencéo na pratica clinica foi norteada perante
estas reflexdes, sendo partilhada inicialmente com os enfermeiros orientadores, e
posteriormente com as equipas de enfermagem.

Considerando o objetivo geral, desenvolver competéncias na gestdo de um
ambiente terapéutico e seguro, na pessoa em processo de desmame ventilatorio, que
incorporem as dimensdes da responsabilidade profissional, ética e legal, foram
definidos os objetivos especificos, apos reflexdo com o enfermeiro orientador e com o
professor orientador, atendendo a realidade identificada nos contextos de estagio,

perante as transi¢cdes organizacionais que caraterizavam cada contexto

2.1. Percurso de desenvolvimento de competéncias em contexto de

estagio Unidade de Internamento

O planeamento inicial, incluia um contexto de estagio de UCI que proporcionasse
situacdes de cuidados perante a PSC e familia com necessidade de VMI, foi alterado
por constrangimentos pandémicos, para um contexto de estagio de Unidade de
Internamento (UI), inserida num hospital da area metropolitana de Lisboa, no periodo
de 23 de novembro de 2020 a 31 de janeiro de 2021.

A Ul, integrada no servico de pneumologia, apresenta como missao o tratamento
da pessoa com Insuficiéncia Respiratdria (IR) descompensada, integrando cuidados
como: a Ventilagdo Nao Invasiva (VNI); a reabilitacdo respiratoria em fase aguda; o

DV e a descanulacdo da pessoa traqueostomizada apos VMI.
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Integra cuidados também na &rea do ensino, investigacao e formacéo diferenciada,
na vertente da IR a diversos grupos profissionais, sendo constituida por uma equipa
multidisciplinar (equipa médica, equipa de enfermagem, fisioterapeuta, assistente
social, nutricionista). A estrutura fisica de internamento da Ul apresenta-se dividida
entre uma UCI, com caracteristicas de unidade nivel 1, com quartos de isolamento, e
uma ala de enfermeira, sendo a atribuicdo da cama baseada em critérios clinicos, e
em objetivos terapéuticos, na l6gica de uma gestéo eficaz dos recursos.

Perante a finalidade de agir como perita na prestacao de cuidados de enfermagem
a pessoa e familia, que vivenciam situacdes criticas de saude, o percurso de
desenvolvimento de competéncias foi realizado na area da UCI. Esta integra cuidados
de saude, conducentes com o conceito de cuidado intensivo, expresso por Marshall
et al. (2017), como uma especialidade multidisciplinar e interprofissional, dedicada a
uma gestao abrangente da pessoa que tem, ou que esta em risco de desenvolver
disfuncdo de 6rgdo aguda, com ameaca para a sua vida, e especificamente no
contexto de estagio, perante uma situacéo de doenca por IR.

A Ul tem a capacidade de monitoriza¢@o continua, ndo invasiva de sinais vitais, de
monitorizar a Saturacdo Transcutanea de Oxigénio (SatO2) monitoriza¢do continua
da eletrocardiografia, e o0 suporte de 6rgdo € realizado através da ventilacdo de
pressdo positiva ndo invasiva ou por ventilacdo mecanica invasiva a curto prazo,
sendo compativel com a definicdo de UCI nivel 1 (Marshall et al., 2017).

A definicdo de objetivos constituiu a primeira etapa, emergindo a necessidade de
reestruturacdo do planeamento inicial, pelas especificidades do contexto clinico de
estagio. A semelhanca de outras unidades de satde, surgiram mudancas, e com elas
a adaptacdo perante as mesmas. As principais mudancas relacionaram-se com as
especificidades das pessoas com necessidade de internamente na Ul. Assim, a
necessidade de internamento por IR, por descompensac¢éo ou agudizacao da doenga
respiratdria cronica com necessidade de suporte ventilatério, encontrava-se
diminuida. Ao longo do periodo de estagio, foi percetivel um aumento do numero de
internamentos por necessidade de reabilitacdo respiratoria e motora, apos situacao
critica com necessidade de VMI por doenga COVID-19.

No contexto de estagio de pratica clinica, as intervencdes de enfermagem perante
a promocdo de um ambiente terapéutico e seguro, respondem a dimenséo
deontologica da humanizacéo dos cuidados, através de intervencdes que contribuem

para a criagdo de um ambiente propicio ao desenvolvimento das potencialidades da
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pessoa, sendo o centro de acao do enfermeiro a pessoa, e a relagcdo o seu principal
instrumento (OE, 2015). Englobam o dever deontolégico da exceléncia do exercicio,
através de intervencbes que refletem a minha responsabilidade em manter a
atualizagdo continua dos conhecimentos, em utilizar de forma competente as
tecnologias, e complementando com a formacé&o permanente e aprofundada nas
ciéncias humanas (OE, 2015), demonstrando uma tomada de decisédo de acordo com
principios, valores e normas deontoldgicas (Regulamento n°140/2019, 2019).

A criagdo de um ambiente propicio ao desenvolvimento das potencialidades da
pessoa, na prética clinica impde uma intervencao centrada na pessoa.

Cuidados centrados na pessoa, baseados em quem é a pessoa, no seu contexto,
na sua historia, na sua familia, nas suas forcas e fraquezas individuais, destacam a
importancia de conhecer a pessoa por trds da doenc¢a, como um ser humano com
razdo, vontade, sentimentos e necessidades (Ekman et al., 2011). O Cuidado
Centrado na Pessoa (CCP) é uma antitese do reducionismo, considerando que as
pessoas ndo podem ser reduzidas apenas a sua doenca. E considerada a sua
subjetividade e a sua integracdo no ambiente envolvente, 0os seus pontos fortes, 0s
seus planos futuros e os seus direitos , envolvendo a pessoa, como uma parte ativa
no seu cuidado e no processo de tomada de decisdo (Leplege et al., 2007). As
intervencdes de um CCP efetivo, devem ter como outcomes: a satisfacdo com o
cuidar; o envolvimento no cuidar; o sentimento de bem-estar, e a criagdo de um
ambiente terapéutico (McCormack et al., 2015).

No contexto de pratica clinica, foram identificadas praticas e intervencées que
promovem a gestdo de um ambiente terapéutico. No inicio de cada turno, a
intervencao de verificagcdo dos parametros dos alarmes da monitorizacdo de sinais
vitais e dos parametros ventilatorios, adequando a pessoa e a sua situacgao clinica, foi
identificada como intervengao que promove a seguranca da PSC. O ajustar dos limites
dos alarmes, de acordo com a individualidade de cada PSC, revela o conhecimento
gue se tem sobre a mesma e a sua situacdo, e tem como objetivo promover um
ambiente seguro. Manifesta a intencionalidade do enfermeiro, em estar preparado
perante a imprevisibilidade da ocorréncia de alteragdes no estado clinico da PSC,
assim como pressupde que tenha um conhecimento holistico da pessoa.

Evidencia uma intervencao de enfermagem que se norteia pelo juizo clinico sobre
a situacao clinica no momento, e que corresponde ao CCP, com a finalidade de criar

um ambiente terapéutico. Adequar a sensibilidade dos parametros dos alarmes a
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situacao clinica, ilustra o que Benner et al. (2011), referem como o uso judicioso dos
monitores. Ou seja, uma intervencdo que permite o uso criterioso da tecnologia,
perante a incapacidade de se prever com confianca, como uma pessoa em particular
respondera a uma terapia especifica (Benner et al., 2011).

Aumentando a sensibilidade dos parametros dos alarmes centrando na pessoa, a
imprevisibilidade da situacdo critica aumenta a probabilidade de ter resposta em
tempo util as necessidades da PSC. A definicdo de tempo Util, considera o tempo
necessario para assegurar que ndo existem atrasos no diagnostico e respetivo
tratamento, assim como todas as respostas que lhe séo inerentes (OE, 2015).

Esperar e estar preparado para o inesperado, € essencial na pratica de cuidados
agudos e criticos, e € fulcral para a vigilancia dos enfermeiros peritos, porque
transicoes fisiolégicas podem ocorrer rapidamente sem qualquer aviso (Benner et al.,
2011). A situacao clinica da pessoa pode mudar de momento para momento, a pessoa
€ dindmica, e as suas acdes ndo podem ser previstas, e a utilizacdo da tecnologia
permite ampliar o aspeto da pessoa que requer revelacao (Locsin, 2015).

Na prética clinica, a verificacdo dos alarmes surge como uma forma de vigilancia
(Benner, et al., 2011). A vigilancia como um processo sistematico, orientado para
objetivos baseados na detecdo precoce de sinais de mudanca, interpretacdo das
implicacdes clinicas de tais alteracdes, e inicio de intervencdes rapidas e adequadas
(Giuliano, 2017). A abertura a reinterpretacdo de uma situacao, através de flexibilidade
e adaptabilidade no seu pensamento e julgamento, quando algo significativo se
apresenta ou muda, caraterizam os enfermeiros peritos na pratica clinica (Benner et
al., 2009, Benner et al., 2011).

Recordo a situagdo de cuidados, perante a experiéncia de transicdo saude/doenca
do Sr. J., 62 anos, com antecedentes pessoais de doenc¢a pulmonar obstrutiva cronica
e habitos tabagicos, que necessita de internamento por sinais de dispneia e
diminuicdo da SatO2, sendo diagnosticada uma IR, com hipoxémia e acidémia
respiratéria, com necessidade de VNI®. Os alarmes do monitor e do ventilador estavam
constantemente a alarmar, quando chegavamos ao quarto, tinha a interface removida,
referindo que a interface Ihe provocava desconforto na piramide nasal, que tinha sede,

que tinha “muitos fios e muitas maquinas” (sic), e que néo precisava delas todas, e

5 A VNI define-se com a ventilagdo em que ndo requer uma via aérea artificial. A interface com o
ventilador ocorre através de uma mascar facial, nasal, capacete (Burns et al., 2014; Marcelino et al.,
2008).
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que pela presenca de tantos fios ndo se conseguia mobilizar na cama. Apés varias
intervencdes para promover o conforto e adaptacdo a interface, com recurso a
medidas néo farmacoldgicas e farmacologicas, continuava com a sua inquietude, e 0
monitor e o ventilador continuavam a alarmar.

Realizados os ajustes possiveis, considerando a situacdo clinica, sendo ainda
necessario longos periodos de VNI, para compensar a IR, e a dispneia. A situagcao
repetiu-se algumas vezes, até que numa das situacdes o alarme do monitor tinha um
som diferente, despertando a percecdo que a situacao ndo seria igual as anteriores.
Na abordagem, o Sr. J. apresentava-se sonolento, mas despertavel a estimulacéo
verbal, com uma respiracdo superficial e frequéncia respiratéria 28-30cpm, SatO2
80%, desta vez com a interface colocado, com volume corrente de 200-250ml. Apos
avaliagéo da situacdo com o enfermeiro orientador induz-se que, as necessidades de
suporte ventilatorio tinham-se modificado, pela alteracdo do seu estado consciéncia,
necessitando de aumento na pressao de suporte, com o objetivo de aumentar volume
corrente, e assim aumentar SatO2.

A intervencdo em tempo util, resulta assim de um conjunto de intervengdes, e neste
caso especifico, os alarmes estarem adequados a situacao clinica do Sr. J., alertaram
os enfermeiros permitindo uma detecdo precoce de sinais de alteracdes clinicas,
reduzindo assim o risco de incidentes adversos. Reconhecer e compreender a
mudanca de relevancia, € fulcral para a pratica especializada (Benner et al., 2011).
Esta situacdo permitiu desenvolver competéncias na gestdo de um ambiente
terapéutico e seguro (Regulamento n°140/2019, 2019), cuidando da pessoa a
vivenciar processos complexos de doenca critica (ESEL, 2010).

Considerando as carateristicas da Ul, nomeadamente uma UCI nivel 1, com
predominio na utilizacdo de VNI como suporte ventilatorio, e as experiéncias
vivenciadas perante a pessoa na transi¢cao do DV, necessariamente surgiu a reflexao
e analise sobre a intervencdo de enfermagem na transicdo da PSC em DV, no
contexto de estagio. Atendendo que, a VM é todo o procedimento de respiracao
artificial que envolve um aparelho mecanico, que ajuda a substituir a funcao
respiratéria com a finalidade de melhorar a oxigenacéo pulmonar, ndo é considerada

uma terapia, mas sim uma ortétese 6, externa e temporal.

6 O ventilador é tecnicamente uma ortose porque para o suporte ventilatorio € necessario a presenga
de pulmao minimamente viavel (Marcelino et al., 2008).
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A finalidade é dar tempo para que a lesé@o estrutural ou funcional, que conduziu ao
suporte, se repare ou se recupere (Marcelino et al., 2008). Deste modo, e
considerando a definicdo de DV como a transicdo de suporte ventilatério para a
respiracdo espontanea, a intervencdo de enfermagem € analisada considerando a
transicéo da pessoa que necessita de VM, quer seja invasiva ou néo invasiva.

A enfermagem importa assim, independentemente da forma como o suporte
ventilatorio € alcancado através da tecnologia e do contexto de pratica clinica,
perspetivar o DV como um processo de mudanca que causa impacto na situacédo da
PSC, considerando as respostas adaptativas da PSC nas diversas fases de reducao
e remocao do suporte ventilatorio. Considerando o DV como uma transi¢do, coloca-
se o foco da intervencdo na experiéncia humana ao considerar que as transi¢coes, de
acordo com Meleis and Trangenstein (1994), podem ser compreendidas como
experiéncias humanas, como o conjunto de respostas influenciadas ao longo do
tempo, por condi¢cdes pessoais, ambientais, expectativas e percecdes da pessoa, e
pelos significados das experiéncias.

Ir ao encontro da pessoa, para intervir na sua situacao e procurar identificar o mais
finamente possivel as componentes da situacao que interagem, significa ter um vasto
campo de conhecimentos que inclui os elementos que provém da observacao, de
conhecimentos cientificos, teorias e modelos, assim como aprendizagens das suas
experiéncias pessoais anteriores (Hesbeen, 2000).

O encontro com a Sra. R. na Ul, foi revelador da complexidade da experiéncia
humana, na transicdo salude/doenca da PSC e do processo de DV. Considerando que,
uma experiéncia particular pode ter a forca suficiente para servir de modelo ou
paradigma (Benner & Wrubel, 1989,), este encontro teve uma grande relevancia e
impacto no desenvolvimento de competéncias, tendo escolhido a Sra. R. para a
elaboracdo de um Estudo de Caso. Escolha que me proporcionou uma reflexao
aprofundada sobre a experiéncia da transi¢do salude/doenca da Sra. R., objetivando
a Teoria das Transi¢cfes na pratica clinica de enfermagem.

O encontro com a Sra. R., na realidade foi um reencontro. Ha cerca de trés meses
tinha conhecido a Sra. R., em contexto de UCI polivalente onde exercia a minha
pratica profissional. Neste reencontro, o vasto campo de conhecimentos necessario,
para intervir na situacéo atual da pessoa (Hesbeen, 2000), teve que ser compreendido
com o conceito de pessoa com Doenca Critica Cronica (DCC), com o conhecimento

adquirido sobre as intervencdes de enfermagem que promovem a transicao segura
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do DV, e teve que ser suportado pela Teoria das Transi¢des, selecionando fontes de
informacéo relevantes para a tomada de decisdo (ESEL, 2010), e através da pratica
clinica baseada em evidéncia cientifica (Regulamento n°140/2019, 2019).

O conceito de pessoa com DCC, define as pessoas, que sobreviveram a episodios
de doencas criticas agudas, mas que mantém a disfuncédo persistente do 6rgao,
exigindo semanas, meses ou mesmo anos de cuidados especializados (Carson,
2012). O que evidencia a DCC, ¢ a faléncia respiratoria que requer uma dependéncia
prolongada de VM (dependéncia ventilatoria de dois dias a quatro semanas), existindo
evidéncia crescente, que pode ser considerada uma sindrome, que engloba outras
caracteristicas clinicas e afetando varios sistemas e 6rgéos (Nelson et al., 2010).

A Sra. R. de 80 anos, com internamento ha mais de um més naquela Ul, e com um
periodo de internamento hospitalar superior a quatro meses, tendo necessitado de
internamento em varias unidades de internamento, mantinha o mesmo problema que
a levou a UCI onde eu exercia funcdes: o DV. Necessitou de VMI apods ter sido
submetida a artrodese anterior de C6-C7 e posterior C4-T1 em agosto de 2020, com
infecdo do local cirtrgico, com necessidade de desbridamento cirtrgico e lavagem
cirirgica da ferida operatéria. O reencontro, revelou a Sra. R. com grau de
dependéncia elevado e dependente em todas as atividades de autocuidado, com
hipotonia generalizada, e com motivo de internamento na Ul, a otimizacdo do
processo de DV, com o plano clinico de redugcdo do tempo de suporte ventilatério
durante o periodo diurno. O suporte ventilatério, era realizado através de uma via
area artificial, traqueostomia cirargica, realizada ha cerca de quatro meses.

O raciocinio clinico para a tomada de decisdo, considerando os atuais problemas
da situacdo de saude da Sra. R., envolveu o juizo clinico que englobava questfes
sobre as intervengdes terapéuticas de enfermagem que facilitem a transicéo, perante
indicadores de processo como a ansiedade e respostas ao processo de DV como a
dispneia, e a intolerancia ao esforco, que revelavam a sua incapacidade de se adaptar,
fisiologica e psicologicamente as fases do desmame. Questdes que se colocaram e
foram alvo de reflexdo diaria com o enfermeiro orientador, evidenciando a importancia
de elaborar um plano de DV individualizado e centrado nas necessidades e nas
respostas adaptativas da Sra. R. as fases do processo. O sucesso do desmame pode
ser otimizado através da continuidade dos cuidados, do conhecimento da pessoa, e
do desenvolvimento de planos de desmame individualizados e centrados na pessoa
(Crocker & Scholes, 2009).
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Era notorio, especificamente nas reunides diarias multidisciplinares que se realizam
no inicio do turno da manha, a estratégia de intervencao refletia a centralidade na
tecnologia, ou seja, um planeamento de DV centrado nos parametros ventilatorios e
modalidades, e na quantidade de tempo que a Sra. R. estava com e sem 0 suporte
ventilatorio, e que a causa major do insucesso do DV era a ansiedade.

ApoOs alguns turnos, e apd0s conhecer a situacdo clinica atual da Sra. R., e
especificamente apoOs ter avaliado a resposta fisiologica e psicolégica ao DV, foi
percetivel a presenca de ansiedade, relacionada com a suspenséo diaria do suporte
ventilatério. Na observacao clinica, sem suporte ventilatério, apresentava cansaco,
dispneia, com taquicardia, diminui¢cdo da SatO2 e aumento da frequéncia respiratoria,
com utilizacdo de musculos acessérios da respiracdo, e ao reiniciar o suporte
ventilatério, o quadro clinico de ansiedade e os sinais e sintomas descritos revertiam.
Os momentos vivenciados com a Sra. R. ao longo do periodo de estagio, permitiram-
me ter uma presenca constante, o que possibilitou conhecer a sua narrativa.

A narrativa da pessoa € parte integrante dos CCP, é o primeiro passo para
estabelecer uma parceria com a pessoa, para uma tomada de decisdo partilhada
construida em parceria. A comunicacdo da narrativa, envolve a partilha de
experiéncias e a aprendizagem, sendo o caminho para criar uma compreensao
comum da experiéncia da doenca, e com o0s sinais da doenca, da ao profissional de
saude uma boa base para discutir e planear cuidados com a pessoa (Ekman et al.,
2011), tendo configurado uma das estratégia para identificar as propriedades da
transicao, e as provaveis condicdes facilitadoras. A presenca e a disponibilidade para
0S momentos na comunicacdo da narrativa, conhecendo assim a experiéncia da
transicdo da PSC, permitiu gerir a comunicacdo interpessoal que fundamenta a
relacdo terapéutica, e simultaneamente permitiu gerir o estabelecimento da relagcéo
terapéutica perante a PSC (Regulamento n°429/2018, 2018).

A Sra. R, com internamento hospitalar de cerca de quatro meses, ja tinha
experienciado varios processos de desmame, com diferentes tecnologias associadas,
diferentes equipas de saude, e em alguns deles a experiéncia provocou-lhe
sofrimento. Refere que, nas varias tentativas de DV, em outras unidades de
internamento, tinha tido experiéncias negativas, com sensacdo de morte iminente
(situacdo de paragem cardiorespiratoria, com necessidade de suporte avancado de
vida, apos descanulacdo de uma traqueostomia). A pessoa no processo de DV,

experiencia sentimentos de incerteza, dependéncia, medo e frustracdo, e esses
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sentimentos podem influenciar diretamente o processo. O facto de a pessoa
experimentar dispneia durante este processo, favorece o aparecimento da ansiedade
e dificulta o desmame. Sentir que ndo tém forca para comunicar ou segurar em objetos
com as maos, origina vulnerabilidade e sentimentos de fraqueza (Merchan-
Tahvanainen et al., 2017).

Considerando que, a avaliacdo da prontiddo para a transicdo (Schumacker &
Meleis, 1994), requer uma compreensao abrangente da pessoa, como um dos
elementos da intervengcdo da enfermagem, e de acordo com a RIL, a tomada de
decisdo requer uma perspetiva holistica da pessoa (Tingsvik et al., 2015), para que o
processo de DV seja seguro, identificou na dimenséao fisiolégica, um aspeto da
situacdo atual da Sra. R. que poderia estar a condicionar a progressao do DV.
Identificou-se 0 aumento da quantidade de secrec6es bronquicas, com carateristicas
mais purulentas e espessas, e com necessidade de aspiracdo de secrecfes através
da tragueostomia mais frequentes, por acessos de tosse nao eficazes.

Estavam presentes um conjunto de mudancas clinicas, que influenciavam
negativamente a experiéncia da transicdo da Sra. R. Proporcionar ajuda para a
pessoa se libertar das tecnologias de suporte de vida, requer intervencdes adaptadas
as respostas particulares da pessoa, a fisiopatologia, a historia clinica e a trajetéria
clinica esperada (Benner et al., 2011).

Assim, e apés conhecer a narrativa da Sra. R, identificou-se uma estratégia de
intervencdo que surgiu apos reflexdo com o enfermeiro orientador, e planeada em
colaboracdo com a equipa médica foram identificados os outcomes esperados:
progressdo no DV, envolvimento no cuidar, o sentimento de bem-estar, e de um
ambiente terapéutico, possibilitando o desenvolvimento de competéncias na gestao
dos cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa de enfermagem
e a articulagcdo na equipa de multiprofissional (ESEL, 2010) (Regulamento
n°140/2019, 2019).

Deste modo, e considerando que o desmame na sua fase ativa ndo podia ocorrer,
por ter surgido uma complicagéo, reiniciou-se VM de forma continua, sem reducéo do
suporte ventilatorio. Iniciou-se o planeamento da reducéo diaria do valor da pressao
de suporte da VM, apés 48h de inicio da antibioterapia. Assim, o objetivo seria uma
adaptacao mais gradual a reducdo do suporte ventilatorio, reduzindo e/ou prevenindo
riscos e incidentes adversos, em substituicdo da atual estratégia que era a remogao

do suporte ventilatério no periodo da manha.
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Os enfermeiros tentam proteger as pessoas de complicacbes, monitorizando as
suas respostas para compreender 0 que a pessoa pode ou nao tolerar. Observar as
respostas da pessoa ao longo do tempo, ajuda a enfermeira a avaliar quando, quanto
tempo, e em que medida a pessoa pode adaptar-se fisiologicamente ou suportar o
stress causado por muitas intervencdes (Benner et al., 2011).

O planeamento do DV, para que se garantisse a seguranga, exigiu uma
comunicacdo eficaz e constante, com a equipa de enfermagem e com a equipa
médica, de forma a manter a continuidade do processo. A gestdo do DV requer uma
tomada de decisdo dinamica e colaborativa, evidenciando a importancia da
colaboracdo e comunicacao interprofissional (Rose et al.,, 2014). A comunicacéo
efetiva é essencial ao longo de todo o ciclo de cuidados, com particular destaque para
0s momentos de transicdo de cuidados, da transferéncia de responsabilidade ou da
passagem de informacgédo entre todos os profissionais envolvidos na prestacao de
cuidados de saude (Despacho n.° 9390/2021, 2021).

Este planeamento permitiu o desenvolvimento da competéncia gestdo dos
cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e a articulacao na equipa
multiprofissional (ESEL, 2010), assim como na gestao no estabelecimento da relacao
terapéutica perante a PSC, e familia (Regulamento n°429/2018, 2018).

Identificou-se também, que o registo do plano de cuidados durante a transicéo é
uma intervengao que promove a segurancga da pessoa em DV. Surge como estratégia
para uma comunicacao eficaz e segura, evidenciando a relevancia da continuidade
de cuidados, avaliando a resposta de adaptacdo da PSC nas fases de progressao do
desmame. O plano de cuidados é instrumento fundamental de coeréncia e de
continuidade de cuidado, é a expressdo escrita da forma como se desenvolve o
processo de cuidados. Consiste em registar as bases do plano de cuidados,
estabelecidas a partir do tipo de problemas, de ordem fisica, psiquica, afetiva, que
surgem perante a situacdo de doenga da pessoa e das consequentes limitagdes, bem
como a natureza dos cuidados exigidos. Regista igualmente os dados do tempo:
duracéo do plano, frequéncia dos cuidados, e avaliacdo do processo (Colliere, 1999).

A realizagdo de registos dos cuidados de enfermagem revelou-se uma
aprendizagem, perante um sistema de registo desconhecido para mim. Foram
realizados em suporte informatico através da padronizacéo da linguagem CIPE®2.0,
sendo atualizado em cada turno o plano de cuidados, considerando os diagndsticos

de enfermagem e as intervencdes correspondentes. Assegurar a continuidade dos
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cuidados, registando as observagcBes e intervencdes realizadas, é um dever
deontologico do direito ao cuidado (OE, 2015).

Sensibilizar a equipa de enfermagem, para a importancia da intervencdo de
enfermagem na promog¢ao da seguranca na transicdo do DV, foi um desafio. A
consciéncia dessa relevancia para a enfermagem, enquanto membro da equipa
multidisciplinar, insere-se na responsabilidade deontoldgica, quer na dimensao da
humanizacdo, quer na dimensdo da qualidade e seguranca. A sensibilizacédo
evidenciou que o DV é mais do que conhecimento técnico e escolha das definices
de modo ventilatorio (Haugdahl & Storli, 2012), sendo necessério intervir perante as
respostas dindmicas da pessoa na adaptacao a transicdo. Deste modo a intervencéo
deve ser flexivel e frequentemente revista, para que as decisées no DV possam ser
corrigidas com base em alteragcbes na condicdo da pessoa, e com base em
indicadores fisiol6gicos que mudam frequentemente (Lavelle & Dowling, 2011).

O desafio remete para a dimensdo da tomada de decisdo clinica, considerando
uma perspetiva holistica e centrada na pessoa, assegurando a continuidade dos
cuidados. Como refere Khalafi et al. (2016b), um processo rapido e seguro de
desmame, com muito poucos efeitos colaterais, requer uma avaliacdo holistica,
abrangente da pessoa. Sensibilizar, permitindo a reflexdo, para a implementacéo de
processos que melhorem o processo de vigilancia, como por exemplo, a existéncia de
checklists (Henneman et al., 2012). A importancia de sinalizar a pessoa que esta na
transicdo do DV, a fase do desmame na qual a pessoa se encontra, a identificacéo de
condicBes que facilitam ou inibem a progressao do processo, sdo exemplos de
sugestdes de registo e transmissao de informacao durante a passagem de turno, que
foram evidenciadas, em intervencdes pontuais de sensibilizacdo da equipa de
enfermagem, sobre 0 a seguranca da pessoa no processo de DV.

A sensibilizagdo néo foi possivel através da sessdo formativa planeada, mas foi
realizada através do envolvimento da equipa em momentos informais de reflexdo
sobre as praticas, durante a prestacéo de cuidados e na transmissao de informacdes
durante as passagens de turnos. O envolvimento na reflexdo melhora a aprendizagem
da experiéncia, e melhora o julgamento clinico em situagdes complexas , sendo cada
situacdo uma oportunidade para a aprendizagem clinica, conectando as a¢des com
os resultados, saber o que ocorreu como resultado das acdes de enfermagem, sendo
o conhecimento um dos outcomes da reflexado (Tanner, 2006). Trabalhar ao lado dos

outros permite, aprender novas praticas e perspetivas, tomar consciéncia de
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diferentes tipos de conhecimento Este modo de aprendizagem, inclui observacéo e
discusséo, considerando que quando as pessoas veem 0 que esta a ser dito e feito,
as explicacdes podem ser muito mais curtas (Eraut, 2008).

A sensibilizacdo da equipa de enfermagem para a gestéo do processo DV, permitiu
desenvolver competéncias na otimiza¢ao do processo de cuidados ao nivel da tomada
de decisdo, através da capacitacdo da resposta da equipa de enfermagem
(Regulamento n®140/2019, 2019).

A promocdo da seguranca da pessoa nas unidades de saude, requer uma
abordagem sistémica, continua e promotora de cultura de seguranca incluindo as
boas praticas na prevencéao e controle de infe¢cdo (Despacho n.° 9390/2021, 2021).

Revelando a importancia no desenvolvimento de competéncias para a gestdo de
um ambiente seguro, foram desenvolvidas intervengdes com a finalidade de
maximizar a intervencdo na prevencgao, controlo da infecdo perante a pessoa em
situacdo critica e/ou faléncia organica (ESEL, 2010; Regulamento n®429/2018, 2018).

Simultaneamente, e considerando a PSC e a sua vulnerabilidade, a intervencao
especializada de enfermagem na gestdo do risco e no controle de infecdo, sao
estratégias que diminuem a vulnerabilidade fisica da pessoa (Scanlon & Lee, 2007).

As Infecdes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) séo infe¢cBes adquiridas
durante o processo de cuidados hospitalares, em instituicdes de saude, e que nao
estava presente ou em incubacdo no momento da admisséo. Representam o evento
adverso mais frequente associado aos cuidados saude (World Health Organization
[WHOQO], 2016). As IACS aumentam a morbilidade e a mortalidade, prolongam os
internamentos e agravam 0s custos em saude (DGS, 2017a).

No contexto de estagio, foi identificada a necessidade de integragdo do “Feixe de
Intervengbes” de Prevencdo de Pneumonia Associada a Intubagao (PAI) (DGS,
2017b), na prestacdo de cuidados de enfermagem, atendendo a implementacédo de
intervencdes que reduzissem o risco de infecdo na Sra. R., mobilizando
conhecimentos e competéncias que garantem a melhoria continua da qualidade
(Regulamento n°140/2019, 2019).

A PAI é a pneumonia que surge pela presenca de uma via aérea artificial,
especificamente o tubo oro/naso traqueal ou tragueostomia, através da qual se realiza
a VMI ha mais do que 48 horas, ou que surge apos extubacdo/remocéao da via aérea
artificial ha menos de 48 horas. (DGS, 2017b; National Healthcare Safety Network,
2021). Sendo a IACS mais frequente em UCI, a PAI é responsavel por aumento de
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dias de ventilagdo mecanica, de internamento em UCI e hospitalar, de uso de
antimicrobianos e de mortalidade, sendo identificada em 5 a 40% das pessoas que
necessitam de VMI por mais de dois dias (DGS, 2017b; Papazian et al., 2020).

Assim, e considerando o desenvolvimento da competéncia na integracdo da
avaliacdo do risco de infecdo, considerando os multiplos contextos de intervencao, a
complexidade das situacoes e a diferenciacdo dos cuidados exigidos (Regulamento
N°429/2018, 2018), prestaram-se cuidados e sensibilizou-se a equipa de
enfermagem, de acordo com 0s eixos de interveng&o na prevencgéo da PAI.

Os “feixes de intervengao”, tém como objetivo melhorar a qualidade dos cuidados
de saude, assegurando que as pessoas recebam tratamentos e cuidados
recomendados, baseados na evidéncia. Este conjunto de intervencbes, quando
agrupadas e implementadas de forma integrada, sdo denominadas de bundles, e
promovem um outcome melhor, com maior impacto do que a adi¢éo do efeito de cada
uma das intervenc¢des individualmente (DGS, 2017b). A intervencéo de sensibilizacéo,
e de pratica clinica, incidiu sobre os feixes de intervencao de elevacdo da cabeceira
do leito em angulo = 30°, evitar momentos de posi¢céo supina, registando no processo
clinico; na realizag&o da higiene oral com gluconato de clorexidina a 0,2%, pelo menos
trés vezes por dia, e documentar no processo clinico; e de manter e verificar a pressao
do baldo cuff entre 20 e 30 cmH20.

Ao longo do periodo de estagio, e como intervengfes desenvolvidas no controlo e
prevencao da infecdo, salienta-se o cumprimento da lavagem das maos ou a da
desinfecdo com solucdo antissética de base alcodlica, e a utilizacdo de equipamento
de protecao individual adequado ao procedimento que se ia realizar, contribuindo para
uma pratica segura, baseada a pratica em evidéncia cientifica (Regulamento
n°140/2019, 2019). A higiene das maos, de acordo com o0 modelo conceptual proposto
pela WHO, designado por “Cinco Momentos”’, é uma das medidas mais simples,
efetiva, eficaz e mais econdmica na prevencdo e reducdo das IACS (DGS, 2019).
Salienta-se a importancia de a higiene das méos estar integrada numa estratégia mais
ampla, as precaucdes basicas de controle de infecdo, que devem ser adotadas por
todos os profissionais de salude e aplicadas a todos as pessoas, independentemente

do seu diagnéstico. Inclui padrdes de qualidade e boas préaticas nos cuidados de

’Antes do contacto com o doente; Antes de um procedimento limpo/assético; Apds risco de exposicao
a fluidos organicos, secregdes, excre¢cdes, membranas mucosas, pele nado intacta ou penso; Apés o
contacto com o doente Apos o contacto com objetos e equipamento do ambiente envolvente do doente
(DGS, 2019, p.1).
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saude, e incidem sobre a higiene das maos, o uso de luvas, a higiene e o controlo
ambiental (DGS, 2017a).

Como medida de controlo ambiental, e de prevencédo da infecdo por SARS-CoV-2
nos hospitais, emergiu a necessidade de restringir ou suspender os periodos de visita
as pessoas internadas, sendo uma estratégia de protecdo da pessoa e dos
profissionais de saude. O distanciamento fisico ou social é a principal estratégia de
mitigacdo usada para reduzir a transmissdo na pandemia COVID-19.

O objetivo especifico de analisar o envolvimento da familia no cuidado a pessoa,
na adaptacdo aos processos de transicdo saude/ doenca aguda ou cronica, foi o
objetivo que apresentou mais limitacbes e constrangimentos, devido ao contexto
pandémico. Incentivar a presenca e o envolvimento familiar, diminui a vulnerabilidade
da pessoa (McKinley et al., 2002). A familia é definida pela pessoa, considerando os
individuos que dao apoio e com quem a pessoa tem uma relacao significativa, sendo
o cuidado centrado na familia, a abordagem que respeita e responde as necessidades
e valores das familias (Davidson et al., 2017). A presenca da familia pode ter um efeito
positivo para a familia e para a PSC, melhorando o bem-estar da pessoa, diminuindo
a ansiedade familiar (Escudero et al., 2014).

A situacdo de doenca critica de um dos elementos da familia , conduz esta a uma
experiéncia intrépida de sofrimento fisico e emocional, fazendo emergir situacdes de
fragilidade, e surgindo na experiéncia da familia, sentimentos de desorientacéo,
stress, angustia e ansiedade (Gill et al., 2016; Mendes, 2018; Mendes, 2019).

A experiéncia da admissdo de um membro da familia na UCI, solicita aos
enfermeiros um cuidado humanizado, enraizado no acolhimento quotidiano, no qual
as relacbes construidas sao essenciais (Oliveira & Nunes, 2014). Proporcionar a
presenca, e a consequente participacao e suporte, da familia, remete para a dimensao
da humanizag&o dos cuidados, considerando a pessoa como uma totalidade Unica,
inserida numa familia e numa comunidade, sendo responsabilidade da enfermagem a
promogéao de um ambiente humanizador (OE, 2015).

Diversas reflexdes surgiram, quer com o enfermeiro orientador, quer com a equipa
de enfermagem, perante o contexto de restricAo de visitas, o que impedia a
participacdo e o envolvimento da familia no cuidado a pessoa internada na UlL.
Reflexbes sobre questdes que iam surgindo no contexto, como, quais as estratégias
gue tinhamos disponiveis naguele momento, naguele contexto, que pudessem manter

a participacdo e o envolvimento da familia perante o contexto pandémico?
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De acordo com, Sa et al. (2015), as principais estratégias utilizadas pelos
enfermeiros para cuidar da familia da PSC, sdo a promocao da sua presenca junto da
pessoa, 0 apoio em situacdes de luto, a comunicacdo eficaz de informacdes e a
promocdo do seu envolvimento na participagédo dos cuidados a PSC.

Identificar formas eficazes de implementar o envolvimento da PSC e da familia,
fundamental para melhorar a experiéncia da pessoa e da familia, assim como
melhorar a seguranca, e a qualidade da prestacao de cuidados (Hetland et al., 2017).

No contexto de estégio, a presenca da familia foi proporcionada, através de contato
telefonico. A pessoa internada tem acesso ao seu telemovel, ou através de
informacgdes transmitidas pela equipa de enfermagem e meédica com a familia.
Pontualmente, e apdés agendamento com a enfermeira chefe do servico, a familia
poderia vir a Ul para uma visita. Foi percetivel no contexto de estagio, que a familia
seria um recurso de informacgé&o para conhecer a pessoa, individualizando e planeando
intervencdes, assim como foi evidenciada a sua relevancia para o planeamento da
alta hospitalar. A necessidade de informacéo por parte da familia foi a intervencéo
prioritaria. Surgiu na equipa, a consciencializacdo da necessidade de outras
estratégias que promovessem a presenca da familia no cuidado a pessoa, como a
visita virtual e videochamada. Contudo, a questdo logistica de aquisicdo de
equipamentos, revelou-se uma limitacdo. Perante a pandemia COVID-19, foram
identificadas estratégias para apoiar a presenca da familia durante o distanciamento
fisico, como a visitas virtuais através de smartphones e tablets (Hart et al., 2020).

A visita virtual revela beneficios entre os quais, permite que a equipa da UCI forneca
apoio informativo e emocional as familias, surge como uma ferramenta para promover
a recuperacao psicolégica e fisica, promovendo reorientacdo para a PSC com
delirium, permite ultrapassar barreiras linguisticas ou de comunicacdo, permite
melhorar os cuidados centrados na pessoa. Emerge como uma modalidade de maior
flexibilidade para a participacdo familiar, tendo a potencialidade de melhorar a
gualidade dos cuidados prestados na UCI, tanto durante como fora das condi¢bes
pandémicas (Rose et al., 2021).

Considerando as restricBes impostas pela situagdo pandémica, surge a reflexdo
sobre a abordagem ao acolhimento da familia que mantenha o significado de inicio do
vinculo de confianga na relagdo. O acolhimento era realizado por contato telefonico, o
acolhimento possivel em tempos de pandemia, semelhante a uma tarefa administrada

de troca de informag0es, influenciado pela dindmica dos contextos.
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Questiono-me, se em determinados momentos da pandemia, teria sido possivel
planear um encontro com a familia, por exemplo no momento da admissédo, com a
equipa multidisciplinar, possibilitando o acolhimento, minimizando as repercussdes do
afastamento e da auséncia fisica da familia e da PSC.

De acordo com Rose et al. (2014), existe evidéncia que o envolvimento familiar no
processo de DV tem um efeito terapéutico, proporcionando o alivio da ansiedade
sentida pela PSC, durante o desmame. Ao longo do estagio, gostaria de ter explorado
mais a area de intervencdo do envolvimento da familia na transicdo do DV, como
condigéo facilitadora do processo e promotora de seguranga da PSC. Contudo por
constrangimentos, quer no niumero de PSC em DV, quer pela existéncia esporadica
de visita de familiares, existiram poucas situacfes em que os dois fatores se
conjugaram, nomeadamente a presenca da familia e a pessoa na transi¢céo do DV.

Este envolvimento pode ser realizado em duas fases, na primeira fase seria
planeado o envolvimento familiar no processo de DV, priorizando a comunicacao
aberta com a familia, a avaliacdo da unidade familiar, e a identificacdo da vontade da
familia na participac@o do cuidado. Na segunda fase, o envolvimento seria efetivado
consistindo na colaboracdo com o profissional de enfermagem no processo de
comunicacao, proporcionado apoio emocional e reforco positivo através da presenca
fisica, auxiliando na higiene oral e nas mudancas de decubito, incentivar a orientacéo
do espaco e do tempo, e participando em outros cuidados planeados previamente
pela familia e pelo profissional de enfermagem (Merchan-Tahvanainen et al., 2017).

Recordo a situacdo na qual, tive a possibilidade de identificar um aumento do nivel
de motivacdo para o processo de desmame da Sra. R. apds a visita da filha e do
esposo. Apos a visita dos familiares, a Sra. R. comeca a expressar a vontade de
planear momentos de remocdo do suporte ventilatorio, situacdo que |lhe provocava
ansiedade. Revelando um aumento no envolvimento no processo da transi¢ao, pela
consciencializagdo que a sua participacdo e envolvimento neste processo seria
imprescindivel, e referindo que se conseguisse concluir o seu processo de DV, iria
para casa, evidenciando indicadores de processo de desenvolvimento da confianca e
de coping. A familia como uma condicéo facilitadora da transicdo da PSC no DV, quer
por ser parte integrante da individualidade da pessoa, quer pela motivacdo que
transmite, contribui para a uma experiéncia de transicdo suportada emocionalmente,
e considerando Cederwall et al., (2018), proporcionando sentimentos de seguranca,

valorizagéao e de motivagéo.
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2.2. Percurso de desenvolvimento de competéncias em contexto de

estagio Servico Urgéncia

O desenvolvimento de competéncias de enfermagem de mestre e especializadas,
em contexto de estagio no SU, decorreu num SU Polivalente, de um hospital na area
metropolitana de Lisboa, no periodo de 1 de fevereiro a 16 de abril de 2021, e sendo
classificado como um SU polivalente, apresenta o nivel mais diferenciado de resposta
as situacdes de urgéncia e emergéncia (Despacho 10319/2014, 2014).

A logica organizacional dos cuidados de saude prestados a populagéo no SU, esta
relacionada com o sistema de triagem de doentes. O evento de triagem é um encontro
rapido e focado, sendo recolhida informacao para atribuir uma prioridade clinica
perante a situacao clinica da pessoa. Este método de triagem fornece ao profissional
nao um diagnodstico, mas uma prioridade clinica baseada na identificacdo de
problemas (Grupo Portugués de Triagem, 2021).

O SU encontra-se dividido por setores em conformidade com a triagem de
Manchester®, implementada em Portugal desde o ano 2000, sendo um instrumento de
apoio a gestao do risco clinico no SU. Este sistema de triagem identifica um nivel de
prioridade clinica, assim como critérios de gravidade de forma objetiva e
sistematizada, com a finalidade de um atendimento no respetivo tempo alvo que é
recomendado, até a primeira observacdo médica (DGS, 2018).

A prioridade clinica é realizada considerando os conceitos de situa¢des urgentes e
emergentes. As situacdes de urgéncia sédo todas as situacdes clinicas de instalacéo
subita com risco de faléncia de fun¢des vitais, desde as néo graves até as graves. As
situacdes de emergéncia sdo todas as situacdes clinicas de inicio subito, em que
existe ou esta iminente, o compromisso de uma ou mais fung¢des vitais (DGS, 2001).

O espaco fisico do SU do contexto de estagio, inclui a area de triagem com trés
gabinetes, sendo a triagem realizada pela equipa de enfermagem, de acordo com as
prioridades clinicas. O setor da zona vermelha é constituido por duas salas de
reanimacao (SR), nas quais sdo admitidas as PSC com necessidade de intervengao
emergente, como por exemplo, as situacdes de acidentes vasculares cerebrais (AVC),

edema agudo do pulmao, enfarte agudo do miocardio, a pessoa vitima de trauma.

8 O método consiste em identificar a queixa inicial e seguir o fluxograma de deciséo, classificando a
prioridade numa de 5 categorias identificadas por um niimero, nome, cor e tempo alvo de observacgao
inicial (emergente = vermelho = 0 minutos; muito urgente = laranja = 10 min; urgente = amarelo = 60
min; menos urgente = verde = 120 min; ndo urgente = azul = 240 min) (DGS, 2018).
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O setor da zona laranja tem uma sala de espera, trés gabinetes médicos e a area
de trabalho de enfermagem, estando destinado as pessoas com necessidades muito
urgentes, com necessidade de maior vigilancia, como por exemplo, dor intensa e
inespecifica e hemorragias de pequena dimenséo, avaliacdo inicial de monotrauma, e
administracé@o de terapéutica. O setor da zona amarela é constituido por uma sala de
espera, seis gabinetes médicos e uma sala de tratamentos, sendo dirigida a pessoa
com prioridade clinica urgente. Como consequéncia da reorganizacédo do SU perante
0 contexto pandémico, os sectores verde e azul, menos urgente e ndo urgente
respetivamente, estavam a ser encaminhados para os cuidados de saude primarios
das areas de residéncia. O SU engloba o Servico de Observacao (SO), que tem a
capacidade para internamento com 16 camas, podendo expandir para outras areas
da urgéncia (corredor, sala de espera), em internamentos em macas suplementares.
Outra estratégia de reorganizagao dos circuitos no SU, com objetivo de dar resposta
as necessidades crescentes em cuidados de salude perante a pessoa com doenca
COVID-19, foi a construcdo de uma nova area como uma extensdao do SU, com o
objetivo de identificar e intervir perante casos positivos de COVID-19 em pessoas com
sintomatologia respiratéria que se dirigem ao SU. Esta &rea integra elementos da
equipa de enfermagem e médica do SU, tendo na sua estrutura fisica uma sala de
triagem onde as pessoas sao avaliadas; uma area de internamento com boxes
abertas, quartos de isolamento e sala de reanimagéo.

O SU é composto por uma equipa multidisciplinar e multiprofissional,
nomeadamente pela equipa de enfermagem constituida por 5 equipas, sendo cada
uma composta por cerca de 20 enfermeiros, equipa médica com varias
especialidades, assistentes operacionais, funcionarios de limpeza, policias,
segurancas e assistente social.

No inicio do percurso em contexto de estagio no SU, surgiram sentimentos de
apreensdo e inquietacdo, considerando que o SU era um contexto de pratica clinica
de enfermagem do qual ndo tinha qualquer experiéncia anterior. Simultaneamente,
senti uma enorme motivacdo perante a possibilidade de novas situacdes de
aprendizagens, num percurso que se avizinhava desafiante e enriquecedor no
desenvolvimento de competéncias de enfermagem no cuidar da pessoa a vivenciar
processos complexos de doenca critica e /ou faléncia organica (ESEL, 2010). Apos
reflexdo sobre os sentimentos vivenciados, surge um sentimento de vulnerabilidade,

induzido pelo que considerei ser, a experiéncia de uma transi¢ao situacional.
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As transicdes sdo o resultado e resultam em mudancas de vidas, saude,
relacionamentos e ambientes, e a vulnerabilidade esta relacionada com a experiéncia
da transicdo (Meleis et al., 2000). A transicao situacional, esta associada a eventos
que exigem para cada circunstancia a definicdo, ou redefinicdo de papéis dos
envolvidos (Meleis & Trangenstein, 1994). Considerando a experiéncia profissional de
guinze anos, e aproximadamente de dez anos em contexto de UCI, e atualmente com
experiéncia nova em cuidar da PSC com doenca COVID-19 em UCI, com
responsabilidades e competéncias de grau de lideranca de responsavel de turno, e
situando-me num nivel de desenvolvimento e aquisicdo de competéncias, na minha
prética profissional de proficiente® a perito’®, no momento de integracdo no estagio de
SU tinha a percecdo que me encontrava num nivel de iniciado avancado?® .

A consciencializa¢do dessa vulnerabilidade na experiéncia da transicdo, permitiu
ao longo do percurso, identificar as minhas condicbes pessoais facilitadoras da
transicdo, identificando como recursos e suporte na experiéncia a enfermeira
orientadora, a equipa de enfermagem e o professor orientador. A reflexdo perante a
experiéncia da transicdo, permitiu-me desenvolver o autoconhecimento e a
assertividade (Regulamento n°140/2019, 2019).

Com a finalidade de atingir os objetivos especificos definidos, foram identificadas
estratégias, em colaboracdo com a enfermeira orientadora e professor orientador. A
estratégia inicial foi a integracdo e adaptacdo na equipa de enfermagem e
multidisciplinar, identificando a SR, SO, e o0 sector da area laranja, como 0s sectores
com maior potencialidade para prestar cuidados a PSC e familia. Cada sector
apresenta uma dindmica com caracteristicas proprias na intervencao de enfermagem,
considerando o nivel de prioridade clinica. A mobilizacdo das competéncias adquiridas
e desenvolvidas no CMEPSC, resultaram num recurso essencial neste percurso, e em
especial a aquisicdo de competéncias no curso de atualizacdo de competéncias no
Suporte Avancado de Vida e na aquisicdo de competéncias no curso Advanced

Trauma Care for Nurses.

9 A enfermeira proficiente tem uma perspetiva sobre quais dos muitos atributos e aspetos presentes
sdo os importantes (Benner, 2001).

10 A enfermeira perita, com um enorme passado de experiéncia, tem uma compreensao intuitiva da
situacao (Benner, 2001).

11 A enfermeira que ja lidou com situacdes reais suficientes para notar (ou para que fossem apontados
por um mentor) os aspetos recorrentes do significado de situacdes. Um principiante avancado precisa
de ajuda para definir prioridades (Benner, 2001).
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No cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica, e familia,
em contexto de SU com afluxo significativo de pessoas, tornou-se percetivel a
necessidade de uniformizacdo de procedimentos, assim como a necessidade de
tomadas de decisdo suportadas em algoritmos clinicos, permitindo a intervengéo
centrada em prioridades clinicas e o encaminhamento precoce. Assim, Ssao
desenvolvidos cuidados de saude que respondem as necessidades das pessoas,
promovendo a qualidade e a seguranca (DGS; 2018).

Perante a necessidade de uma intervencdo de enfermagem considerando uma
prioridade clinica, este percurso permitiu uma compreensao efetiva e mais profunda,
da necessidade do processo de enfermagem??, concretizado de forma sistematica e
sistematizada. Na SR a abordagem a PSC, teve como guia orientador a abordagem
sistematizada Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure (ABCDE) (Instituto
Nacional Emergéncia Médica [INEM], 2019). Os objetivos e principios da abordagem
ABCDE, sao a estruturacao da avaliagédo e da abordagem baseada em prioridade. O
inicio do tratamento emergente de forma continua e sequencial, permite evitar a
deterioracdo da situacéo clinica até a paragem cardiorrespiratoria. Permite também,
melhorar o trabalho em equipa por ser uma linguagem e abordagem protocolada e
uniforme (INEM, 2019). Esta abordagem permitiu-me sistematizar os cuidados iniciais
a PSC, permitindo identificar as prioridades de intervencéo, refletindo um processo de
raciocinio clinico na interpretacdo e analise da observacdo clinica realizada, e
desenvolver um juizo clinico sobre a PSC e a sua situag¢do clinica urgente ou
emergente. A necessidade de uma intervengdo sistematica evidenciou a relevancia
da intervencdo de monitorizacéo e de vigilancia da PSC.

A monitorizacdo como a observacdo, medicédo, registo de parametros fisiolégicos,
baseando-se na observacdo e avaliagdo, € uma atividade-chave no processo de
vigilancia. Contudo, a monitorizacao por si s, € insuficiente para a realizagcdo de uma
vigilancia eficaz. A vigilancia de enfermagem incorpora o0 reconhecimento e
interpretacdo das implicacdes clinicas das mudancas, para orientar as decisdes sobre
as acOes subsequentes. Melhora a qualidade dos cuidados, através de uma avaliacao,
interpretacdo e utilizacdo adequadas da informacédo para orientar a gestdao de
cuidados individualizados (Giuliano, 2017).

12 Processo de enfermagem: Método de organizacdo do pensamento profissional, orientado para a
tomada de decisao, resolu¢éo de problemas, o que permite uma prestacéo de cuidados de enfermagem
individualizados e de qualidade (Doenges & Moorhouse, 2013).
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O ambiente do contexto do SU revelou ser imprevisivel, com um ritmo de trabalho
elevado, com o objetivo de minimizar o tempo que a pessoa permanece no SU apos
estabilizacao fisiologica, refletindo um processo de enfermagem no qual a informacéo
disponivel € limitada.

Recordo umas das primeiras intervencbes na SR, na abordagem, apds
referenciacdo através da Via Verde Coronéria, a Sra. P., 52 anos, com o diagndstico
realizado pela equipa pré-hospitalar de enfarte agudo do miocardio com
supradesnivelamento do segmento ST. Constituiu um momento de observacéao sobre
a dinamica de funcionamento do SU na sua vertente SR, no qual a equipa
multidisciplinar apresentava uma intervencdo coordenada e articulada, com a
finalidade de agilizar as intervencdes e 0s procedimentos, para que se efetivasse a
decisdo clinica de tratamento, que nesta situagdo seria a revascularizagdo por
angioplastia, na sala de hemodinamica. Com a observacédo da situagdo, consegui
compreender a operacionalizacdo da abordagem sistematizada e sisteméatica, como
meétodo de organizacao de cuidados diferenciados e especializados.

N&o obstante, surgiu a compreenséo sobre a necessidade de intervir de acordo
com uma prioridade clinica, que surge como o evento que desencadeia a experiéncia
da transicdo saude/doenca da pessoa, mas também intervir perante as mudancas
consequentes da transicdo. Apés a estabilizacédo fisiologica, e apds ter sido informada
gue tinha indicagao para o procedimento de revascularizagdo, a Sra. P. verbalizou a
preocupacao sobre o procedimento, manifestando ansiedade e receio. Verbalizou que
gueria falar com o marido e com as filhas, e informa-los da situacéo, receando que
estariam preocupados com ela. A medida que sua ansiedade aumenta, porque n&o
consegue falar com a familia, aumenta a intensidade da dor precordial. Foi
administrada terapéutica analgésica, contudo a ansiedade manteve-se. A ansiedade
e 0 medo sdo sentimentos comum nas pessoas que recorrem ao SU, e nos seus
acompanhantes, existindo uma prevaléncia elevada da ansiedade na pessoa que
recorre ao SU relacionada com a sintomatologia da dor (Ekwall, 2013, Wagley &
Newton, 2010, Wells et al., 2018).

Na admissédo no SU, a pessoa apresenta diferentes receios e insegurancgas,
relacionados com o desconhecimento do ambiente, com os procedimentos, com 0s
profissionais e com a resolugcao da sua situacao clinica (Olthuis et al., 2014). Intervindo
como condicdo facilitadora da experiéncia da transicdo, as intervencdes de

enfermagem foram dirigidas & ansiedade manifestada, nomeadamente a estratégia
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de comunicacdo empatica. Com a finalidade de tranquilizar a Sra. P. através da
presenca fisica e de uma comunicacdo assertiva, assumindo o compromisso que
irlamos informar a sua familia, assim que conseguissemos o contato telefénico, mas
gue a prioridade no momento seria agilizar os procedimentos para que a sua situacao
clinica fosse resolvida de forma célere. Através da comunicacdo terapéutica, a
intervencao de enfermagem pode aliviar o sofrimento da pessoa no contexto de SU
(S4 & Velez, 2021).

Esta situagdo possibilitou-me o desenvolvimento de competéncias na gestao da
comunicacao interpessoal que fundamenta a relacdo terapéutica, assistindo a PSC
nas perturbacdes emocionais, especificamente na ansiedade (Regulamento
n°429/2018, 2018). Ao longo do percurso, foi percetivel, e verbalizado por algumas
pessoas, que em situacdes nas quais a ansiedade era identificada, a presenca fisica
do enfermeiro e a comunicacdo, diminuiam o grau de ansiedade e aumentavam o
sentimento de seguranca.

A gestédo da ansiedade € importante para os enfermeiros no SU, considerando que
sentimentos de inquietacao e preocupacao provocam alteragdo no nivel de conforto
da pessoa. A implementacdao eficaz de estratégias de conforto por enfermeiros no SU
previne niveis de ansiedade mais elevados. As intervencdes de enfermagem
psicossociais, por exemplo, estabelecimento de confianga, acolhimento a familia,
fornecer informacdo, e o suporte emocional através da presenca fisica, tém
demonstrado serem eficazes na diminuicdo do medo e ansiedade, e promover o
conforto da pessoa (Wagley & Newton, 2010).0 estado de conforto implica uma
auséncia de condi¢cdes que o diminuem, tais como preocupacéao, dor, problemas e
sofrimento (Kolcaba & Kolcaba, 1991)

As intervencgdes de enfermagem que possibilitam incluir a presenca da familia nos
cuidados no SU, promovem na pessoa uma maior sensacao de seguranga, conforto,
apoio, sentindo a pessoa que tem uma maior capacidade para lidar com o
desconhecido, e reduzindo a ansiedade e o stress (Twibell et al., 2015; Soares et al.,
2016; Wagley & Newton, 2010).

Em Portugal, a presenca da familia no SU foi formalizada através do direito de
acompanhar os doentes no SU, descrito na carta dos direitos do doente internado,
tendo a pessoa direito no processo de admisséo, a identificar um acompanhante ou,
se isso nao for possivel devido a alterac6es no estado de consciéncia, sera atribuido

através de uma prova do grau de parentesco. No contexto de estagio, perante o
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contexto de pandemia COVID-19, surgiram estratégias para reduzir as cadeias de
transmissao, sendo suspenso o periodo de visita no SO, assim como foi restringido
acompanhamento da PSC no SU por um familiar.

Deste modo, no contexto de estagio foram poucas as situacdes de contacto com
familiares, sendo a comunicagcédo com os familiares realizada quase na totalidade por
contatos via telefone. Considerando que, os enfermeiros nos cuidados criticos, cuidam
das familias, asseguraram a presenca da familia, transmitem a familia informacdes, e
encorajaram o envolvimento da familia em atividades de cuidador (Spichiger et al.,
2005), a auséncia da presenca fisica condicionou a relacdo com a familia, e a
intervencao de enfermagem no envolvimento da familia. Para a familia é um periodo
particularmente de stress, devido a natureza Unica, imprevista e imprevisivel da
situacao de emergéncia, e pela incerteza sobre os outcomes da situacdo critica,
surgindo como necessidades da familia nos contextos de SU, a participacdo e a
comunicacédo (Redley et al., 2019). A comunicacao eficaz com a familia reduz o seu
sofrimento porque clarifica a compreensao da situacéo (Shajani & Snell, 2019), sendo
esta intervencdo a que mais condicionalismo apresentou no contexto de estagio.

O contato com a familia da PSC em situacdo emergente e urgente, revelou a
necessidade de informacdo da familia, e especificamente informacdes sobre a
evolucdo clinica. O facto de o seu familiar experienciar uma situacdo critica, e ndo
poderem estar presentes nesse momento, provocava sentimentos de ansiedade e de
impoténcia. A prestacdo de informagdes a familia é relevante para a aceitacdo do
processo de doenca, e para a construcdo progressiva de um prognostico de uma
situacao critica (Barreto et al., 2017). Num processo em que a familia sofre com a
doenca critica do seu familiar, a informacao transmitida emerge como uma estratégia
gue traz significado a situacao (Sa & Velez, 2021).

Os constrangimentos institucionais nos periodos de visitas e de acompanhamento,
e as suas repercussdes no envolvimento e participagdo da familia, foram tema de
reflexdo, elaborando um jornal de aprendizagem sobre a problematica vivenciada,
atendendo que é igualmente importante para a humanizagdo, a comunicacédo entre
profissionais de saude, a pessoa e a sua familia. Comunicacdo, que é mais do que
uma simples troca de informacéo, inclui o modo, o tom, e o conteldo, e representa
uma ferramenta importante para construir confianca e respeito, e facilita uma tomada
de decisao conjunta (Gill et al., 2016; Rivi et al., 2021).
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Apés as situacdes iniciais vivenciadas na SR e SO, surge a reflexdo sobre a forma
de intervir, mantendo o cuidado de enfermagem humanizado e que promova a
dignidade da pessoa, considerando o respeito pelos principios éticos.

A intervencao de enfermagem na experiéncia da transi¢cao saude /doenca da PSC,
e intervindo de acordo com prioridades clinicas, deve refletir a abordagem centrada
na pessoa. Assim, considerando Brink and Skott, (2013), a prioridade € intervir na
experiéncia da pessoa numa abordagem centrada na pessoa, e assim humanizar os
cuidados de saude. Inclui a perspetiva da experiéncia do sintoma, sendo esta
experiéncia um processo dinamico, que envolve a percecdo, a avaliacdo do
significado e a resposta ao sintoma. Os sintomas sdo o nucleo da comunicacgéo e do
didlogo, sempre que as pessoas e 0s profissionais se encontram em situacdes de
cuidados de saude, e na relacdo que se estabelece requer o desenvolvimento de
competéncias que se foquem nas narrativas das pessoas, que incluam a sua situacao
de vida e a experiéncia da doenca, e requer a compreensao do significado do sintoma
ou sintomas para a pessoa (Brink & Skott, 2013).

A reflexdo sobre a intervencdo de enfermagem especializada no SU, permite a
compreensao que a intervencado surge como condicdo facilitadora do processo de
transicdo, e que o encontro com a PSC no SU ocorre ap6s um evento (experiéncia
dos sintomas) que induz uma prioridade clinica. O foco da enfermagem comtempla as
mudancas que causam impacto na PSC e familia, que modificam a sua situacao de
saude/doenca e envolvem padrées de resposta como por exemplo sentimentos de
ansiedade, medo, inseguranca e desconforto. Emerge a necessidade de desenvolver
competéncias considerando as narrativas da pessoa, e adquirir conhecimento sobre
como a experiéncia do sintoma pode ser individualmente expressa e interpretada. O
gue significa que diferentes pessoas com experiéncias de sintomas semelhantes, nédo
devem ser cuidadas ou apoiadas da mesma forma. Os sintomas frequentemente nao
refletem s6 os aspetos fisicos, mas também refletem ansiedade, depressédo, medo e
expetativas (Brink & Skott, 2013).

No contexto de estagio, tive a oportunidade de adquirir conhecimentos sobre a
efetivacdo na pratica clinica das Via Verdes (VV), nomeadamente da VV Acidente
Vascular Cerebral (AVC), VV Coronaria, VV trauma. A VV é uma estratégia organizada
para a abordagem, encaminhamento e tratamento adequado, planeado e expedito,
nas fases pré, intra e inter-hospitalares, de situacdes clinicas mais frequentes e/ou

graves que devem ser especialmente valorizadas (DGS, 2017).
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Salienta-se a interveng¢do na PSC com diagnéstico de AVC, perante a qual tive um
maior nimero de experiéncias na ativacdo da VV. A equipa de VVAVC deve ter um
numero de telefone dedicado (DGS, 2017c). No contexto de estagio, o telefone da VV
era atribuido ao enfermeiro responsavel pela SR, em cada turno. Na intervencéo na
PSC com diagnostico de AVC no SU, uma das principais preocupagfes com a
informacéo, é a identificacdo da hora do inicio dos sintomas. A avaliacdo inicial da
PSC com provavel AVC é semelhante a de outras situacdes criticas: estabilizac&o
imediata da via aérea, respiracao e circulacao, seguido por uma avaliacdo dos défices
neuroldgicos e possiveis comorbilidades (DGS, 2017c; Jauch et al., 2013). No SU, as
suspeitas de uma situacao de AVC agudo , devem ser triados com a mesma prioridade
gue os doentes com EAM ou trauma grave, independentemente da gravidade dos
défices neuroldgicos (Jauch et al., 2013).

O conceito de que “tempo é cérebro” impde a necessidade de agilizar um sistema,
no qual a luta contra o tempo € o primeiro objetivo, e assim prevenir situacdes que
causem atrasos no acesso da pessoa com suspeita de AVC aos cuidados de saude,
desde a porta de casa ou de qualquer outro local, até a porta da unidade de saude
adequada (VV pré-hospitalar) e desta até ao inicio do tratamento adequado (VV intra-
hospitalar) (DGS, 2017c). O tempo influencia o prognéstico e a deciséo terapéutica,
podendo o tratamento ser realizado com terapéutica fibrinolitica intravenosa, sendo a
terapia de primeira linha, e deve ser iniciada até 4 a 5 h apdés inicio dos sintomas
(Powers et al., 2019), ou ser realizado através de trombectomia mecéanica (tratamento
endovascular) até 6 h ap6s inicios dos sintomas (Gauberti et al., 2021).

Na SR, tive também a possibilidade de intervir na PSC vitima de politrauma, em
articulacéo e colaboragcdo com a equipa multidisciplinar, atendendo ao conceito do
Advanced Trauma Life Support, desenvolvendo assim competéncias na triagem
secundéria e na gestdo de comunicacdo de informacfes (Regulamento n°429/2018,
2018). Apos a fase de reanimacédo e avaliagdo primaria da pessoa traumatizada grave,
deve iniciar-se o processo de avaliacdo secundaria.

A realizacdo da avaliagdo secundaria, (em menos de 1 hora), € uma triagem
sistematizada, cefalocaudal, incluindo areas facilmente esquecidas: cranio, pescoco,
dorso e perineo. Durante este periodo, efetua-se um conjunto de procedimentos e
exames complementares de diagnostico e terapéutica, como por exemplo a

administracao de terapéutica analgésica adequada (DGS, 2010).
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Ao longo do percurso, desenvolvi a capacidade de liderar a abordagem a pessoa
vitima de trauma, como resultado de competéncias adquiridas em situacdes
vivenciadas no contexto de estagio. A pessoa vitima de trauma admitida no SU refere
sentir-se assustada, com dor e em choque, pelo que a construcdo de uma
concecaol/relacdo com a equipa de salude proporciona sentimentos de seguranca, de
respeito e de humanizacao (Skene et al., 2017). A admissdo no SU da pessoa vitima
de trauma, e na globalidade das admissdes da PSC na SR, proporcionou o
desenvolvimento de competéncias na gestdo da comunicagdo interpessoal que
fundamenta a relac&o terapéutica com a pessoa, perante a situacao de complexidade
do seu estado de saude (Regulamento n°429/2018, 2018).

A gestdo adequada e eficaz da dor, € um direito de todas pessoas que sofrem de
dor, sendo o objetivo principal reduzir a dor, manter a fungédo e minimizar os efeitos
adversos (Hachimi-Idrissi et al., 2020), revelando a gestao da dor no SU um desafio,
e em especifico em algumas situacdes na SR e SO.

A dor definida como uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel
associada, ou semelhante, a que esta relacionada com danos reais ou potenciais nos
tecidos, é sempre uma experiéncia pessoal que ¢é influenciada por fatores biol6gicos,
psicolégicos e sociais.(Raja et al., 2020).0 problema mais comum e premente da
gestdo da dor no SU é o sub-tratamento da dor, conhecido como oligoanalgesia
(Motov & Khan, 2008; Vijayvargiya et al., 2021).

No SU, ap0s a estabilizacao fisiologica, a gestdo da dor PSC no SU tem que ser
abordada imediatamente, assim como a gestdo da ansiedade, sendo a comunicacao
uma estratégia de intervencao (Vijayvargiya et al., 2021). A gestao eficaz da dor pode
melhorar outros resultados a curto e longo prazo no SU, incluindo o sono, a funcao
fisica, a qualidade de vida e prevenir o desenvolvimento de dor crénica a longo prazo
(Hachimi-ldrissi et al., 2020). A dor sub-tratada pode iniciar um ciclo vicioso, no qual
dor continua pode ser a causa de ansiedade e medo, e vice versa (Carter et al., 2016).

A dor deve ser reavaliada, e ao identificar que a analgesia € inadequada, devem
ser administrados outro tipo de analgésicos em sinergia com estratégias néo
farmacoldgicas. As intervenc¢des ndo farmacologicas, surgindo algumas em contexto
de estagio, sdo comprovadamente eficazes na mitigacdo dos niveis de ansiedade,
stress e dor, e podem ser implementados nos SU, nomeadamente o posicionamento,

técnicas de reducdo do stress, controlo de atencdo (distracdo), e otimizacdo de
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técnicas como a aplicacdo de tala, tragdo, a imobilizacdo, a aplicacdo de calor/frio
(Hachimi-Idrissi et al., 2020) .

Considerando a evidéncia cientifica e a as experiéncias vivenciadas em contexto
de estagio, a gestdo da dor surge como uma intervencdo de enfermagem com o
objetivo de proporcionar conforto e reduzir a ansiedade. A prética clinica e a reflexdo
sobre a acao no contexto de estagio, nomeadamente na integracao das intervencdes
nao farmacolégicas no plano de cuidados da PSC, como o posicionamento, a
distragéo, promoveu o desenvolvendo de competéncias na gestéo diferenciada da dor
e do bem-estar da PSC, otimizando as respostas (Regulamento n°429/2018, 2018), e
evidenciou a importancia do registo e da partilha da informacdo com a equipa
multidisciplinar da gestéo da dor.

O Transporte Intra-Hospitalar (TIH) foi uma constante durante o periodo de estagio,
sendo realizados transportes entre os sectores do SU, especificamente entre a SR e
o SO, e entre outros servicos, nomeadamente bloco operatério, UCI, sala de
hemodinamica, servicos de diagndstico, como o servico de imagiologia. Revelou ser
uma intervencdo com um planeamento articulado, quer com a equipa médica, quer
com 0s outros servigos de destino, de forma a minimizar riscos e efeitos adversos,
promovendo a seguranca da PSC.O TIH é o processo de transporte de uma area para
outra em um ambiente hospitalar para fins de diagndstico ou terapéutico, sendo este
processo composto por trés fases, a deciséo, o planeamento e a efetivagéo (Bergman
et al., 2017; Blakeman & Branson, 2013). O TIH exp8e a PSC a um ambiente mavel,
0 que pode facilmente conduzir a eventos adversos, desde remocéao de dispositivos,
monitorizacdo inadequada, a falha de funcionalidade dos equipamentos e
instabilidade cardiovascular e respiratoria da PSC (Gimenez et al., 2017; Ismail et al.,
2020; Parveez et al., 2020).

No SU, o TIH, ocorre em condi¢des clinicas de incertezas e imprevisibilidade, com
tempo limitado para a avaliagdo, existindo assim potenciais riscos de seguranca no
processo de TIH (Zhang et al., 2021), e a maioria das complicacdes sao evitaveis com
uma avaliacdo e preparacdo adequadas antes do transporte (Bourn et al., 2018).

Os incidentes que podem ocorrer durante o TIH, podem ser agrupados em
incidentes relacionados com a PSC, com a equipa de saude, com o equipamento de
transporte, e com o0 ambiente de transporte (Salt et al., 2020).0 TIH em seguranca,
necessita da efetivacdo de pré requisitos organizacionais, (avaliacdo de recursos,

equipamento adequado), de competéncias e atributos dos profissionais de saude
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(capacidade de antecipar e prever, 0o conhecimento e a experiéncia) e de
comportamentos e agbes (planeamento, preparacdo, cooperagdo e comunicacao,
lideranca) (Bergman et al., 2020). Assim, e considerando a intervencao especializada
na gestdo de um ambiente seguro e a competéncia de lideranca, no contexto de
estagio, as interven¢des de enfermagem que promovem a seguranca da PSC no TIH,
tiveram como estratégias a coordenacdo e comunicacdo entre profissionais, a
verificacdo do equipamento que deve estar adaptado a finalidade do transporte,
devendo assegurar a continuidade dos cuidados e a monitorizacdo durante o
transporte. Informar a PSC, assumindo uma comunicagao assertiva, sobre a finalidade
e as caracteristicas do TIH, surge como intervencdo essencial na reducdo da
ansiedade, considerando a dimenséao ética e deontoldgica. Esta intervencao revelou
também, a necessidade de desenvolver competéncias de uma comunicacao eficaz,
guer na transmissao de informacgdes sobre a PSC, quer na articulagdo multidisciplinar.

Todas as experiéncias e a reflexdo das intervencdes de enfermagem vivenciadas,
foram essenciais e de extrema relevancia para o desenvolvimento de competéncias,
e considerando Benner (2001), o desenvolvimento de competéncias, requer do
enfermeiro a disponibilidade para a aquisicdo do conhecimento através de uma pratica
visivel, da analise e reflexdo sobre as suas experiéncias.

As competéncias desenvolvidas e adquiridas na pratica clinica, permitiram-me
intervir com um grau de autonomia crescente, otimizando a intervencao de
enfermagem facilitadora da transicdo saulde/doenca da PSC, e desenvolvendo
competéncias na dinamizacao da resposta a situacfes de emergéncia (ESEL, 2010).

Priorizar de uma forma sistematizada, através da abordagem ABCDE, e de forma
sistematica pela monitorizagéo e vigilancia da PSC, suportada pelo referencial tedrico,
a Teoria das Transi¢cdes, resultaram nas estratégias de intervencdo no
desenvolvimento de competéncias, que promoveram a seguranc¢a e a qualidade dos
cuidados de enfermagem, surgindo no processo de transi¢do saude/doenca da PSC
como condicéo facilitadoras da transicdo. Através das intervencdes autbnomas e
interdependentes de enfermagem, e em articulacdo com equipa multidisciplinar, no
contexto de estagio foram desenvolvidas competéncias em suporte avancado de vida
e trauma; na identificacdo e resposta de forma antecipatoéria a focos de instabilidade,
e na execucdo de cuidados técnicos de alta complexidade dirigidos a PSC
(Regulamento n®429/2018, 2018).
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A estratégia na abordagem sistematica e sistematizada, contribuiram também para
o desenvolvimento de competéncias de grau de mestre, especificamente, saber
aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreenséao e de resolucéo
de problemas em situa¢gGes novas e nao familiares, em contextos multidisciplinares
(Decreto-Lei n°65/2018, 2018).

Na SR foi igualmente possivel refletir sobre intervencbes de enfermagem que
promovem a segurancga no processo de DV, no contexto de SU. Recordo o Sr. R. de
45 anos., admitido na SR por quadro de hematémeses, com instabilidade
hemodindmica, com sinais de choque hipovolémico, inquieto, com
heteroagressividade, sem outra alteracdo neurolégica. Com indicacdo clinica para
realizar diagnadstico diferencial, realizou endoscopia digestiva alta no SU, que revelou
rutura de varizes esofagicas, sendo realizada hemdstase.

Para o procedimento endoscépico e pela instabilidade hemodinamica, foi
submetido a Entubacdo Orotraqueal (EOT) e instituida VMI e iniciou sedacdo em
perfusdo continua para otimizar sincronia ventilatéria. O Sr. R. permaneceu ha SR por
falta de vagas em UCI, e nesse periodo a instabilidade fisiolégica reverteu, e surgiu a
decisao clinica para extubacédo orotraqueal.

A extubacédo pressupfe assim, que seja realizado o DV, sendo que € considerada
uma das fases finais da transicdo. A reflexdo sobre o DV no SU surge neste momento,
atendendo que a transicao para devolver a autonomia ventilatéria ao Sr. R. necessita
de uma intervencdo de enfermagem facilitadora desse processo, assegurando a
prevencdo de novos focos de instabilidade fisiolégica, e assim promover uma
transicdo segura. A tomada de decisdo de enfermagem deve assim incluir a perspetiva
holistica da PSC, e nesta situacdo, e tendo o conhecimento da inquietacdo e
heteroagressividade do Sr. R. na admisséo, a tomada de deciséo deve priorizar a
avaliagdo da resposta da PSC a reducgdo do grau de sedacdo. Consequentemente,
diminui-se o risco de um despertar agitado que tivesse consequéncias adversas como
a ansiedade, comprometendo o processo de DV. Intervengbes como a avaliacdo e
controle da dor, a presenca fisica do enfermeiro durante a suspenséao da sedacéao,
assim como a monitorizagao e vigilancia de sinais vitais, e uma comunica¢ao continua
foram implementadas com a finalidade de promover uma transi¢céo segura.

No SU, a necessidade de EOT pode surgir por varias razdes, algumas das quais
sdo de duracéo transitoria. A extubacdo no SU deve ser abordada de forma logica, e

para que a extubacao no SU seja segura, deve-se considerar a avaliacao da pessoa
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em quatro dominios: a resolug¢é@o do processo que originou a necessidade de EOT, a
capacidade da pessoa de manter uma via aérea patente; a capacidade de oxigenacao
e ventilacdo com valor baixos de suporte ventilatério; e que o planeamento clinico
previsto antecipe que a pessoa ja nao vai necessitar de VM (Gray et al., 2013).

Na consecucao do objetivo especifico promover a gestdo de cuidados otimizando
a resposta da equipa de enfermagem na intervencédo a PSC com necessidade de VMI
foi realizada uma sessdo de formacdo em servico. A sessdo teve como tema
“Ventilagdo mecanica invasiva — Conceitos para a pratica de enfermagem no servico
de urgéncia”. Surgiu como necessidade formativa da equipa de enfermagem em VM,
identificada em reflexdo com a enfermeira orientadora, com elementos da equipa de
enfermagem, e com o enfermeiro chefe do SU, e simultaneamente sustentada pelo
Despacho 10319/2014 (2014), que evidencia que o0s enfermeiros que exercem
fungbes em SU tenham formacdo em ventilagdo mecanica. No planeamento da
sessdo, incluiu-se uma componente pratica, com o ventilador do SU, permitindo
agregar os conteudos tedricos da sessdo uma componente pratica., como o objetivo
de permitiu aos formandos ter contato com o equipamento, demonstrando modos
ventilatérios e possiveis intercorréncias na sincronia ventilatoria e identificando
intervencdes de enfermagem. A sessao de formacédo permitiu também momentos de
partiiha da minha experiéncia e competéncias adquiridas na pratica clinica em
contexto de UCI, no cuidar da PSC com necessidade de VMI.

Saliento a relevancia de ter desenvolvido atividades de enfermeiro coordenador,
em colaboracdo com a enfermeira orientadora, tendo a oportunidade de compreender
a organizacao dos setores, considerando a gestéo de cuidados, de recursos humanos
e materiais, com a finalidade de manter a eficacia e eficiéncia dos cuidados.

No inicio de cada turno e apos utilizacéo da SR, realizei intervenc¢des na verificacao
e reposicao de material, medicagdo, assim como verificacdo do equipamento de
monitorizagao, e testes ao equipamento de desfibrilhacdo e ventilagéo. Esta atividade
permitiu salvaguardar condi¢cdes de seguranca no cuidar da PSC em situacdes de
emergéncia (Regulamento n® 429/2018, 2018), promovendo um ambiente terapéutico
e seguro (Regulamento n° 140/2019, 2019). Outras atividades passaram pela
coordenacao da equipa de assistentes operacionais, a mobilizagao de recursos, por
vezes elementos da equipa de enfermagem de um setor para outro, perante as
necessidades de cuidados de enfermagem em cada setor, e a articulacdo com a

equipa médica em situagfes de alta, transferéncias e TIH.
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A importancia da gestao dos recursos humanos e materiais para a prestagao de
cuidados de enfermagem de qualidade e seguros, funcionam como uma de rede
suporte a intervencao direta a PSC.

A coordenacao de equipa € uma intervencao dindmica, sendo necessario um amplo
conhecimento e experiéncia do contexto, e da cultura organizacional, visto ser
necessario em muitas situacdes, adaptar o estilo de lideranca ao clima organizacional,
favorecendo a melhor resposta da equipa (Regulamento n° 140/2019, 2019).

Destaco também, atividades desenvolvidas paralelamente ao contexto de estagio,
e que enrigueceram o percurso de desenvolvimento de competéncias, nomeadamente
a participacdo no Congresso Internacional de Controlo de Infe¢cdo (Anexo 1), e no VIII
Congresso Internacional Virtual Ibero-Americano de Enfermagem — Novos tempos,
novos desafios (Anexo Il). Neste congresso realizei uma comunicacao intitulada “A
pessoa em situagdo critica na transicao segura do desmame ventilatorio” (Anexo Ill),
0 que possibilitou a disseminacao do conhecimento, com a partilha dos resultados da
RIL elaborada.

Estas atividades surgem como estratégia de divulgacdo e aquisicdo de
conhecimento cientifico na area da enfermagem, a nivel internacional. A participacdo
no congresso, permitiu desenvolver competéncias na capacidade de comunicar as
conclusdes, 0s conhecimentos e raciocinios, quer a especialistas, quer a nao
especialistas, de uma forma clara e sem ambiguidades (Decreto-Lei n°65/2018, 2018).

Considerando o percurso realizado, e apdés uma andlise critica e reflexiva,
englobando a experiéncia de transicdo vivenciada, considero que desenvolvi
competéncias na pratica clinica que me possibilitam situar num nivel proficiente
(Benner, 2001), perante a perspetiva adquirida, sobre quais dos atributos e aspetos

presentes sao os importantes na intervencao de enfermagem a PSC, no contexto SU.
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3.CONSIDERACOES FINAIS

O percurso de desenvolvimento de competéncias de mestre e enfermeiro
especialista, com inicio no CMEPSC, integrando a realiza¢do do estagio, e que se
conclui com a elaboracdo deste Relatério de Estagio, surge na minha vivéncia
enquanto profissional de enfermagem, como um momento de reflexdo sobre a
disciplina e a profissdo de enfermagem.

A reflexdo surge perante o desenvolvimento de competéncias no ambito dos
cuidados criticos, permitindo a compreensédo contemporanea e contextualizada da
pratica de enfermagem avancada. Como refere Silva (2007), a enfermagem avancada
sustentada nas teorias de enfermagem, com competéncias na tomada de deciséo,
reflete o diagndstico e a intervencao de enfermagem focados nas respostas humanas
as transicoes vividas.

Emerge a consciencializacdo de que este percurso permitiu construir uma matriz
gue sustentara a pratica clinica de enfermagem, agregando as competéncias
desenvolvidas e adquiridas ancoradas nas teorias de enfermagem, baseadas na
evidéncia cientifica, e com a finalidade de um cuidado centrado na PSC e familia,

As teorias organizam formalmente o conhecimento, apresentando um conjunto de
conceitos que, inter-relacionados, formam modo proprio de ver o mundo, facilita a
compreensao da realidade, favorece a reflexao, incluindo elementos cientificos na
compreensao e na andlise da realidade (Simdes & Sapeta, 2019).

Ao longo do percurso, o0 encontro com o conceito de transicdo e com o referencial
tedrico da Teoria das Transi¢des, sustentou o pensamento e norteou a intervencgao de
enfermagem nos contextos de estagios, suportando o juizo clinico na pratica clinica.
Emerge assim, a compreensao sobre o impacto do processo de mudanca na pessoa,
e familia, provocado por um evento que altera a sua situacdo de saude para uma
situacao critica. O encontro da enfermagem com a pessoa que necessita de cuidados
criticos, € o encontro ndo com o doente, ndo com a doenga, mas sim com a pessoa
gue vivencia a experiéncia de uma transicdo saude/doenca, considerando todas as
condicoes e padres de respostas que surgem na vivéncia da transi¢cao.

As intervencdes especializadas de enfermagem que promovem a seguranca do
processo de DV, surgem assim como imperativo face ao grau de vulnerabilidade da
pessoa, associada aos riscos do processo de transicdo. Sao intervencdes centradas
na pessoa, e na compreensdo e da valorizacdo dos aspetos psicolégicos do DV,
evidenciando que, de acordo Watson (1988), as experiéncias humanas nao sao
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mensuraveis, sdo compreendidas através da forma como sdo percecionadas, € 0
conhecimento da experiéncia vivida pressupde conhecer a esséncia do fenémeno
através da pessoa que o vivencia.

A transicdo segura da PSC no DV evidencia a necessidade da intervencdo de
enfermagem como condicao facilitadora da transicéo, com a finalidade de minimizar o
impacto da transicéo, reduzir o grau de vulnerabilidade e do risco durante o processo
de DV. A dimenséo da seguranca na intervencao especializada, expressa a gestédo do
risco associado a complexidade da transicdo do DV, estendendo-se para além da
esfera de relagdo entre enfermeiro e a PSC. A transicao para que seja segura,
pressupfe uma intervencdo abrangente, que englobe os sistemas de suporte ao
cuidado direto a PSC, revelando o processo de tomada de decisdo na gestao de um
ambiente terapéutico e seguro.

A tomada de decisdo baseada no juizo clinico centrado na PSC e nas suas
respostas de adaptacéo a transicao, resulta na compreenséo singular e individual da
pessoa, permitindo a competéncia tecnolégica ampliar o conhecimento sobre a
pessoa e uma intervencgéao individualizada momento a momento.

Todo o conhecimento adquirido sobre a tematica da transicéo segura da PSC no
DV, permitiu compreender que a abordagem contemporanea da tematica, necessita
de uma atualizacdo de evidéncia cientifica, através da investigacdo e da reflexao,
sendo necessaria a producao de conhecimento da disciplina de enfermagem sobre a
temética. A pesquisa da literatura realizada demonstra essa necessidade,
considerando os anos de publicacao de fontes primarias sobre a tematica. A producéo
de novo conhecimento cientifico sobre a intervencdo complexa de enfermagem na
PSC e familia, em processo de DV, permitira a atualizacdo do conhecimento, uma
pratica de enfermagem baseada na evidéncia, e centrada na pessoa e familia. Nos
cuidados de saude o envolvimento da enfermagem na experiéncia da transicdo
saude/doenca da PSC, e familia, promovendo transicdo saudavel e o bem-estar,
expbe a relevancia das competéncias de enfermeiro especialista, assim como a
importancia social dos cuidados de enfermagem.

No periodo de prética clinica, foram identificadas as situa¢des de aprendizagem
gue potencializaram o desenvolvimento de competéncias. A pratica clinica permitiu a
reflexdo sobre a vulnerabilidade que o ambiente e a situacdo de doenca incutem na
PSC. Considero que as limitacbes e constrangimentos da situacdo pandémica nos

contextos de cuidados de saude, e paralelamente as exigéncias profissionais e
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pessoais, especificamente a gestdo do tempo, conduziram a limitagbes na
concretizacao de atividades planeadas inicialmente.

E ao longo do tempo que uma enfermeira adquire a experiéncia, e que o
conhecimento clinico, que resulta na sinergia entre os conhecimentos praticos simples
e 0s conhecimentos tedricos, se desenvolve (Benner 2001). Neste sentido, e
atendendo a motivacao crescente sobre o fendmeno da transicdo segura da PSC no
processo de DV, expressa-se a intencao de continuar a desenvolver competéncias
clinicas nesta &rea tematica, assim como promover a producao de conhecimento da

disciplina de enfermagem.
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RESUMO

O desmame ventilatorio conceptualizado como uma transicdo do suporte
ventilatério mecanico para respiracao espontanea, e como um processo complexo de
transferéncia de esforco respiratério para a PSC, apresenta ao longo do processo a
possibilidade de ocorréncia de eventos e/ou circunstancias que resultam em riscos
e/ou danos (ex. sofrimento, reintubacédo endotraqueal). Assim, revela-se de extrema
importancia conhecer e identificar as intervencdes de Enfermagem na promoc¢ao da
seguranca na transicdo do desmame ventilatorio.

A presente revisdo integrativa da literatura com o tema a PSC na transi¢cao segura
do desmame ventilatério, resulta na estratégia cientifica para aprofundar e sintetizar
conhecimentos que suportem e fundamentem a pratica de enfermagem perante a
PSC em processo de desmame ventilatério, utilizando a evidéncia cientifica
disponivel. A revisdo encontra-se integrada no 10° Curso de Mestrado em
Enfermagem na area de especializacdo a Pessoa em Situacdo Critica, com a
finalidade de identificar e analisar as intervencdes de Enfermagem que promovem a
transicéo segura do desmame ventilatério da PSC.

Método: A revisao ira permitir identificar, avaliar e sintetizar todo o tipo de artigos
cientificos através de uma pesquisa sistematica. Os estudos seréo selecionados de
acordo com os critérios de inclusdo e exclusédo definidos. A pesquisa sera realizada
nas bases de dados CINHAL with Full Text e MEDLINE with Full Text, através da

plataforma agregradora de bases de dados EBSCO host. A literatura cinzenta e outros
1
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artigos pesquisados manualmente serdo identificados através do motor de busca
Google Scholar. Ap6s a andlise dos artigos selecionados sera sintetizada a

informacgéao

Palavras-chaves: Enfermagem; Cuidados Criticos; Desmame do Ventilador;

Seguranca do paciente.

INTRODUCAO

O processo de desmame ventilatério € vivenciado pela PSC como um periodo de
stress, emergindo sentimentos de medo, ansiedade e/ou angustia (Merchén-
Tahvanainen et al., 2017)

O desmame ventilatorio definido como a transicdo do suporte ventilatério para a
respiracao espontanea (Bridges, 1992; Knebel et al., 1998; Mancebo, 1996) remete
para a transferéncia da autonomia ventilatéria para a pessoa , sendo um processo
individualizado e sequencial de diversos procedimentos (Marcelino et al., 2008). O
tempo utilizado no processo de desmame representa 40-50% da duracéo total VMI
(Esteban et al., 2002). Traduz um processo continuo e dinamico, influenciado por
variaveis fisiologicas, psicolégicas e ambientais, sendo dividido em trés fases
distintos: preweaning, weaning and weaning outcomes (Burns et al., 2000). Fatores
fisiol6gicos como a dor, dificuldade em respirar, sensa¢éo de boca seca e de asfixia,
contribuem para uma experiéncia negativa, marcada por sentimentos de desconforto
e mal-estar e de sentimentos de desamparo, medo e apreensdo (Merchan-
Tahvanainen et al., 2017).

A tomada de decisdo no desmame ventilatério e a possibilidade de extubacéo
nao é isenta de risco. Na PSC em processo de desmame pode surgir insuficiéncia
respiratoria e cardiaca associado ao aumento do trabalho respiratério durante a
reducdo do apoio ventilatorio mecéanico (Jeganathan et al., 2015). A ocorréncia de
desmames ventilatorios prematuros conduzem a complicagbes, nomeadamente a
perda da protecdo das vias respiratorias, aspiracdo, doencas respiratorias,
compromisso da difuséo de gases e falha na extubacao (Lago et al., 2019). Falha na
extubacéo ocorre em 10 a 20%, e esta associada a outcomes piores, incluindo taxas
de mortalidade de 25 a 50% (Thille et al., 2013).

A necessidade de reintubacdo aumenta a incidéncia de mortalidade hospitalar,

aumento do tempo de internamento na UCI e no hospital, um tempo mais prolongado
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de VMI, custos hospitalares mais elevados, e incidéncia de tragueostomia na PSC
(Rothaar & Epstein, 2003).

A transicdo do suporte ventilatério para a respiracao espontdnea podera assim
revestir-se de caracteristicas de um incidente de seguranca, considerando a definigcdo
de incidente de seguranca de DGS (2011), como um evento ou circunstancia que
poderia resultar, ou resultou, em dano desnecessario e de uma ameaca a seguranca,
como um conjunto de circunstancias que podem conduzir ao dano.

O dano inclui o prejuizo na estrutura ou funcdes do corpo e/ou qualquer efeito
pernicioso dai resultante, inclui doenca, lesdo, sofrimento, incapacidade ou morte. O
sofrimento considerado como a experiéncia de qualquer desconforto subjetivo, e 0
risco a probabilidade de ocorréncia de um incidente (DGS, 2011).

Além do prejuizo na estrutura funcional ou efeito pernicioso na transicdo do
desmame ventilatorio, € de extrema relevancia o sentimento de seguranca da PSC.
Sentir-se seguro expressa um estado em que a pessoa experimenta uma auséncia de
risco de danos fisicos ou emocionais (Wassenaar et al., 2014).

A transicdo do desmame ventilatorio, pode resultar numa experiéncia relevante
na vida da PSC, sendo lembrado com sentimentos negativos, no entanto, fatores
como o apoio prestado pela equipa de saude, a familia ou a autodeterminacgéo
permitem que a pessoa vivencie a experiéncia com menos sofrimento fisico e
emocional, promovendo assim o0 sentimento de controlo e participagdo no processo
de desmame ventilatorio (Merchan-Tahvanainen et al., 2017).

Khalafi, et al. (2016), fazendo referéncia a estudos sobre o envolvimento dos
enfermeiros no desmame ventilatério, ilustram a importancia da tomada de decisdes
e da autonomia dos enfermeiros nesta area. Independentemente dos critérios
selecionados para o desmame ventilatorio, os enfermeiros sdo responsaveis de
avaliar a situacdo da PSC para determinar se cumpre critérios de prontiddo e sucesso.

O sucesso do desmame ventilatério pode ser otimizado através da continuidade
dos cuidados, conhecimento do paciente e o desenvolvimento de planos
individualizados centrados no paciente, o que sugere a importancia do envolvimento
dos enfermeiros no processo e o reconhecimento da sua complexidade (Crocker &
Scholes, 2009).

A intervencédo de enfermagem na transi¢cao segura do desmame ventilatorio surge
assim como uma intervencao complexa que resulta da interacdo entre as intervencgdes

especificas em cada uma das fases.



A questdo de investigacdo, Quais as intervencdes de Enfermagem que

promovem a transicdo segura do desmame ventilatério da Pessoa em Situacao Critica

na unidade de cuidados intensivos? permitir4 identificar, analisar e sintetizar a

evidéncia cientifica existente, dando o suporte cientifico para a pratica clinica.

METODOLOGIA

A questdo de investigacdo permite orientar o desenvolvimento dos critérios
especificos e uma estrutura da revisdo. (Aromataris & Munn, 2020)
A questéo de investigagéo da presente revisédo foi formulada de acordo com a

mnemonica PICO, “Quais as intervencées de Enfermagem (I) que promovem a

transicdo sequra (O) do desmame ventilatério da Pessoa Situacdo Critica (P) na

unidade de cuidados intensivos (C)?”

P: Pessoa em Situacao Critica em processo de desmame ventilatorio
I: Intervencdes de Enfermagem
C: Unidades de Cuidados Intensivos

O: Seguranca
CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

A selecdo dos artigos € baseada nos atributos da mneménica PICO e nas

propriedades dos artigos que surgem na pesquisa.

Critérios de inclusao

Selecionados todos os artigos:

Incluam pessoas com idade igual ou superior a 18 anos;

e Permitam responder ao fendmeno da questédo previamente identificada,

e No idioma portugués, inglés e espanhol,

e Acessiveis com Full Text;

e Literatura cinzenta e outra documentacdo que revele contetudo imprescindivel

para a analise da questao de investigagao.

Critérios de excluséo
Serdo excluidos os artigos que:
e Incluam so pessoas com idades inferiores a 18 anos;
e Nao respondam ao fendmeno da questéo de investigacao;

e Nao se incluam na restricdo temporal: 2015-2020 (5 anos).
4



ESTRATEGIA DE PESQUISA

A estratégia de pesquisa comtemplou as seguintes fases metodoldgicas:
pesquisa inicial limitada na base de dados MEDLINE, CINAHL e motor de busca
Google Scholar, identificando artigos e as de palavras-chave associadas & tematica
em estudo. Foram selecionados os recursos de pesquisa, as bases de dados CINHAL
with Full Text e MEDLINE with Full Text.

ApoOs a pesquisa inicial foram selecionados os termos a utilizar na pesquisa nas
bases de dados online, utilizando os termos indexados correspondentes (CINHAL —
CINHAL Headings; MEDLINE — MESH 2020), através do acesso pela plataforma
EBSCO host. A execucado da pesquisa nas duas bases de dados permitira identificar
0s termos de pesquisa apresentados no quadro 1, utilizando os termos boleanos OR
e AND, da seguinte forma: (P - populacdo) AND (I — intervencdes) AND (C — contexto)
AND (O - Outcomes). A estes artigos serdo adicionados os artigos identificados na
literatura cinzenta, por pesquisa manual, que cumpram o0s critérios de

inclusdo/exclusao.

Quadro 1. Estratégia de pesquisa termos naturais e indexados

P I C O
Pessoa em
situacgéo critica IntervengBes de Unidade de
em desmame Enfermagem Cuidados Seguranga
ventilatério intensivos
And And And
Termos naturais OR OR OR OR
Termos OR OR OR OR

indexados

Processo de selecao

Apés identificacdo dos artigos através da pesquisa nas bases de dados, os
mesmos serdo listados e ordenados por ordem alfabética.

Como primeiro passo da selecéo seréo eliminados os artigos em duplicado, assim
como 0s artigos nos quais os titulos ndo respondem a questéao de investigacédo e aos

critérios de inclusao/exclusao. Dos artigos restantes, serdo analisados 0s resumos e
5



serdo eliminados os artigos cujo resumo nao corresponda aos critérios de
inclusdo/exclusdo. Os artigos com titulos e resumos que ndo possuam informacao
precisa que permita exclui-los, por si s6 da revisdo, serdo analisados pelo texto
integral, avaliando se correspondem aos critérios de incluséo.

Apoés esta selecdo permanecem o0s artigos elegiveis para a leitura do texto
integral, analisando os critérios de inclusdo e de exclusdo. O processo de
identificacdo, dos artigos selecionados serd esquematizado no fluxograma PRISMA
(figura 1). Para a extracdo e organizacao dos resultados serd construido um suporte,
guadro ou tabela, onde sera registado tipo de estudo, ano do artigo, objetivos e

resultados, e intervencdes de enfermagem descritas.

Figura 1 Fluxograma PRISMA da selecdo de artigos (Adaptado de Liberati et
al.,2009)
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