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RESUMO

A insuficiéncia respiratoria aguda configura-se como a falha de 6rgdo mais
comum em unidades de cuidados intensivos, constituindo-se a ventilagdo mecanica
invasiva como o apoio tecnoldgico mais utilizado.

As pessoas doentes sob ventilagdo mecanica invasiva experienciam
frequentemente momentos angustiantes devido a gravidade da sua condi¢cdo de
salde e risco de vida inerente, as terapias instituidas, incluindo a presenca do tubo
endotraqueal e ao proprio ambiente. Neste contexto, importa nunca esquecer a
finalidade para a qual a pessoa doente foi colocada sob ventilagdo mecénica invasiva
e uma vez revertida a condigcdo que justificou a intervencdo, a atencao deve ser
direcionada imediatamente para o processo de desmame. O sucesso do desmame
ventilatorio depende da aplicacdo da capacidade do julgamento clinico, da tomada de
decisao do enfermeiro e da intervencao da equipa multidisciplinar. O enfermeiro esta
numa posi¢do Unica e preponderante na adocdo de estratégias para promover o
desmame oportuno, com uma abordagem holistica da pessoa doente.

No sentido de desenvolver competéncias de intervencdo especializada no
dominio do processo respiratorio, a pessoa em situacdo critica, sob ventilacdo
mecanica invasiva que inicia um processo de desmame do suporte ventilatorio, o
percurso de estagio de mestrado que aqui se fundamenta desenvolveu-se numa
unidade de cuidados intensivos e num servico de urgéncia. O presente relatério de
estagio expde as atividades desenvolvidas e os conhecimentos alcancados, com o
objetivo de desenvolver as competéncias preconizadas ao enfermeiro com uma
intervencao especializada e mestre, na area de especializacdo em Enfermagem a
pessoa em situacédo critica. O referencial tedrico de Locsin Rozzano com a teoria de
medio alcance Technological Competency as Caring in Nursing foi a linha de
sustentacao e pensamento ao longo deste percurso.

O percurso realizado em dois contextos, permitiu adquirir e desenvolver um
conjunto de competéncias especificas na area de intervencgéo especializada a pessoa
em situacdo critica, em particular “knowing persons as caring” com ventilacdo
mecanica invasiva gque inicia o desmame visionando o “wholeness” da pessoa.
Palavras Chave: desmame ventilatorio, cuidados de enfermagem, enfermagem de

cuidados intensivos, conhecer a pessoa
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ABSTRACT

Acute respiratory failure is the most common organ failure in intensive care
units, and invasive mechanical ventilation is the most used technology support.

Patients undergoing invasive mechanical ventilation often experience
distressing moments due to the severity of their health condition and inherent risk of
life, the therapies instituted, including the presence of the endotracheal tube and the
environment itself. Therefore, it is important to never forget the purpose for which the
patient was placed under invasive mechanical ventilation and once the condition that
justified the intervention has been reversed, attention should be directed immediately
to the weaning process. The success of weaning depends on the application of the
capacity of clinical judgment, decision making of the nurse and the intervention of an
multidisciplinary team. Nurses are in a unique and prevailing position in adopting
strategies to promote timely weaning, with a holistic approach to the patient.

To develop specialized intervention skills in the respiratory process, in the
person in a critical situation, under mechanical ventilation, who initiates a weaning
process of the ventilator support, the mastery training course was develop in an
intensive care unit and an emergency department. This internship report shows the
activities carried out and the knowledge acquired, with the objective of developing the
skills recommended by specialist nurse and master, in specialization in Nursing to the
person in critical situation. This paper is grounded on the theoretical view of
Technological Competency as Caring in Nursing, a middle-range theory of Locsin
Rozzano, was the line of support and thought.

The course carried out in two contexts has allowed the acquisition and
development of a set of specific skills in the specialized intervention area for the person
in critical situation, in particular "knowing persons as caring” with invasive mechanical
ventilation that starts weaning by viewing the person's “wholeness”.

Keywords: Ventilator Weaning, Nursing Care, Critical Care Nursing, Knowing the

patient
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INTRODUCAO

A Ventilagdo Mecéanica Invasiva (VMI) é uma intervencéo de suporte vital em
diversas situacfes clinicas, no entanto esta associada a complicacdes, razao pela
qual, é desejavel “libertar” as pessoas doentes da VMI, assim que a causa subjacente
que levou a necessidade de suporte, tenha melhorias suficientes para que o doente
possa manter a respiracao espontanea e adequadas trocas gasosas (Ouellette et al.,
2017).

Considerando o exposto, defini como objetivo geral para o estagio com
relatorio, desenvolver competéncias de intervencdo no dominio do processo
respiratério, a Pessoa em Situacédo Critica (PSC), sob VMI que inicia um processo de
desmame do suporte ventilatério. A teméatica que me proponho a abordar é a
intervencao especializada do enfermeiro na otimizac&o do padrao respiratorio da PSC
no desmame do suporte ventilatorio mecanico.

A realizacao deste relatorio, nasce no &mbito da unidade curricular Estagio com
Relatério, inserido no 6° Curso de Mestrado em Enfermagem a Pessoa em Situacéo
Critica (CMEPSC), da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL), que com o
propésito da consecucdo do grau de Mestre em Enfermagem na Area de
Especializacdo PSC, ser& alvo de discusséo publica.

A motivacao pessoal e profissional que me levou a realizacdo do CMEPSC, foi
a necessidade de procurar a exceléncia, no caminho da constru¢do de competéncias
e aperfeicoamento profissional, dando resposta a responsabilidade profissional, ética
e legal, de melhoria continua da qualidade, gestao dos cuidados e desenvolvimento
das aprendizagens profissionais, para o exercicio com uma intervengao especializada
(Ordem dos Enfermeiros [OE], 2010a).

No decurso desta caminhada procurei desenvolver pericia nos cuidados de
enfermagem prestados a PSC sob VMI que inicia um processo de desmame do
suporte ventilatorio, considerando para tal o triangulo terapéutico entre pessoa, familia
e profissional. Benner (2001), define o enfermeiro perito, como um profissional que
analisa globalmente a situagdo, objetivando intervengbes especificas dirigidas as
necessidades do doente e pessoas significativas, com uma perspetiva holistica.

As pessoas doentes com alteracao da funcao respiratoria que requerem VMI,

exigem cuidados de enfermagem complexos e especificos, de “...observagéo, colheita e
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procura continua, de forma sistémica e sistematizada de dados, com os objectivos de conhecer
continuamente a situac&o da pessoa alvo de cuidados, de prever e detectar precocemente as
complicagbes, de assegurar uma intervengao precisa, concreta, eficiente e em tempo util” (OE,
2010b, p.1).

A intervencao especializada do enfermeiro a PSC requer “cuidados altamente
qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais fungdes vitais
em risco imediato, como resposta as necessidades afectadas e permitindo manter as
funcBes basicas de vida, prevenindo complicacdes e limitando incapacidades, tendo
em vista a sua recuperacao total” (OE, 2010b, p.1).

E incontornavel a importancia da intervencdo do enfermeiro que “cuida da
pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou faléncia organica”
(OE, 2010b, p.1), nos contextos de recuperacao da IRA, com a perspetiva da gestao
e recuperacao o mais breve possivel da sua independéncia, identificando estratégias
para melhorar a gestdo das pessoas doentes com desmame dificil e prolongado
(Rose, 2015). Centrar-se na individualidade da pessoa num processo de desmame
ventilatério é um principio fundamental em saude, pela dignidade intrinseca de cada
pessoa, que obriga a que cada um seja tratado como um fim em si mesmo e nunca
como um meio para atingir outros fins (Locsin, 2001).

O apoio tecnoldgico configura-se como um meio para melhor conhecer a
pessoa cuidada, visto como um veiculo para a prestacdo de cuidados, que permite
desenvolver uma intervencdo individualizada. A teoria de médio alcance
Technological Competency as Caring in Nursing prevé o recurso a tecnologia, pelo
enfermeiro, para conhecer melhor a pessoa de quem cuida, enquanto ser humano
anico, com particularidades em constantes mudancas, mas que o caraterizam (Locsin,
2001, 2005).

A OE (2010a) refere que o enfermeiro com intervencéo especializada é um
profissional detentor de um conhecimento aprofundado num dominio especifico, que
considera as respostas humanas aos processos de vida, salde e doenca,
demonstrando niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisao, traduzindo-
se isto num conjunto de competéncias especializadas relativas a um determinado
campo de intervencéao.

A intervencdo do enfermeiro na prevencao e controlo da infeccdo perante a
PSC e/ou faléncia organica”(OE, 2010b, p.2) discutindo e avaliando “...diariamente a

possibilidade de desmame ventilatério e/ou extubacdo, com formulacdo diaria de
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plano de desmame/extubagdo...” (Direcdo-Geral da Saude [DGS], 2015b, p.1),
enquadra-se na importancia de que o desmame ventilatério seja realizado no
momento certo e em seguranca, de forma a reduzir as complicacdes que decorem da
VMI. O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020, reforca a
importancia da gestao dos riscos associados a prestacéo de cuidados de saude, como
um processo coletivo, evitando incidentes, por vezes graves e frequentemente
evitaveis, suscetiveis de comprometerem a qualidade do Servigco Nacional de Saude
(SNS), maximizando desta forma a maior seguranca possivel da pessoa doente
(Despacho n.° 1400-A/2015 de 10 de fevereiro, 2015).

O percurso de aquisicao e desenvolvimento de competéncias foi norteado pelos
objetivos definidos no CMEEPSC (ESEL, 2010), as competéncias comuns do
enfermeiro especialista e as competéncias especificas do enfermeiro especialista em
PSC, definidas pela OE (OE, 2010a; OE, 2010b) e as competéncias contempladas
nos descritores de Dublin para o segundo ciclo de estudos (Decreto-Lei n.° 115/2013
de 7 de agosto, 2013).

O CMEEPSC permite, o desenvolvimento de competéncias na prestacédo de
cuidados de enfermagem no ambito da enfermagem a PSC, assim como, ser capaz
de participar na producdo de conhecimento novo, desenvolver uma pratica baseada
na evidéncia, promover o aumento da qualidade dos cuidados de saude, cultivar a
lideranca nos diferentes contextos da pratica de cuidados e influenciar a mudanca na
area da saude e dos cuidados de enfermagem (ESEL, 2010).

O grau de mestre é conferido aos que demonstrem possuir conhecimentos e
capacidade de compreensdo a um nivel que, sustentando-se nos conhecimentos
obtidos ao nivel do 1.° ciclo, os desenvolvam e aprofundem, aplicando e integrando
0S seus conhecimentos e capacidades, para a compreensdao e resolucdo de
problemas. Comunicar as suas conclusdes, 0s conhecimentos e raciocinios, de uma
forma clara e sem ambiguidades, deve fazer parte das competéncias desenvolvidas
pelos mestrandos, permitindo que estes tenham uma aprendizagem ao longo da vida
(Decreto-Lei n.° 115/2013 de 7 de agosto, 2013).

Os objetivos especificos que propus atingir foram:

o Prestar cuidados diferenciados de exceléncia & PSC, em contexto de

cuidados intensivos e urgéncia, antecipando os focos de instabilidade e

risco de faléncia organica;
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o Desenvolver competéncias relacionais com a PSC internada na Unidade
de Cuidados Intensivos (UCI) ou Servico de Urgéncia (SU) e sua familia/
pessoa significativa, promovendo uma relacao terapéutica;

o Desenvolver uma prética profissional e ética, com praticas de cuidados
gue respeitam os direitos humanos e as responsabilidades profissionais;

o Prestar cuidados de enfermagem numa pratica baseada na evidéncia,

o Desenvolver o processo reflexivo e de tomada de decisdo, essencial a um
enfermeiro perito.

O relatorio esta organizado em trés capitulos, iniciando com o enquadramento
tedrico suportado na evidéncia cientifica identificada, essencialmente, através da
realizacdo de uma Revisdo Integrativa da Literatura (RIL), e ancorado na disciplina de
Enfermagem através da escolha da teoria de enfermagem. Neste capitulo desenvolve-
se de forma sucinta os conceitos abordados, embora existam tematicas que serdo
analisadas de forma mais aprofundada posteriormente no segundo capitulo. No
capitulo seguinte realizo uma narrativa reflexiva do percurso e as estratégias de
aguisicao e desenvolvimento de competéncias, nos diferentes contextos, ao longo da
unidade curricular estagio com relatério. No ultimo capitulo, realizo uma breve
conclusdo onde analiso o percurso realizado com as dificuldades sentidas e as
estratégias que mobilizei para atingir os objetivos.

Este documento segue as normas de elaboragéo de trabalhos contempladas
no guia orientador para a elaboracao de trabalhos escritos, referéncias bibliogréficas
e citacdes da ESEL (Godinho, 2017), a referenciacao bibliografica rege-se pela norma

da American Psychological Association 6th Edition.
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1 - ENQUADRAMENTO TEORICO

O enquadramento sera desenvolvido tendo em conta a revisdo da literatura
realizada nas bases de dados cientificas, em livros e documentos de organizacfes
cientificas nacionais e internacionais, assim como o resultado da RIL sobre a area
tematica do projeto, as intervengbes de Enfermagem na otimizacdo do padrédo

respiratério no processo de desmame ventilatorio.

1.1 - A ventilacdo mecéanica invasiva — perspetiva epidemioldgica

O numero de doentes que anualmente sdo admitidos nas UCI dos Estados
Unidos da América ultrapassa os 5,7 milhdes, segundo a Society of Critical Care
Medicine (SCCM) (2016). Embora as finalidades sejam muito diversificadas as
principais sdo a monitorizacao intensiva nao invasiva ou invasiva e o suporte da via
respiratoria, da respiracao ou circulacdo, procurando a estabilizacdo dos problemas
clinicos graves ou potencialmente fatais. Os diagndsticos com maior incidéncia no
momento das admissdes nas unidades séo, a insuficiéncia respiratéria com suporte
ventilatorio, o enfarte agudo do miocardio, as hemorragias intracranianas e o enfarte
cerebral, o pds-operatério de cirurgia major e a sepsis (SCCM, 2016). As principais
indicacgdes para a instituicdo da VMI sdo transversalmente muito semelhantes entre
paises (Metnitz et al., 2009).

Stefan, Shieh, Pekow, Rothberg, Steingrub, Lagu, e Lindenauer (2013) referem
qgue a IRA é uma das situacdes patoldégicas muito comum e grave nas pessoas
doentes hospitalizadas, causada por varias condi¢des, incluindo a patologia pulmonar,
doenca neuromuscular, choque, a necessidade de protecao das vias aéreas, ou a
necessidade de suporte respiratorio temporario apos cirurgia. Ou seja, perante uma
IRA, o sistema respiratério que tem como objetivo fornecer oxigénio e remover o
diéxido de carbono para ajustar o equilibrio das pressdes parciais de oxigénio e
diéxido de carbono no sangue arterial, apresenta um compromisso da sua funcgéao.

Embora a IRA seja convencionalmente definida por uma tensédo de oxigénio
arterial <60 mmHg ou uma tensao arterial de diéxido de carbono >45 mmHg, ou
ambos, estes limiares servem como um guia para ser utilizado em combinagdo com a
historia e a avaliacdo clinica da pessoa doente (Stefan et al., 2013).

A pessoa com padrdo respiratério ineficaz € definido pela North American

Nursing Diagnosis Association (NANDA) International (2013) aquela que é incapaz de
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manter 0 processo de inspiragao e expiracao, ou seja, representa a perda real ou
potencial de uma ventilagdo adequada para a sustentacéo da vida, podendo levar a
gue a pessoa venha a necessitar de intervencdes de suporte, sejam elas invasivas ou
nao invasivas.

Metnitz et al., (2009) referem que das pessoas doentes admitidas em UCI, 53%
iniciam suporte ventilatério mecanicamente na admissao, sendo a maioria com VMI
(48,8%) e apenas um pequeno numero de pessoas doentes (4,2%) com ventilacdo
nao invasiva (VNI). Em Portugal a percentagem de utilizagcdo da VMI nas pessoas
doentes admitidas situa-se nos 75% (Esteban et al., 2000), apesar de serem dados
de 2000, refletem a realidade que encontrei num dos estdgios, onde a taxa de
utilizacao de ventilacdo é de 72%.

O uso de oxigénio suplementar e o tratamento da causa subjacente é
fundamental na reversdo da IRA, mas em casos graves as pessoas doentes séo
auxiliadas de forma a assegurar a funcéo respiratéria com a instituicdo da VMI. Stefan
et al. (2013) no seu estudo verificaram que o nimero de hospitalizacdes associadas
ao diagnostico de IRA quase duplicou ao longo de um periodo de nove anos. Em 2009
havia cerca de 2 milhdes de internamentos com IRA nos Estados Unidos da América,
resultando em aproximadamente 380.000 mortes e custos aproximados de 54 bilhGes
de ddlares.

A IRA grave que necessita de VMI, configura-se como a falha do 6rgdo mais
comum em UCI e apesar dos avancos tecnoldgicos significativos em suporte
ventilatério mecanico, a mortalidade é consideravelmente elevada, superior a 40%
(Franca et al., 2011). No entanto, configura-se como uma interven¢do de suporte a
vida fundamental, sendo o apoio tecnolégico mais comum utilizado nas pessoas
doentes internadas nas UCI, com custos elevados, requerendo 0 seu manuseio um
trabalho intensivo de diversos profissionais. A grande maioria das pessoas doentes
sob VMI necessitam de internamento em UCI (Wunsch, Linde-Zwirble, Angus,
Hartman, Milbrandt, & Kahn, 2010), onde estdo sujeitos a um alto risco de

complica¢gBes graves e um mau prognostico (SCCM, 2016).

1.2 — Os resultados adversos da ventilagdo mecanica invasiva

A VMI é uma importante medida terapéutica, que muitas das vezes ndo pode

ser evitada nas PSC. No entanto, quando os meios tecnolégicos assumem algumas
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das funcgbes vitais ha sempre um risco de complicacdes e eventos adversos
(Draskovic & Rakic, 2011). Os autores citados anteriormente referem que as
complicagBes associadas a ventilacdo mecénica podem ser divididas em: i)
complicacfes associadas as vias aéreas, relacionadas a intubacao e a extubacéo ou
ao tubo endotraqueal; ii) complicacBes na resposta das pessoas doentes a ventilacao
mecanica; iii) e complicacbes relacionadas com a resposta da pessoa doente ao
dispositivo de ventilacdo mecéanica. As complicacfes da ventilacdo mecanica, surgem
devido a resposta da pessoa doente a ventilacdo mecéanica, podem causar efeitos
colaterais significativos nos pulmdes, onde a ventilacdo pode agravar ou causar lesédo
pulmonar aguda. A ventilacdo mecéanica pode aumentar a permeabilidade alveolar
/capilar por sobre distensédo dos pulmdes (volutrauma), exacerbar a lesdo pulmonar
devido ao recrutamento /desrecrutamento de alvéolos colapsados (atelectrauma) e
causar danos devido a ativagdo de processos inflamatérios (biotrauma) (Draskovic &
Rakic, 2011). As complica¢cBes causadas pela ventilacdo mecénica, além das que
envolvem os pulmdes, também podem ter efeitos significativos em outros 6rgaos e
sistemas e ser um fator que contribui para o aumento da morbidade e mortalidade da
PSC com VMI (Draskovic & Rakic, 2011).

Embora a VMI salve muitas vidas, pode levar a complicacbes graves, o que

pode resultar em periodos mais prolongados de ventilagcdo mecénica, internamentos
mais longos nas UCI e estadias hospitalares mais prolongadas, conduzindo a maiores
custos de saude e maior risco de incapacidade e morte (Sole & Marinski, 2014).
O Centers for Disease Control and Prevention (2017) refere que a Pneumonia
Associada a Intubacdo (PAIl), sepsis, sindrome da dificuldade respiratéria aguda,
embolia pulmonar, barotrauma e edema pulmonar estdo entre as complicacfes que
podem ocorrer nas pessoas doentes submetidas a VMI. A mortalidade em pessoas
doentes com lesdo pulmonar aguda que necessitam de VMI, é elevada, observando-
se um maior predominio nos doentes entre 15 a 19 anos e com mais de 85 anos, na
ordem dos 24% e 60%, respetivamente (Centers for Disease Control and Prevention,
2017).

A PAIl é uma das infecbes mais comuns adquiridas nos hospitais, na qual os
enfermeiros tém vindo a investir produzindo evidéncia e implementando intervencdes
destinadas a sua prevencéo (Sole & Marinski, 2014). Segundo os dados da DGS no

ano de 2014 a PAI em UCI adultos a nivel nacional teve uma incidéncia de 7,1 por
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1000 dias de intubacéo (DGS, 2016). Os resultados negativos vao para além da PAI,
como por exemplo, o edema pulmonar, sobrecarga de liquidos, atelectasia e sindrome
da angustia respiratoria aguda.

A National Healthcare Safety Network implementou em janeiro de 2013, uma
nova abordagem de vigilancia dos eventos associados a ventilagdo. Os critérios de
vigilancia foram desenvolvidos pelo Surveillance Identification Working Group, sob
coordenacdo do Centers for Disease Control and Prevention, para promover a
identificacdo mais precisa dos resultados adversos da VMI (Sole & Marinski, 2014).
Desta forma, esta abordagem em trés niveis com critérios precisos, permite simplificar
e identificar os eventos associados a ventilagdo. O nivel 1 concentra-se na
identificacdo de uma situacdo associada a ventilacdo, de agravamento do estado de
oxigenacao que necessita de ajustes do ventilador, com aumento da fracao inspirada
de oxigénio, pressdo positiva expiratoria final ou ambos. O nivel 2 avalia as
complicag@es infeciosas associadas a ventilacdo, procurando mudancas objetivas na
temperatura e / ou contagem de globulos brancos, juntamente com a introducéo de
um novo tratamento com antibiéticos para determinado evento infecioso associado a
ventilagdo. O nivel 3 concentra-se na PAI possivel ou provavel, conforme determinado
por exames microbiologicos (Sole & Marinski, 2014).

No estudo de Sousa, Uva, Serranheira, Leite, e Nunes (2011) estimou-se uma
taxa de incidéncia de eventos adversos nos hospitais portugueses de 11,1% durante
o periodo de internamento, sendo que desses casos cerca de 53,2% foram
considerados evitaveis e a maioria dos eventos adversos (60,3%) ndo causaram dano,
ou resultaram em dano minimo. No entanto, em 58,2% dos eventos adversos houve
um prolongamento do periodo de internamento em média de 10,7 dias. Os cinco
eventos adversos com maior prevaléncia foram: lesdo ocorrida durante o
internamento; readmissdo nao planeada relacionada com o Ultimo episédio de
internamento; admissdo ndo planeada relacionada com cuidado de saude obtido
anteriormente; infecdo relacionada com a prestacdo de cuidados; reacdo adversa a
medicamento (Sousa et al., 2011).

Para a PSC sob VMI, a permanéncia nas UCI torna-os suscetiveis a
experienciar momentos angustiantes, devido a condi¢cdo grave com risco de vida, as
terapias instituidas, incluindo a presenca de um tubo endotraqueal e do préprio
ambiente. A evidéncia mostra que as pessoas doentes frequentemente relatam

experiéncias stressantes, como dor, sede, medo, ansiedade, disturbios do sono,
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desconfortos relacionados com o tubo endotraqueal, pesadelos, alucinacdes e néo
serem capazes de falar (Samuelson, 2011).

A VMI esté associada a dor e ansiedade, portanto, é pratica comum sedar as
PSC que se encontram nas UCI, mas sedacao excessiva esta associada ao desmame
prolongado (Strgm, Martinussen, & Toft, 2010). Considerando o0 exposto
anteriormente, importa nunca esquecer a finalidade para a qual a pessoa doente foi
colocada sob VMI e uma vez que a condicéo que justificou a intervencédo estabilize e
comece a reverter, a atencao deve ser colocada sobre o desmame do ventilador o

mais rapido possivel (Maclintyre, 2002).

1.3 - O desmame do suporte ventilatério mecanico invasivo

Idealmente o desmame das pessoas doentes submetidas a VMI € um processo
continuo, que comeca com a intubacédo da pessoa e geralmente termina com sucesso
da extubacdo. Portanto, a remo¢cdo do suporte do ventilador é frequentemente
realizada como uma transi¢cdo gradual do estado de total dependéncia do suporte
ventilatorio, passando por uma reducdo progressiva do suporte ventilatorio, que
antecedera a extubacéo, terminando em respiracao espontanea (Perren & Brochard,
2013; Davidson et al., 2016).

O insucesso do desmame da VMI define-se como uma falha no Teste de
Respiracdo Espontanea (TRE), a necessidade de reentubacdo dentro das 48 horas
apos a extubacao com a reintroducao do suporte ventilatorio ou morte nas 48 horas
apos a extubacgdao (Boles et al., 2007).

A maioria das PSC que necessitam de VMI tolera a extubagédo com um periodo
minimo de desmame, passando por um TRE que compreende 30-60 minutos, pelo
uso de niveis de pressdo de suporte ou pressao positiva continua nas vias aéreas
através do ventilador, ou 0 uso de uma peca em T ligado ao tubo endotraqueal (Rose,
2015). A falha no TRE é definida por indices objetivos de insucesso, tais como
taquipneia, taquicardia, hipertenséo, hipotensao, hipoxemia ou acidose, arritmia, e
indices subjetivos, como agitacdo ou angustia, alteracdo de estado de consciéncia,
diaforese e evidéncia de aumento do esforgo respiratorio (Boles et al., 2007).

Em média, as pessoas doentes passam, do tempo total de ventilagéo, cerca de
40-50% em desmame da ventilacdo. Para a maioria das PSC o desmame é simples,

mas cerca de um terco experiéncia um processo dificil (necessitam de até trés TRE,
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ou <7 dias de desmame apos o primeiro TRE) ou prolongado (necessitam mais que
trés TRE, ou >7 dias de desmame apds o primeiro TRE) de desmame, que potencia
o aumento do risco de complicacbes e morte (Boles et al., 2007).

A identificacdo e adocao de estratégias para promover o desmame oportuno
da VMI, e que seja bem-sucedido, permanece uma prioridade da investigacdo na
procura da melhor evidéncia para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados as
pessoas doentes. Os passos mais importantes do processo de desmame para evitar
o prolongamento desnecesséario de VMI sdo o reconhecimento atempado de dois
momentos: a capacidade para o desmame e para extubacao (McConville & Kress,
2012). Assim, os critérios de prontiddo para iniciar o desmame devem ser avaliados
de forma sistematica, todos os dias, para dar inicio ao desmame, logo que a pessoa
doente reuna condicbes. Desta forma, vai encurtar o processo de desmame e
minimizar o tempo de VMI, melhorando os outcomes do internamento (Boles et al.,
2007).

A identificacdo do momento apropriado para a extubacdo de uma pessoa
doente é fundamental para a evolucédo da situacdo clinica, visto que o equilibrio no
timing correto para a decisao clinica pode evitar tanto o prolongamento desnecessario
da ventilagcdo mecanica, quanto a extubagcdo prematura, ambos os aspetos estao
relacionados com o aumento do risco de complicagdes para a PSC (Peiuelas, Thille,
& Esteban, 2015).

No entanto, o desmame da VMI € uma intervencdo sensivel e complexa
influenciada por fatores relativos a pessoa doente, equipa de saulde, fatores
organizacionais e das intervencdes terapéuticas, tais como gestdo de sedacao,
prevencao do delirio e mobilizacdo precoce. A otimizacdo do processo de desmame
envolve como foi referido anteriormente premissas chave, que devem ocorrer sem
atrasos desnecessarios: o reconhecimento que a pessoa doente esta preparada para
o0 desmame, a realizacao de ajustes na VMI para promover a respiracdo espontanea,
e reconhecimento de que pode ser extubado e cessada a VMI (Rose, Dainty, Jordan,
& Blackwood, 2014). Determinar que a pessoa doente se encontra preparada para o
desmame, pode ser realizado através de testes diarios que avaliem medidas
fisiologicas, psicologicas e emocionais que sustentem a probabilidade de sucesso no
desmame (Boles et al., 2007).

A capacidade para iniciar o desmame deve ser monitorizada através de uma

avaliacdo seriada, ancorada numa seérie de consideracdes chave que enfatizam a
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tendéncia e estabilidade da pessoa doente, e ndo na imposi¢do de limites rigidos.
Desta forma, Conti, Mantz, Longrois, e Tonner (2014) preconizam seis premissas: i) a
resolucdo da causa subjacente a IRA,; ii) a estabilidade hemodinamica, definida como
auséncia da necessidade de farmacos vasoativos /inotrépicos; iii) o estado
neuroldgico adequado, definido como, um score >8 na escala de coma de Glasgow,
ou se sedado, uma pontuacédo entre -2 a 0 na escala de Sedacdo-Agitacdo de
Richmond; iv) a auséncia de febre, definida como uma temperatura <38 °C; v) as
trocas gasosas adequadas, como indicado por uma relacdo da presséo parcial de
oxigénio/ fracdo de oxigénio inspirado >200, com uma pressdo positiva no final da
expiracdo de 5 cmH20; vi) e uma presséao parcial de dioxido de carbono ajustada para
atingir o pH do sangue dentro de valores normais.

A literatura suporta a nocdo de que a interrupcao rapida da VMI € benéfica.
Num estudo envolvendo pessoas doentes com lesdes cerebrais, Coplin, Pierson,
Cooley, Newell, e Rubenfeld (2000) comparam a interrup¢cédo da VMI, dentro das 48
horas ou apds as 48 horas de se reunirem os critérios de prontiddo para o desmame.
Os autores verificaram que existia maior mortalidade, aumento do risco de pneumonia,
e internamentos mais longos no grupo com a interrupgédo mais tardia do que no grupo
em que a ventilag&o foi interrompida de uma forma mais precoce. Por outro lado, se o
processo for iniciado de forma prematura pode levar a fadiga muscular, ao
desequilibrio entre as trocas gasosas, a perda de protecdo da via aérea, e
consequentemente também ao aumento da taxa de mortalidade (Macintyre, 2012).

O insucesso da extubacao ocorre em 10% a 20% das pessoas doentes e pode
estar associada a resultados negativos consideraveis para a pessoa e com um mau
prognéstico, incluindo taxas elevadas de mortalidade de 25% a 50% (Thille, Richard,
& Brochard, 2013). O conhecimento desta realidade, impulsiona os enfermeiros na
busca de evidéncia que fundamente e aumente a qualidade dos cuidados, facto
realcado nos artigos analisados na RIL que mostra, que o desmame necessita de um
manuseio eficiente pela complexidade que o envolve, tendo em conta a
individualidade da pessoa e 0s impactos que o0 processo pode causar neste, uma vez
gue o insucesso do primeiro desmame pode confronta-lo com episédios de medo e
inseguranca (Chen, Jacobs, Quan, Figueredo, & Davis, 2011).

O medo pode causar elevados niveis de ansiedade durante tentativas de
desmame subsequentes, 0 que marcadamente compromete a fungéo respiratéria e

contribui para o insucesso nos desmames subsequentes. O estudo e analise dos
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determinantes psicofisiolégicos e 0 seu impacto no desmame, fornece uma nova
compreensao e direcdo para os profissionais e investigadores poderem produzir
evidéncia para intervir no ciclo vicioso de falha do desmame da VMI (Chen et al.,
2011). As etiologias que podem levar ao insucesso do desmame, potencialmente
reversiveis, podem ser categorizadas quanto a carga respiratoria, a carga cardiaca, a
competéncia neuromuscular (central e periférica), as anormalidades neuromusculares
da doenca critica, aos fatores neuropsicolégicos e disturbios metabdlicos e endocrinos
(Boles et al., 2007; Doorduin, Hoeven, & Heunks, 2016).

Grossbach, Chlan, e Tracy (2011) referem que a responsabilidade relacionada
com a gestao da ventilagdo e desmame pode variar de servigo para servigo, mas o
enfermeiro € quem geralmente gere em primeiro lugar os problemas resultantes da
relacdo da pessoa doente com o ventilador. As autoras defendem que € essencial que
os enfermeiros compreendam completamente o0s conceitos basicos de suporte
ventilatorio, incluindo os modos de ventilagdo, configuracées e alarmes. Para além
dos fatores mencionados, € também importante que sejam habeis na identificacédo e
gestao dos problemas comuns ha pessoa doente, relacionados com a ventilacédo a fim
de proporcionar melhores cuidados centrados na pessoa doente e familia/ pessoa
significativa, prevenindo complicagdes. O reconhecimento rapido de problemas e a
acdo por parte do enfermeiro pode resolver a dificuldade respiratéria aguda, dispneia,

aumento do esforco respiratdrio e prevenir eventos adversos (Benner, 2001).
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1.4 — Uma perspetiva sobre o cuidar em Enfermagem: A tecnologia como um

meio para o cuidado humano

Os avancos tecnologicos tém influenciado cada vez mais os valores dos
cuidados de saude contemporanea. Os hospitais sdo instituicbes de saulde
conhecidas por integrarem no seu ambiente, multiplos e sofisticados avancgos
tecnologicos, com o intuito de conhecer melhor a pessoa de forma rapida e eficiente
(Locsin, 2009).

Os enfermeiros enfrentam frequentemente contextos, como por exemplo as
UCI, em que a tecnologia impera e por vezes torna-se avassaladora para o
profissional, a pessoa doente e familia/ pessoa significativa. O impacto que esta
tecnologia provoca nas pessoas doentes soO € alcancavel, pela procura constante em
conhecer a pessoa ha sua totalidade, como um ser humano dinamico e imprevisivel
que é completo no momento, premissa fundamental da pratica de enfermagem
(Boykin & Schoenhofer, 2013).

A teoria Technological Competency as Caring in Nursing, vé a pessoa como
um todo, e valoriza as tecnologias como um meio para o cuidado humano, mantendo
assim a humanidade das pessoas num mundo de alta tecnologia onde a pratica de
enfermagem tem que se desenvolver. Locsin (2013) refere que o uso de tecnologias
na pratica de enfermagem contemporanea muitas vezes leva a valorizacdo do ser
humano, ndo como um simples objeto de cuidados, mas como participante em seus
cuidados. No estudo realizado por Locsin (1999) o modelo de cuidar tecnoldgico é
uma expressao de enfermagem, e expde a harmoniosa existéncia da tecnologia e o
cuidar em enfermagem.

S&0 cinco os pressupostos que estruturam a teoria Technological Competency
as Caring in Nursing, estes afirmam a realidade l6gica das bases filosoficas e tedricas
a partir das quais a teoria se estabelece e se desenvolve. Esses pressupostos
fornecem os elementos essenciais da teoria que orienta o enfermeiro na pratica da
enfermagem como "knowing persons as caring” (Locsin, 2017, p.162). O primeiro
pressuposto refere que as pessoas cuidam em virtude de sua humanidade (Boykin &
Schoenhofer, 2013). O cuidar € o foco essencial da disciplina de Enfermagem, o
pressuposto enfatiza a compreensdo de que todos os envolvidos no cuidado séo
cuidadores, como parte integrante das suas caracteristicas. Na situacao de cuidar nos

contextos onde prospera a tecnologia as pessoas doentes, o enfermeiro e 0s
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familiares, sao alvo e recetores de cuidados por parte de todos. Esta perspetiva
possibilita os enfermeiros a verem as pessoas doentes e os seus familiares, como
participantes dos cuidados (Locsin, 2001, 2005).

O segundo pressuposto refere que as pessoas sdo unas e completas em cada
momento (Boykin & Schoenhofer, 2013), O ideal de “wholeness” é uma perspetiva
filosofica que permite o reconhecimento das pessoas como seres humanos,
completos e unos no seu ser, independentemente das partes que o compdem. Este
pressuposto permite que o enfermeiro desenvolva a enfermagem como uma
experiéncia vivida e compartilhada com a pessoa que esta a ser cuidada, em vez de
se concentrar em tratar a pessoa ou completar a falta ou ineficacia de partes desta
(Locsin, 2001, 2005). O terceiro pressuposto alude para o facto de o processo de
conhecer a pessoa ser um processo continuo no qual o enfermeiro e a pessoa cuidada
se concentram em apreciar, celebrar, apoiar e afirmar um ao outro, permitindo
simultaneamente o reconhecimento matuo como participantes dindmicos no cuidado
humano (Locsin, 2001, 2005).

O quarto pressuposto menciona que a tecnologia é usada para conhecer a
pessoa como um todo. Através das tecnologias de saude utilizadas, os enfermeiros
na pratica sdo capazes de conhecer a pessoa plenamente num momento, como
contribuintes ativos nos seus cuidados, ao invés de simplesmente objetos passivos
de cuidados (Locsin, 2001, 2005). O quinto e ultimo pressuposto refere que a
enfermagem é tanto uma disciplina e uma profissdo (Boykin & Schoenhofer, 2013).
Como disciplina e pratica profissional, a enfermagem é detentora de conhecimentos
proprios que resultam de pesquisas rigorosas que fornecem o saber essencial para a
pratica de enfermagem (Locsin, 2017)

A complexidade da tecnologia toca de forma muito proxima os aspetos do dia-
a-dia da enfermagem em varios contextos, o que leva a que essa complexidade
continue a desafiar a apreciacdo da enfermagem como uma pratica profissional que é
integral e essencial para os cuidados de saude (Locsin, 2001).

As UCI séo contexto onde a pessoa depende de meios tecnolégicos avangados
gue suportam as suas fungdes vitais, como é exemplo a VMI, pelo que é incontornavel
que a pessoa vivencie momentos de “desmame” desses meios. Rose et al. (2014)
relativamente ao desame da VMI destaca varios dominios subjetivos e contextuais
que influenciam este processo, reforcando a importancia da comunicacdo e

colaboracéo interprofissional, assim como a necessidade de conhecimento subjetivo
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da pessoa doente envolvida, combinando-o com dados clinicos objetivos. O conhecer
a pessoa doente foi identificado na RIL como um fator importante no processo de
desmame porque o enfermeiro pode observar os sinais da pessoa doente e detetar
0s primeiros sinais de cansaco, desconforto ou ansiedade antes que as alteracfes
fisiologicas sejam visiveis (Crocker & Scholes, 2009).

Um principio fundamental da competéncia tecnolégica na pratica da
enfermagem contemporanea, esta na utilizacdo deliberada e continua de tecnologias
nos cuidados de saude, com a finalidade de conhecer a pessoa na sua globalidade
(Locsin, 2005). Concretamente, a competéncia com tecnologia reside na
demonstracao qualificada de atividades intencionais e auténticas por enfermeiros
experientes que atuam em contextos que requerem conhecimento tecnoldgico
(Locsin, 2005).

Existem intervengdes que sao utilizadas no contexto de cuidados intensivos
gue nao oferecem dificuldades no seu desmame, nem criaram instabilidade na pessoa
doente, como por exemplo a oximetria de pulso, no entanto, na sua maioria, existem
terapias de suporte que requerem afericdo e desmame para que a pessoa doente
gradualmente se adapte as exigéncias e as compense fisiologicamente (Benner,
Kyriakidis, & Stannard, 2011).

Crocker e Scholes (2009) no seu estudo reforcam a importancia de conhecer a
pessoa doente, baseado num sistema de cuidados de continuidade, em que o
desmame deve ser centrado na pessoa, onde os enfermeiros compreendem e
valorizam os aspetos psicolégicos do desmame, conjuntamente com os fisiol6gicos.
Ainda segundo os autores, as aprendizagens dos enfermeiros iniciados devem ser
alavancadas pelos enfermeiros peritos, para que estes possam desenvolver
capacidades em conhecer a pessoa doente, e ajudar a promover o envolvimento da
pessoa sob 0s seus cuidados.

E imperativo o desenvolvimento da competéncia tecnolégica como cuidar em
enfermagem, guiado por um modelo tedrico de préatica formalizada, como é o
Technological Competency as Caring in Nursing, uma vez que nos contextos de
cuidados observa-se um aumento da utilizacdo de tecnologias e da consequente
dependéncia tecnolégica das pessoas cuidadas.

Benner et al. (2011) refere-se a um conjunto de dominios da pratica dos
cuidados de enfermagem, dos quais realco o de diagnostico, de acompanhamento e

monitorizacdo ao suporte de funcgdes fisioldgicas vitais em PSC ou instaveis, que &
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caracterizado por cinco aspetos de diagnésticos e intervengdes. A intervencao de
apoio e instrucdo da pessoa doente no desmame das tecnologias de suporte a vida é
um dos cinco aspetos, que realca a importancia de a pessoa se tornar independente
das intervencdes de suporte devendo ser um foco dos cuidados do enfermeiro
(Benner et al., 2011).

Haugdahl e Storli (2012) evidenciam que a competéncia no desmame
ventilatorio exige que o enfermeiro seja capaz de se concentrar e interpretar
expressodes da pessoa doente, 0 que implica uma exploracéo constante para entender
e explicar a pessoa, ao longo do tempo no seu contexto. O desmame é influenciado
por uma sequéncia instavel de eventos e a ambiguidade da linguagem corporal da
pessoa doente, onde a capacidade e a pericia do enfermeiro sdo fundamentais.

O desmame da pessoa doente que esteve dependente de uma terapia de
suporte tecnologico requer que este esteja completamente comprometido,
participando exaustivamente no processo para atingir o sucesso. O envolvimento da
pessoa doente esta dependente da sua relacdo com o enfermeiro, que deve ter um
papel ativo na orientacdo, no ensino e na afericdo, baseado no conhecimento

completo da pessoa doente (Benner et al., 2011).
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2 — PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

O estagio decorreu durante o 3° semestre, com uma duragdo de 500 horas,
entre 5 outubro de 2016 a 10 de fevereiro de 2017, a escolha dos contextos da pratica,
bem como os periodos de realizacdo e duracdo dos mesmos, foi de acordo com o
cronograma desenvolvido no projeto, instrumento fundamental para orientar o
percurso de desenvolvimento de competéncias ao longo do estégio.

Os estagios clinicos sdo momentos de observagao e intervengdo em contextos
de instituicbes de saude e tém a finalidade de que o estudante desenvolva
capacidades, atitudes e competéncias (Alarcdo & Rua, 2005).

Neste contexto formativo segundo Alarcdo e Rua (2005) é suposto que o
estudante desenvolva atitudes e processos de autorregulagéo e integre, mobilize e
estimule os conhecimentos obtidos no ensino tedérico e pratico, através da interacao
com situacdes reais em circunstancias diferenciadas. Os servicos devem apresentar
um grupo de profissionais dindmicos, atualizados e dedicados no processo de
aprendizagem dos estudantes de modo a que sejam um referencial para o formando
(Silva & Silva, 2004).

A relevancia dos estagios como elementos na formacdo para o
desenvolvimento da competéncia profissional é inegavel, pois favorece o contacto
com a pratica, fomenta a mobilizacéo, integrada e contextualizada, de diferentes
saberes e cria uma base na caminhada para a identidade profissional (Alarcéo & Rua,
2005).

2.1 — Unidade de cuidados intensivos

Os profissionais de saude assistiram ao aparecimento e crescimento, nestes
altimos 50 anos, de uma das areas que mais marcaram a enfermagem e medicina, a
area de especializacdo em cuidados intensivos, resultado de um desenvolvimento
multidisciplinar excecional em varias vertentes, na fisiopatologia e terapéutica, mas
também pelo surgimento e implementacdo de novas tecnologias (DGS, 2003b). Os
cuidados intensivos, assumem-se como uma area diferenciada e multidisciplinar, que
aborda a prevencdo, diagnostico e o tratamento da PSC, com condi¢cdes
fisiopatoldgicas “cuja vida estd ameacgada por faléncia ou eminéncia de faléncia de
uma ou mais funcdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de

vigilancia, monitorizagao e terapéutica” (OE, 2010b, p.1).
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A resposta as necessidades da PSC, com uma ou mais func¢des vitais em risco
imediato, sdo asseguradas de forma continua por profissionais especializados. Estes
profissionais prestam cuidados diferenciados e altamente qualificados, que vao
permitir a manutencdo das funcdes basicas de vida, evitando as complicacdes e
atenuando as incapacidades, tendo como objetivo final o de que a pessoa retome a
sua vida ativa (OE, 2010b).

Durante o periodo de internamento, o processo de observacdo e colheita
constante e global de dados sao contributos para os cuidados de enfermagem, onde
o enfermeiro com uma intervencéo especializada tem um papel fundamental, porque
desta forma procura continuamente conhecer a condi¢cao da pessoa doente, prever e
detetar precocemente as complicacdes, assegurando uma intervencdo precisa,

eficiente no momento certo (OE, 2010b).

2.1.1 — Contexto de estagio

O estagio desenvolveu-se numa UCI, que esta inserida num centro hospitalar,
gue presta cuidados de saude diferenciados, em articulacdo com as demais unidades
prestadoras de cuidados de salde integradas no SNS. E um hospital central, com
ensino universitario e formacao pés-graduada, com elevada diferenciacao cientifica,
técnica e tecnolégica, sendo reconhecido pela exceléncia clinica, eficacia e eficiéncia
assumindo-se como instituicdo de referéncia no panorama dos cuidados de salde em
Portugal.

O servigco assegura a cada pessoa doente cuidados que vao ao encontro das
suas necessidades, de acordo com as melhores préticas clinicas, que durante o ano
de 2015 ficou pautado pela realizacdo de diversos procedimentos, que tal como
preconiza a DGS garante a mobilizacdo de meios tecnologicos avancados de
monitorizagao e tratamento, que permitem “assumir a responsabilidade integral pelos
doentes com disfuncdes de érgaos, suportando, prevenindo e revertendo faléncias
com implicacdes vitais” (DGS, 2003b, p.6).

A equipa de enfermagem é constituida por 89 enfermeiros, onde se destacam
varios elementos com diferentes areas de pericia, e formacao pés-graduada, liderados
por uma enfermeira chefe, em que 5 enfermeiros estdo na coordenacéo das equipas
com o apoio de um segundo elemento e os restantes estao divididos por 5 equipas de

trabalho.
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A casuistica de internamentos durante 2015 reporta a uma unidade com 12
camas nivel llI* e 4 camas nivel I2, mais uma sala de hemodialise com espaco para 2
camas para realizar hemodialise convencional a pessoas doentes externas ao servico
e uma sala de procedimentos. Como resultado da reorganizacao das UCI do cento
hospitalar a que o servico pertence, no final do més de julho, foi aumentado a
capacidade de internamento para 16 camas nivel Ill, 8 de nivel I. O namero total
pessoas doentes admitidas foi de 642 individuos, com uma taxa de ocupacdo de
94,79% e um tempo de demora média de 8,45 dias. O reinternamento inferior a 48
horas foi de 0,78% (5 doentes) e superior a 48 horas de 2,96% (19 doentes).

O case mix® de internamento dos doentes foi de: patologia médica 301
(46,69%); cirdrgico urgente 143 (22,31%); cirdrgico eletivo 92 (14,36%);
politraumatizados 48 (7,18%); neurocritico 47 (7,33%); coronario 12 (1,87%). Os
indices de gravidade e de carga de trabalho de enfermagem, referentes aos doentes
internados no periodo em questdao foi: Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation Il (APACHE I1)#, 18,40; Simplified Acute Physiology Score Il (SAPS II)°,
43,04; Simplified Acute Physiology Score 1ll (SAPS 1), 62,02; Therapeutic
Intervention Scoring System-28 (TISS-28) (média), 34.

Os resultados da vigilancia epidemioldgica, referente ao ano de 2015, das
InfecBes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS), verificou uma taxa de infecéo
por PAI de 23,7% (13,7% no primeiro semestre 2016), infecdo urinaria associada a
cateter vesical 7,67% e de infecdo nosocomial da corrente sanguinea, associada a
cateter central, 2,7% (1,4% no primeiro semestre 2016), associada a intubacdo de
4,8% e 0,4% associada ao cateter vesical.

A taxa de utilizagdo de VMI no ano de 2015 foi de 71,73%, com uma

percentagem de 1,1% de extubacfes nao planeadas, 0,9/1000 dias de entubacdo. No

1 Tem capacidade de monitorizac&o invasiva e de suporte de fungées vitais, com equipas funcionalmente dedicadas e assisténcia
médica qualificada, por intensivista, em presenca fisica nas 24 horas, pressupde a possibilidade de acesso aos meios,
diagndstico e terapéutica, necessarios ao atendimento da PSC (DGS, 2003b).

2 Tem capacidade de monitorizagdo, normalmente ndo invasiva ou minimamente invasiva de doentes em risco de desenvolver
disfuncao/faléncia de 6rgéo (DGS, 2003b).

3 Case mix refere-se ao intervalo e ao tipo de doentes tratados por um hospital ou servigo de salide (Casemix Project Group,
2015).

4 Instrumento de avaliagdo e classificagdo do indice de gravidade da doenca, e tem como objetivo principal a descrigéo
guantitativa do grau de disfun¢é@o organica dos doentes, a gravidade é traduzida num valor numérico a partir das alteracbes
clinicas e laboratoriais existentes ou do tipo/nimero de procedimentos utilizados (Knaus, Draper, Wagner, & Zimmerman, 1985).
(ANEXO 1)

5 Instrumento de avaliagdo do indice de gravidade da doenga, que classificar o risco de morte do doente admitido na UCI, os
dados séo referentes aos piores valores que o doente apresenta nas primeiras 24 horas apos a admissao (Gall, Lemeshow, &
Saulnier, 1993). (ANEXO II)

¢ Instrumento de avaliag&o do indice de gravidade da doenga e classificar o risco de morte do doente, os dados sdo referentes a
12 hora ap06s a admissao (Moreno et al., 2005). (ANEXO 1)
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total das extubacbes planeadas e ndo planeadas, a taxa de reentubacao traqueal foi
de 6,69%.

2.1.2 — Atividades desenvolvidas
Seguidamente sdo apresentadas as atividades desenvolvidas tendo em conta

0s objetivos que foram definidos para o campo de estagio em UCI.

o Prestar cuidados de enfermagem especializados a PSC na
antecipacéo da instabilidade e risco de faléncia organica;

O ambiente de cuidados intensivos faz parte de minha prética diaria, pelo que
muitos dos cuidados que tive oportunidade de observar, ou realizar, no decorrer do
estagio, me eram familiares. O aliciante desta experiéncia, por um lado foi o contacto
com uma realidade diferente da que existe no meu contexto de trabalho, e por outro o
desafio de integrar uma equipa numerosa e multidisciplinar, num servico com um
namero elevado de internamentos, dotado de 16 camas de nivel Il e 8 de nivel I.

As primeiras semanas de estagio foram pautadas pela adaptacédo e integracao
na equipa multidisciplinar. Para atingir essa integracdo foi essencial a interacao e
colaboracdo com os elementos da equipa, procurando “compreender os distintos e
interdependentes papéis e fungdes de todos os membros da equipa” e conhecer as
rotinas do servico, pela consulta dos documentos disponiveis, promovendo “um
ambiente positivo e favoravel a pratica” (OE, 2010a, p.9). Ao longo dos dias foi
possivel conhecer a disposi¢cdo do material clinico no servico e mobilizar o programa
informatico de apoio a pratica de enfermagem. Os sistemas informaticos que reanem
a informacéo de Enfermagem, ganhou relevo pelo desenvolvimento tecnolégico que
se verificou na saude. Neste enquadramento, importa cada vez mais dar relevancia e
visibilidade aos cuidados de enfermagem nas estatisticas e nos indicadores, no
sentido de descrever e validar o impacto da intervencdo em ganhos em saude para a
populacao (OE, 2007).

O sistema de informacdo de Enfermagem é direcionado para a intervencao
diaria do enfermeiro e visa a organizacao e o tratamento de informacéo, processada
nos registos de enfermagem, sobre a situacdo clinica da pessoa doente, com 0s
objetivos de sustentar a atividade diaria de enfermagem e uniformizar o sistema de
registos, respondendo a importancia que os registos de enfermagem tém para as

decisdes clinicas, a continuidade e qualidade dos cuidados (OE, 2007).
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Ao longo do estagio prestei cuidados a pessoas doentes com situacdes de
doenca que os colocava em situacdo critica, com faléncia multipla de 6rgéos, que
requeriam vigilancia e monitorizacdo constante e meios avancados de terapéutica
para suportar as suas funcdes vitais e prevenir complicacdes (OE, 2010b; DGS,
2003b).

Os meios tecnoldgicos que estao disponiveis aos profissionais de saude, que
trabalham em cuidados intensivos, sdo cada vez mais essenciais a muitas das
intervencdes que sao realizadas. A VMI é uma das intervenc¢des que nos ultimos anos,
sofreu um significativo aumento na qualidade dos dipositivos em resultado dos
avancos tecnolégicos que vieram tornar a técnica o mais fisiologica possivel. Nos
contextos onde se prestam cuidados com recurso a numerosos meios tecnolégicos, o
enfermeiro deve valoriza as tecnologias como um meio para o cuidado humano,
mantendo assim a humanidade das pessoas em um mundo de alta tecnologia que a
pratica de enfermagem é muitas vezes confrontada (Locsin, 2013).

A monitorizacdo da pessoa doente é realizada com a ajuda de varios
equipamentos avancados, que fornecem inputs constantes as intervenc¢des do
enfermeiro, mas também permitem conhecer melhor a pessoa doente na sua
plenitude.

A monitorizacdo hemodinamica invasiva é essencial nos cuidados intensivos e
€ responsabilidade do profissional adequar e selecionar o melhor método, tendo em
conta as necessidades da pessoa doente. Esta monitorizagéo é realizada por meio da
colocacao de cateteres intravasculares e transdutores que ligados a equipamentos,
apresentam os resultados em forma de onda e valores numéricos no ecra do monitor
cardiaco.

As intervencdes de avaliacdo e andlise dos dados que constantemente séo
disponibilizados nos meios de monitorizacdo no leito da pessoa doente, sdo uma
ferramenta crucial para conhecer a pessoa momento a momento durante os periodos
de desmame da VMI (Crocker & Scholes, 2009; Locsin, 2001). No entanto, os métodos
usados para conhecer a pessoa ndo se esgotam nos dados numéricos do monitor. O
enfermeiro tem a capacidade de assimilar diferentes tipos de informacdo sobre a
pessoa, para fundamentar as intervengcées que implementa durante o processo de
desmame (Crocker & Scholes, 2009; Eckerblad, Eriksson, Karner, & Edéll-Gustafsson,
2009). O processo de conhecer a pessoa € guiado pelo conhecimento tecnolégico em

gque as pessoas sdo apreciadas como participantes em seus cuidados e ndo como
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objetos de cuidado (Locsin, 2017). O enfermeiro entra no mundo do outro, mobilizando
a tecnologia para ampliar a leitura dos sinais subtis que a pessoa pode apresentar
durante o processo de desmame, como € exemplo os sinais precoces de exaustao,
desconforto ou ansiedade (Blackwood, 2000).

Os profissionais de saude envolvidos nos cuidados a PSC, nomeadamente o
enfermeiro, sdo responsaveis por garantir a validade e fiabilidade da informagé&o sobre
a hemodinamica da pessoa doente. Deste modo, é indispensavel que o enfermeiro
com uma intervencao especializa seja capaz de analisar os valores dos parametros
recolhidos e a morfologia das ondas, para poder adequadamente interpretar e
responder em tempo Util as alteracdes ou intercorréncias que a pessoa doente

apresenta, assegurando uma intervencao precisa, concreta e eficiente.

. Prestar cuidados a PSC com dor através da otimizacdo das
intervencdes terapéuticas;

A International Association for the Study of Pain (IASP), define a dor como uma
“‘experiéncia multidimensional desagradavel, envolvendo n&do s6 uma componente
sensorial mas também uma componente emocional, e que se associa a uma lesao
tecidular concreta ou potencial” (Associacdo Portuguesa para o Estudo da Dor, s.d.).

A dor na PSC é frequente devido a doenca ou lesdo subjacente a um
procedimento cirdrgico ou invasivo recente, ou secundario aos estimulos
desagradaveis causados por intervencdes frequentes nas UCI, como a VMI, presenca
do tubo endotraqueal, aspiracdo de secrecdes endotraqueal ou 0 posicionamento no
leito (Puntillo et al., 2009).

A recomendagéo da DGS publicada na circular normativa N°9/DGCG de 14 de
junho de 2003, realca a dor como o 5° sinal vital, sendo a sua gestdao um direito da
pessoa doente e um dever dos profissionais (DGS, 2003a; DGS, 2013)

No sentido de atualizar o Plano Nacional de Luta Contra a Dor a DGS publica
a Circular Normativa n.°11/DSCS/DPCD (2008), que aspira regularizar a abordagem
dos servicos de saude que prestam cuidados a populacdo com dor aguda ou cronica,
fomentando o adequado diagnéstico e tratamento da mesma.

Na conclusdo do 13° Congresso Mundial de Dor em Montreal (2010), os
delegados da Cupula Internacional de Dor da IASP, adotaram uma declaracao, de que

0 acesso a gestao da dor € um direito humano fundamental, salvaguardando o direito
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de todas as pessoas terem acesso ao tratamento da dor, bem como ao seu
reconhecimento e avaliacao apropriado por profissionais de saude.

A crescente sensibilizacdo dos profissionais de saude, em relacédo a dor, veio
a realcar a importancia da sua avaliagcdo na PSC, como uma intervenc¢ao crucial para
uma eficaz gestdo da dor. Os enfermeiros sao profissionais detentores de uma
posicéo privilegiada junto da pessoa doente, para promover e intervir no controlo da
dor (OE, 2008).

A nivel nacional as unidades de cuidados intensivos adotaram, em resultado
da recomendacdo do Grupo de Avaliagdo da Dor da Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos (SPCI), escalas para a avaliacdo da dor tendo em conta o
contexto em que a PSC se encontra (SPCI, 2012).

As principais premissas emanadas pelo grupo séo no sentido de que o nivel de
dor relatada pela pessoa doente deve ser o foco para a avaliagdo da dor e da resposta
as intervencdes de controlo. A avaliacdo deve resultar da utilizacdo da Escala Visual
Numérica (EVN) nas pessoas doentes que comunicam e a Behavioral Pain Scale
(BPS) para os que ndo comunicam, ou seja, sedados e ventilados (SPCI, 2012).

Ao longo do estagio foi uma preocupacéo constante de realizar a avaliacdo da
dor, utilizando as escalas preconizadas (EVN e BPS) e divulgadas no servi¢o. Para
tal existem distribuidas por todos os quartos das pessoas doentes, cartdes
informativos de leitura facil que expbem a escalas e as orientacdes para a aplicacao
das mesmas. A periodicidade das avaliacdes deve realizar-se no inicio de todos os
turnos e sempre antes de iniciar, durante e 15 minutos apds um procedimento
doloroso. O resultado da implementacdo das medidas farmacolégicas e nao
farmacoldgicas, no controlo da dor, devem ser monitorizados pela avaliacao seriada
da dor, procedendo-se ao registo rigoroso e imediato destas avaliacdes e intervencdes
realizadas (SPCI, 2012).

Permanecer intubado na UCI pode ser doloroso e traumatico, apesar da
administracdo de sedativos e analgésicos (Clukey, Weyant, Roberts, & Henderson,
2014). A sedacgéo pode mascarar a dor incontrolada nas pessoa doentes intubadas e
impedi-las de comunicar da forma convencional este sinal vital, ao enfermeiro (Clukey
et al., 2014). Tendo em conta o referido, os enfermeiros devem ter em consideracéo
que durante as interveng¢des que sdo suscetiveis de causar dor, como é a intubagéo

e 0 processo de desmame, avaliar e monitorizar de forma seriada a dor para adequar
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as suas intervencdes, a fim de proporcionar o maximo conforto e promover 0s
melhores resultados para a PSC com VMI.

Uma realidade que foi possivel percecionar, foi de que no servico existe um
grupo de enfermeiros peritos na tematica da dor, que realizam auditorias aos registos
da avaliacdo da dor. Posteriormente é realizada exposi¢cdo a equipa dos resultados
obtidos e delineadas estratégias para a melhoria dos cuidados prestados, no caso
especifico na avaliacdo e implementacdo de medidas nao-farmacologicas e

farmacoldgicas de gestédo da dor.

. Gerir a capacidade de comunicacdo com a PSC e sua familia/
pessoa significativa, promovendo uma relagéo terapéutica;

As pessoas doentes internadas em cuidados intensivos e ventiladas, relatam a
experiéncia de comunicacdo com os profissionais, como muito dificil (Tembo, Higgins,
& Parker, 2015; Martinho & Rodrigues, 2016) e um dos principais fatores de stress
(Almedia & Ribeiro, 2008).

Compreender a pessoa doente, que durante o periodo que esta ventilada se
encontra impossibilitada de comunicar verbalmente, constitui uma inquietacéo para 0os
profissionais de salde que contactam diariamente com esta realidade.

O enfermeiro é o profissional da equipa multidisciplinar que permanece junto
da pessoa doente por periodos mais longos, pelo que tem um papel essencial no
desenvolvimento de uma comunicacao eficaz com a pessoa doente ventilada e tem o
dever de desenvolver esforcos e estratégias para o conseguir (Prime et al., 2016). O
esforco e investimento na comunicacdo com a pessoa doente ventilada, reveste as
intervengdes implementadas com a garantia de que estas vdo ao encontro das
necessidades das pessoas doentes e familias.

Eckerblad et al. (2009) constataram que as pessoas doentes intubadas,
vivenciam ataque de panico durante o processo de desmame da VMI, pondo em causa
0 sucesso do processo, no entanto a intervencéo do enfermeiro de comunicagdo com
a pessoa doente e familia permitiu que os ataques de panico nao afetassem o sucesso
deste processo. A contante procura em adquirir conhecimento sobre 0s recursos
fisiolégicos e psicoldgicos das pessoas doentes, permite que os enfermeiros possam
compreender as respostas da pessoa doente nas vivencias de desmame, contribuindo
para melhorar as competéncias e a qualidade das intervencbes que prestam

(Blackwood, 2000).
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O desconhecimento e incerteza do desfecho do processo de desmame, sao
causadoras de sentimentos de inseguranca, no entanto a presenca do enfermeiro e a
comunicacéo dirigida para a orientagdo, o incentivo, o esclarecimento e o feedback
positivo sobre o processo que este desenvolve durante o desmame, sdo uma
importante fonte de seguranca para as pessoas doentes (Blackwood, 2000).

A experiéncia que detenho em cuidados intensivos, pode traduzir alguma
vantagem ao nivel de competéncias desenvolvidas neste contexto, mas comunicar
com as pessoas doentes exige um contacto constante e treino, para desenvolver e
melhorar as estratégias que adoto no dia-a-dia.

Hoorn, Elbers, Girbes, e Tuinman (2016) referem que, as intervencdes de
enfermagem escolhidas para ultrapassar as dificuldades na comunicacdo com a
pessoa doente ventilada em UCI, independentemente da escolha - cartbes com
desenhos, cartdes com alfabeto ou quadros de escrita - tém a capacidade de melhorar
a comunicacdo com a pessoa doente. No entanto, uma estratégia que passe pela
utilizacado de uma combinacao de métodos de comunicacao € aconselhavel (Hoorn et
al.,, 2016). A efetividade da comunicacdo, resultante de diferentes estratégias
implementadas, também pode contribuir para atenuar as reac6es emocionais destas
pessoas doentes vulneraveis e promover a participacdo destas nas decisdes de
saude, tendo assim um grande impacto no bem-estar (Hoorn et al., 2016).

O enfermeiro tem o dever de possuir conhecimentos aprofundados em técnicas
de comunicacéo perante a PSC e familia (OE, 2010b), visto que o impacto de varias
praticas e procedimentos sobre o bem-estar das pessoas doentes, precisam de ser
consideradas, ndo apenas a curto prazo, mas também a longo prazo, uma vez que,
as dificuldades de comunicacdo vao afetar as pessoas até onze meses apos a alta
das UCI, o que cria um sentimento de perda de identidade (Tembo et al., 2015).

A pesquisa e leitura de documentos que refletem esta problematica, foi
importante, nomeadamente para identificar quais as alteragdes da comunicacao
verbal na pessoa doente ventilada, repercussdes da VMI na comunicacdo e quais as
estratégias que facilitam a comunicacdo com a pessoa doente ventilada. Foram
algumas destas estratégias que procurei desenvolver no contexto de pratica clinica
do estéagio.

O aumento da consciencializacao dos enfermeiros que contactam diretamente
com as dificuldades de comunicag&o das pessoas doentes ventiladas internadas em

UCI, torna a prestacdo de cuidados mais individualizados e ao encontro das
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necessidades das pessoas doentes, garantindo a autonomia e inclusdo destes
(Martinho & Rodrigues, 2016).

Nas primeiras tentativas de comunicar a pessoa doente desencadeia um
esforco verbal movendo os labios, o que deve ser aproveitado pelo enfermeiro,
explicando a pessoa que para se conseguir fazer perceber através da leitura dos
labios, deve formar frases curtas e acentuar a silabacéo, tentando articular as palavras
com os labios de forma pausada. Granberg, Bergborn Engberg, e Lundberg (1999)
referem que as dificuldades de comunicacdo podem conduzir a sentimentos e
comportamentos de solid&do, ressentimento, medo, vulnerabilidade, agitagao, raiva,
delirio e violéncia.

A disponibilidade do enfermeiro perante a pessoa doente nestas condicdes é
essencial, porque adapta a comunicacao a complexidade do estado da pessoa doente
e procura desempenhar um papel de tolerancia dando um reforgo positivo para que a
pessoa doente ndo se sinta impotente, desmotivada e desista de tentar comunicar
(OE, 2010b).

. Prestar cuidados de enfermagem promovendo a pratica baseada na
evidéncia e no processo reflexivo;

A realizacdo de jornais de aprendizagem possibilitou o desenvolvimento de
competéncias na tomada de decisdes clinicas, a partir dos desafios colocados pela
realidade, num exercicio de reflexdo e procura de conhecimento (Esterhuizen &
Freshwater, 2008). A pratica reflexiva, apoiada na reflexdo sobre a acédo, foi uma
ferramenta utilizada para promover o desenvolvimento de aprendizagens, interligando
0 conhecimento com a experiéncia. Através do processo reflexivo os enfermeiros
tornam-se conscientes de si mesmos e desta forma melhoram a aprendizagem
autodirigida e a exceléncia profissional (Tashiro, Shimpuku, Naruse, Maftuhah, &
Matsutani, 2013).

Tendo como base as situacdes clinicas do dia a dia, onde existem dificuldades
ou duvidas, procurei realizar uma reflexdo critica, através da mobilizagdo de um
método — o ciclo de Gibbs — 0 que permitiu estruturar e organizar o pensamento
reflexivo e a analise da experiéncia, seguindo as questdes orientadoras do ciclo,
procurando delinear e planear o futuro.

Uma das areas que me debrucei foi dentro dos sintomas que as pessoas

doentes internadas em cuidados intensivos experienciam, especificamente a sede,
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visto ser um dos mais prevalentes nas pessoas doentes internadas na UCI onde
estagiei, e identificado pelas pessoas doentes nas consultas de follow-up (Rego,
2016).

Tal como a dor, a sede é uma sensacdo comum que até recentemente nao era
valorizada e reconhecida, porque muitas das PSC tém dificuldades na comunicacéo,
0 que impossibilita o poder relatar da sede, de forma que os profissionais identifiquem
0 sintoma que esta a ser experienciado. Além disso, como a dor, a sede para que
possa ser tratada tem que ser identificada e monitorizada (Arai, Stotts, & Puntillo,
2013).

A sede fisioldgica € uma resposta a necessidade de elemento essencial da
vida, a agua. Como é possivel que como profissional de salde ndo dé importancia a
esse fato? O elemento chave para melhorar a minha préatica de cuidados reside no
desenvolvimento pessoal e profissional, procurando ter uma perspetiva global deste
sintoma e de que forma posso intervir e cuidar da PSC.

A evidéncia mostra que de 405 sintomas avaliados em pessoas doentes
internadas em UCI, a sede foi relatada em 70% dos participantes, e foi classificado
como mais intenso do que a fadiga, ansiedade, agitacdo, fome, dispneia, dor, tristeza,
medo e confuséo (Puntillo et al., 2010).

A pesquisa que realizei para percecionar a evidéncia que existe sobre a
tematica permitiu identificar varias medidas tépicas individuais para aliviar a sede ou
a sensacao de boca seca na pessoa. Os artigos apontam para que o sprays de agua
fria, as garrafas de esguicho, as compressas de agua fria, e um hidratante de mentol,
sdo métodos eficazes (Puntillo, Arai, Cooper, Stotts, & Nelson, 2014).

A evidéncia reforca também que intervencdes simples e baratas reduzem
significativamente a sede e a sensacao de secura da boca. Exemplo disso é em
relacdo a agua fria, que sacia a sede de forma mais eficaz do que a temperatura
ambiente, sendo por isso o meio preferido, porque também oferece alivio da secura
da boca, pela estimulacdo da producéo de saliva, o que ndo acontece quando a agua
é disponibilizada a temperatura ambiente (Puntillo et al., 2014).

As implicagbes clinicas da sede, enfatizam a necessidade de avaliar
sistematicamente a pessoa ao longo do internamento, onde o enfermeiro desempenha
um papel preponderante, posto isso, o profissional deve simplesmente comecar por
perguntar as pessoas doentes se estdo com sede, utilizando para tal a escala visual

analdgica ou a escala de categorias tipo Likert, que permite monitorizar a evolugéo do
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grau de saciedade e a efetividade das intervenc¢des (Millard-Stafford, Wendland,
O’Dea, & Norman, 2012; Arai et al., 2013).

A realizacdo de um estudo de caso, sobre uma situacdo de uma pessoa doente
no pos-operatorio de abdomen aberto, permitiu a aquisicdo de conhecimento e
experiéncia Uteis na tomada de deciséo frente a situagfes futuras.

O estudo de caso € um meétodo mobilizado durante o ensino de enfermagem,
gue remonta ao inicio da profissédo, e reforca a aprendizagem ao ser utilizado em
educacao continua (Galdeano, Rossi, & Zago, 2003). O desenvolvimento do estudo
de caso traduz a importancia que a profissdo deu, a organizacdo o seu trabalho,
baseando as suas intervencfes e a¢fes na analise da histéria da pessoa doente
(Galdeano et al., 2003). O estudo de caso pode ser definido como uma pesquisa de
um sistema circunscrito ou de um caso, alcancado por meio de uma pormenorizada

recolha de dados, envolvendo variadas fontes de informagdes (Galdeano et al., 2003).

o Desenvolver procedimentos de prevencao e controlo de infecéo, de
acordo com as normas de prevencao, designadamente das Infegcbes Associadas
a Prestacdo de Cuidados de Saude a PSC;

As IACS nas pessoas doentes internadas sao um dos eventos adversos mais
prevalente nos hospitais, estando associado ao aumento da morbilidade e da
mortalidade das pessoas doentes, ao prolongamento do internamento e ao possivel
surgimento de incapacidades e concomitantemente, aumentam dos custos na saude
(Fundacéo Calouste Gulbenkian, 2015; DGS, 2016).

Nos momentos de colocacdo dos Cateteres Venosos Centrais (CVC), existia
um protocolo de preparacdo da pessoa doente instituido no servico, que ia ao encontro
da norma n®022/2015 - “Feixe de Intervengdes” de Prevengao de Infecdo Relacionada
com CVC, publicada pela DGS (2015c). A preocupacao dos profissionais envolvidos
no processo demonstra a crescente consciencializacdo em evitar as complicacoes,
uma vez que, 0 ndo cumprimento das normas pode implicar dano para a pessoa

doente, com implicac&o potencialmente graves, como séo exemplo disso as IACS.

Na manutencdo do CVC também estdo implementadas de forma integrada
intervencdes de acordo com a norma da DGS supracitada. A implementacéo da norma

estd a ser monitorizada e avaliada com acompanhamento do “Desafio Gulbenkian -
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Stop Infecdo Hospitalar!”, através de indicadores como o da taxa de infecdo
nosocomial de corrente sanguinea relacionada ao CVC, gue no segundo semestre de
2016 foi de 1,24%, abaixo dos 1,29%, patamar definido a atingir no projeto “Stop
Infecdo Hospitalar!”.

A adesédo a implementacao do feixe de intervencdes na colocacédo de CVC, é
avaliado pelo enfermeiro responsavel pela pessoa doente com a utilizacdo de um
instrumento de observacao, tipo check-list, com as intervencgdes a respeitar emanadas
pela DGS e suportadas em evidéncia atual. As percentagens de adeséo aos feixes de
intervencdo no momento da insercao sao de 100%, na avaliagao realizada durante o
ano de 2016.

A avaliacdo da implementacdo do feixe de intervencées de manutencdo do
CVC e a proporcao de cumprimento do feixe de interven¢des de manutencéo do CVC,
no momento de realizacdo do penso, é efetuado pelo enfermeiro responséavel pela
pessoa doente, uma vez por turno, em folha de registo propria, complementado com
episodios de observacao pelo elo dinamizador do servico da comissdo de controle
infecdo (DGS, 2015c). Relativamente ao feixe de intervencdo da manutencao,
continua a n&o ser possivel obter registos de observagdes, da totalidade dos cateteres
em consequéncia das alteracdes sofridas no servico, no entanto, apesar de manter
uma percentagem baixa observa-se uma franca ascensdo da adesdo pelos
profissionais, situando-se, nos ultimos trés meses de 2016, acima dos 70%. Os
resultados das avaliagbes sdo divulgados na equipa multiprofissional, com
periodicidade mensal, num placar localizado na sala de enfermagem, para que todos
0s elementos tenham acesso ao progresso realizado pela unidade, com 0s sucessos
e sinalizando as falhas, para que possam ser corrigidas e melhorada a qualidade dos

cuidados.

. Colaborar nos programas de melhoria continua da qualidade dos
cuidados prestados, desenvolvidos na instituicdo, a PSC; Desenvolver
capacidade de comunicar as conclusdes, e 0s conhecimentos e raciocinios a

elas subjacentes.

7 “0O Desafio Gulbenkian STOP Infecdo Hospitalar! pretende constituir um exemplo de implementacdo de uma metodologia de

melhoria continua que procura reduzir em 50% a incidéncia das infe¢des hospitalares, em 12 hospitais, num periodo de 3 anos”
(Fundacgéo Calouste Gulbenkian, 2015).
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Tendo em conta a area tematica do projeto de estagio, no inicio desta
experiéncia foi-me colocado um desafio pelo enfermeiro coordenador do servigo, no
sentido de desenvolver um protocolo de desmame da VMI (Apéndice ), que vai ao
encontro da melhoria dos cuidados prestados, assim como da prevencéo das IACS
como é a PAI.

A DGS publicou a norma n.° 21/2015 de 16 de dezembro (2015b), sobre “Feixe
de Intervengdes” de Prevencado de Pneumonia Associada a Intubacao, onde reforcam
a importancia da implementacao de forma integrada de varias intervencdes. Uma das
intervencdes, contempla a discussdo e avaliacdo diaria de revisédo, reducéo e se
possivel, a cessa¢do diaria da sedacédo, e a possibilidade de desmame ventilatério
e/ou extubacéo, com formulacao diaria de plano de desmame/extubacao, registado
no processo clinico. Numa revisdo sistematica e meta-analise da Cochrane
Blackwood et al. (2011), demostram que a implementacdo de protocolos
sistematizados e estandardizados de desmame da VMI, resulta numa reducgéo do
tempo de duracdo da VMI, do tempo de duracdo do desmame e o tempo de
internamento em UCI e das complica¢des relacionadas com a manutencéao da VMI.

A responsabilidade inerente a gestdo da ventilagdo e desmame ventilatério
pode variar de servi¢o para servico, mas o enfermeiro é quem habitualmente gere, em
primeiro lugar, os problemas resultantes da interacdo da pessoa doente com o
ventilador (Grossbach, Chlan, & Tracy, 2011).

A evidéncia enfatiza a importancia do trabalho de colaboracédo da equipe no
planeamento do desmame, onde o enfermeiro tem uma posi¢ao Unica, devido ao seu
conhecimento da pessoa doente e da sua resposta ao desmame (Cederwall, Plos,
Rose, Dubeck, & Ringdal, 2014). O enfermeiro mobiliza a monitorizacdo de forma
continua, o que lhe possibilita desenvolver conhecimentos substanciais sobre a
pessoa doente, permitindo a adaptacao do desmame as capacidades desta, tendo em
consideracao a fadiga e a ansiedade (Crocker & Scholes, 2009).

O protocolo de desmame foi desenvolvido sob orientacédo da enfermeira tutora
e do enfermeiro coordenador do servico, reunindo desta forma alguns contributos que
enriqueceram globalmente o conteddo do mesmo. A apresentacao do protocolo foi
realizada individualmente e ndo de forma formal ao servico, 0 que permitiu uma
afericdo do mesmo com os contributos que cada um fez e ao mesmo tempo alertando
0s colegas para a importancia de desenvolver interven¢des que promovam 0 SuUcesso

do desmame das pessoas doentes. Blackwood et al. (2011) reforcam a importancia
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dos protocolos de desmame, uma vez que assistem e orientam 0 processo de
desmame, promovendo uma maior consciencializagdo do mesmo, tornando o
processo mais sistematizado. Nesse sentido, o estudo de Roh et al. (2012), concluiu
gue a implementacédo do protocolo de desmame e administrado pelos enfermeiros foi
seguro e reduziu o tempo de desmame da VMI nas pessoas doentes. O protocolo que
desenvolvi foi delineado com o principio de reduzir o tempo de permanéncia da pessoa
em VMI, e a semelhanca do estudo supracitado, a sua implementacao deve ser feita
pela equipa de enfermagem em colaboracdo com a equipa multiprofissional. Refor¢o
a importancia do trabalho multiprofissional, como é advogado pelos autores Cederwall
et al. (2014), baseado num objetivo transversal a ser partilhado entre os profissionais
gue assumem a responsabilidade de cuidar da pessoa, assegurando que todos vao
procurar atingir as metas estabelecidas, coordenando as etapas de progressdo do
processo de desmame da pessoa e ajustando-as ao desempenho e conforto desta.
Os protocolos de desmame que especificam as etapas a serem seguidas durante o
desmame tém sido preconizadas para reduzir a duracédo da VMI, aumentar 0 sucesso
da extubacao, reduzir a extubacdo ndo planeada ou acidental e reduzir a taxa de

traqueostomia, as complicacdes associadas a VMI e os custos (Davidson et al., 2016).

. Gerir a administracéo de protocolos terapéuticos complexos;

Durante o estagio tive a oportunidade de frequentar a formacao desenvolvida
no servico, por elementos da equipa com reconhecida pericia na gestdo da PSC com
Extracorporeal Membrane Oxygenation (ECMO). A formacéo foi desenvolvida e
implementada com a finalidade de capacitar os profissionais envolvidos na terapia de
conhecimentos sobre a gestdo da pessoa doente com ECMO e o manuseio do
equipamento. O ECMO compreende a passagem do sangue venoso da pessoa
doente através de um circuito externo, por uma membrana permutadora de gases
onde este é oxigenado e do qual é removido o dioxido de carbono, sendo
posteriormente devolvido a circulacao através de uma veia ou uma artéria de grande
calibre (Annich, Lynch, MacLaren, Wilson, & Bartlett, 2012).

Daly, Camporota, e Barrett (2016) consideram o ECMO como uma intervencgao
complexa e o seu uso, na modalidade veno-venoso para o suporte das pessoas
doentes com IRA reversivel aumentou significativamente nos ultimos 10 anos. Os
avangos na tecnologia envolvida no ECMO resultaram no desenvolvimento de

circuitos mais simples e seguros, que estdo associados a menos complicagoes (Daly
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et al., 2016). Concomitantemente com as alterac¢des clinicas e tecnoldgicas na ECMO,
o papel do enfermeiro perito em ECMO evoluiu, no sentido de gerir a interacao entre
a pessoa doente e o circuito, procurando através da vigilancia continua, avaliacdo e
resolucdo de problemas, prevenir e gerir as emergéncias resultantes das
complicagbes, de forma a assegurar as necessidades da pessoa doente e garantir a
seguranca do circuito de ECMO (Bell, 2014)

O ECMO é uma modalidade complexa, de alto risco e dispendiosa, que deve
ser conduzida em centros de referéncia com experiéncia comprovada e volume de
situacdes de aplicacdo da técnica com sucesso, que substancie a pericia da equipa
multiprofissional que cuida destas pessoas doentes (Combes et al., 2014).

As unidades de cuidados intensivos sdo os servi¢cos onde esta técnica podera
ser utilizada, pelo que coloca ao enfermeiro, o dever de desenvolver esforcos para
adquirir as competéncias necessarias para a gestdo da pessoa doente que necessita
do suporte deste equipamento.

A gestdo da terapia exige uma equipa multiprofissional coordenada, onde o
enfermeiro desempenha um papel central para garantir a manutencao segura da PSC,
com uma diversidade de necessidades complexas, que pode ir desde a multiplicidade
de equipamentos de suporte multiorganicos, a gestdo hematolégica complexa,
suporte de protocolos medicamentosos e sedac¢do. No entanto, além de responder as
necessidades complexas da pessoa doente, o enfermeiro € responsavel por garantir
a gestéo segura do circuito ECMO, que inclui a titulacéo do fluxo sanguineo e do fluxo
de varredura do gés, para atingir alvos terapéuticos de oxigénio e diéxido de carbono
adequados a pessoa doente (Bell, 2014).

O que envolve a técnica em questdo ndo se resume apenas a implementacao
e gestdo da mesma. Uma funcdo em que o enfermeiro pode participar ativamente,
prende-se com a eletividade da pessoa doente e se relne 0s critérios para a
implementacdo da técnica, assim como nos momentos de proporcionar informacao
aos familiares, explorar a necessidade da implementacéo, os riscos e beneficios que
o seu familiar pode ter com a realizag&o da técnica. Este tipo de estratégia promove a
participacdo dos familiares nos cuidados, respeitando a autonomia destes, e
individualizando os cuidados desenvolvidos para o cuidar do seu familiar.

O artigo 84.° do Caodigo Deontolégico (OE, 2015, p.73) na sua alinea d), refere
que o enfermeiro deve “informar sobre 0s recursos a que a pessoa pode ter acesso,

bem como sobre a maneira de os obter”. Este ponto vai ao encontro do referido
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anteriormente, sendo o enfermeiro o profissional que presta cuidados diretos a
pessoa, tem o dever de facultar informacdo sobre os recursos disponiveis e de que
forma pode ter acesso a eles, garantindo que a pessoa e sua familia dispdem da
informacéo completa e isenta para uma tomada de deciséo livre e esclarecida.

A questédo da referenciacdo das pessoas doentes das zonas periféricas para 0s
centros especializados que dispbem deste meio tecnoldgico avancado de suporte, €
uma problematica incontornavel que surge para muitos hospitais. Razéo pela qual, o
enfermeiro com intervencéo especializada deve dispor de conhecimentos, sobre quais
0s critérios para as pessoas doentes serem incluidas, e quais 0s centros que existem
disponiveis em Portugal, e forma a garantir a acessibilidade equitativa das pessoas.

Visto que o sucesso da terapia de ECMO requer profissionais diferenciados e
experientes com um numero minimo de casos por ano, € necessaria a organizacao
de programas de ECMO a nivel regional ou nacional para proporcionar os melhores,
mais seguros e mais eficientes cuidados possiveis a populacédo. A Extracorporeal Life
Support Organization, na sua tomada de posicdo, defende a implementacdo de
equipas moéveis de ECMO, que devem idealmente ser criadas em torno de cada centro
de ECMO, para que seja possivel mobilizar as pessoas doentes durante a
implementacdo da técnica em seguranca para os centros de referéncia (Combes et
al., 2014).

O enfermeiro com intervencéo especializada, realiza cuidados técnicos de alta
complexidade dirigidos a pessoa a vivenciar processos de doenca critica, pelo que é
imperioso que detenha um vasto campo de conhecimento, que lhe permita participar
nas tomadas de decisdo clinica da equipa multidisciplinar.

. Desenvolver uma pratica profissional e ética nos cuidados
prestados a PSC; Demonstra conhecimentos sobre a gestdo da ansiedade e do
medo vividos pela PSC.

A pessoa que sofre uma situacao de doenca critica, por definicdo, requer meios
avancados de vigilancia, monitorizacéo e terapéutica, em resposta as necessidades
de suporte de uma ou mais funcgdes vitais (OE, 2010b). Associado a este tipo de
vivéncia existem uma variedade de mecanismos suscetiveis de provocar desconforto,
ansiedade e memorias desagradaveis, que podem se perpetuar apos a alta de uma
UCI, enfrentando um vasto leque de problemas fisicos e psicologicos (Samuelson &

Corrigan, 2009).
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A avaliagéo da qualidade de vida apoés a alta da UCI tem despertado o interesse
desde os anos 80, e varios estudos tem vindo a chamar a atencéo sobre os problemas
gue os sobreviventes aos cuidados intensivos apresentam, quer de ordem fisica quer
neuropsicolégica (Angus & Carlet, 2003)

No servigco onde estagiei tive a oportunidade de participar nas consultas de
enfermagem de follow-up, onde se realiza a aplicacdo de instrumentos, enquadrados
na avaliacdo feita pelo enfermeiro, nomeadamente questionarios de avaliacdo das
experiéncias vividas e da qualidade de vida apés o internamento, considerando que
foi uma intervenc&o muito enriquecedora do meu percurso.

Colaborar nesta intervengcdo permitiu adquirir novos conhecimentos para
melhorar os cuidados durante a doenca critica, mitigar e reduzir os resultados
adversos durante a recuperacdo, com o0 potencial de diminuir o sofrimento
desnecessario, promovendo o conforto e a recuperacdo a longo prazo (Castillo,
Aitken, & Cooke, 2013).

Os objetivos da consulta, que € realizada ao sexto més apés a alta, é
determinar os sintomas percecionados durante o internamento pelas pessoas doentes
e identificar de fatores causadores de stress durante o internamento, para 0s prevenir
e corrigir. De acordo com os autores Svenningsen, Langhorn, Agard, e Dreyer (2015)
e a semelhanca do que observei, a finalidade das consultas consiste em orientar as
pessoas no acesso a programas de acompanhamento oferecidos para ajudar a lidar
com os problemas que surgem apos o internamento em UCI.

A evidéncia produzida reconhece que os problemas vivenciados pelas pessoas
apos a alta das UCI, estdo interligados e sao muitas vezes inseparaveis e podem ter
um impacto significativos sobre os familiares (Svenningsen et al., 2015). Os familiares
podem tornar-se cuidadores informais, mas muitas vezes ndo estédo preparados para
essa responsabilidade, o que coloca stress no bem-estar fisico e mental, nas relacdes
familiares e na seguranca financeira da familia (Williams & Leslie, 2011).

Em 2002 foi realizada em Bruxelas, uma mesa redonda, intitulada "Surviving
Intensive Care", que destacou questdes relacionadas com a qualidade de vida dos
sobreviventes de UCI e de que forma a apropriacéo deste conhecimento pode alterar
as decisoes dos cuidados, desta forma procuraram reforcar a importancia do peso da
doenca critica, estar associada a uma grande variedade de complicacbes graves e
inquietantes a longo prazo que interferem com recuperacao da pessoa doente (Angus

& Carlet, 2003).
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No seguimento do encontro foram emanadas recomendagdes no sentido de
avaliar especificamente de que forma a doenca critica e os cuidados intensivos afetam
a saude e o bem-estar a longo prazo da pessoa doente e familia. Para tal os
profissionais devem promover um acompanhamento a longo prazo, monitorizando a
sobrevivéncia, a qualidade de vida, a morbidade, o estado funcional e os custos dos
cuidados, pela mobilizacéo de instrumentos validados e aferidos a populacdo (Angus
& Carlet, 2003).

As memodrias da experiéncia vivida pela pessoa doente durante o seu
internamento, sobretudo 0s aspetos mais negativos, mais desagradaveis e mais
dolorosos que o marcaram sao de importancia basilar, e como tal € importante que
sejam avaliados, para 0os podermos prevenir e corrigir na nossa pratica diaria. As
memorias estdo habitualmente associadas a sentimentos de ansiedade e terror,
relacionados com a morte, a impossibilidade percecionar o tempo, o local e a familia
(Castro, Vilelas, & Botelho, 2011), que exige ao enfermeiro “conhecimentos sobre a
gestdo da ansiedade e do medo vividos pela pessoa em situacao critica” e familia
(OE, 2010b, p.3).

Neste enquadramento, poderei reforgar a importancia em avaliar as vivencias
das pessoas doentes e familia face ao processo de desmame da VMI. Tal como
acontece com a VMI o desmame pode causar medo, frustracao, incerteza, desespero,
medo e falta de capacidade em respirar autonomamente (Eckerblad et al., 2009). As
pessoas doentes descrevem o desmame da VMI como um desafio de superacao, que
apesar dos cuidados de enfermagem de exceléncia, continua a representar uma
experiéncia estressante que exige a participacao ativa da pessoa (Schou & Egerod,
2008). O enfermeiro pode mobilizar o conhecimento adquirido com a pessoa doente
para desenvolver sistemas de apoio eficazes que tenham em conta as suas
necessidades, e incentivem os membros da familia a acompanha-los nos momentos
criticos durante o processo de desmame (Chen, Lin, Tzeng, & Hsu, 2009).

A revisdo da literatura realizada por Svenningsen et al. (2015), sobre os
sintomas observados nas pessoas doentes apos alta, reflete muito do conhecimento
produzido nas consultas de follow-up. Os autores categorizaram a evidéncia em trés
grupos de problemas vivenciados pelas pessoas doentes apos a alta: os problemas
da vida quotidianos (qualidade de vida, integracdo social, desempenho cognitivo e

regresso ao trabalho), problemas da condicao fisica (dor, fadiga, funcdo e perda de
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peso) e problemas da condigcdo mental (disturbios do sono, memorias, ansiedade,
depresséao e transtorno de stress pés-traumatico).

A equipa multidisciplinar da UCI, deve preparar as pessoas doentes e familia
para o fato de que estes poderem vir a precisar de diversos tipos de ajuda, por muitos
meses, apoés a alta da UCI (Svenningsen et al., 2015). Neste sentido, o enfermeiro é
o profissional que desempenha um papel dinamizador, dando resposta as
necessidades da pessoa doente e familia, sobre bem-estar fisico, psico-social e
espiritual, tendo em vista a sua recuperacdo total (OE, 2010b).

E importante que exista um acompanhamento adequado as pessoas doentes
que receberam alta hospitalar apdés uma doenca critica, para facilitar e maximizar a
recuperacado. As consequéncias dominantes de uma doenca critica e da permanéncia
da pessoa na UCI, estdo relacionadas com a fraqueza muscular e os problemas
subsequentes que isso acarreta no desenvolvimento das atividades quotidianas, como
caminhar, tomar banho ou vestir, e as implicacdes que isso tem quando a pessoa
pretende retomar uma vida igual a que tinha antes do evento (Svenningsen et al.,
2015).

As pessoas doentes estdo particularmente vulneraveis apds a alta, para
ambientes subagudos como as unidades de cuidados intermédios ou as enfermaria,
porque continuam a ter necessidades complexas, limitagbes de atividade e
dependéncia de tecnologia. A avaliacdo desenvolvida nas consultas de follow-up
permite a continuidade dos cuidados prestados as pessoas doentes que saem do
hospital apdés uma doenca critica, identificando possiveis problemas, monitorizando
os efeitos de tratamentos e intervencdes e fornecendo oportunidades para identificar
e gquantificar os resultados de uma doenca critica (Williams & Leslie, 2008).

Um elemento que é recolhido no inicio da consulta € o consentimento informado
que é solicitado a pessoa doente, para a recolha da informacao durante a consulta, e
tratamento dos dados dos questionarios para futura analise dos mesmos.

O consentimento informado, esclarecido e livre, dado por escrito, esta de
acordo com a norma n°015/2013 de 03/10/2013 atualizada a 04/11/2015 (DGS,
2015a), que estabelece que nas situacbes de investigacdo em pessoas, este é
obrigatorio, indo ao encontro do artigo 16.°, alinea v) da Convencéo de Oviedo.

O dever de informar e esclarecer estd previsto nos diferentes Codigos
Deontoldgicos dos profissionais de saude, nomeadamente dos médicos no artigo 19.°

e artigo 20.° do Regulamento de Deontologia Médica n.° 707/2016 de 21 de julho,
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(2016) e no Caodigo Deontolégico dos enfermeiros no artigo 84.°, e assenta no
“‘respeito pela autonomia que pressupde o consentimento. E o direito a
autodeterminacao, ou seja, a capacidade e a autonomia que 0s préprios doentes tém
para decidir sobre si” (OE, 2015, p.74).

E de realcar que cabe aos profissionais transmitir a informacéo, pelo que devem
realiza-lo de forma simples, com linguagem acessivel e de facil compreenséao,
salvaguardando-se que seja pontual, progressiva, oportuna e neutra, uma vez que a
pessoa terd de compreender a informacdo, as consequéncias da decisdo e
alternativas possiveis. As informagdes recolhidas durante as consultas através dos
instrumentos procuram saber os resultados dos tratamentos e corrigir as sequelas do
internamento. Os dados séo tratados estatisticamente para posterior apresentacdo a
equipa multiprofissional do servico, mas também para divulgacdo em eventos
cientificos. Os resultados das consultas de follow-up de janeiro de 2009 a dezembro
de 2014, mostram que das 655 pessoas doentes avaliadas, a sua maioria 206 doentes
(58%) no momento da consulta ja retomaram a vida diaria, e que 63,21% referem ter
memoria da sua permanéncia nas UCI e 56,64% como sendo um ambiente amigavel.

As experiéncias vividas na UCI mais significativas e que mais causaram stress
correspondem, as preocupactes com a familia (41,37%), sensacédo de sede (35,57%),
perda da nocao de tempo (30,08%), dificuldade em comunicar (29,77%), a presenca
de um tubo no nariz (29,01%), desconforto geral (28,55%) e dores (27,63%) (Rego,
2016). Os resultados estdo na linha dos achados de Granja et al. (2005) que
identificaram como responsaveis por stress durante o internamento em UCI a
aspiracdo de tubo traqueal, a presenca de um tubo no nariz, preocupacdes com
familiares, dor, imobilizacdo na cama e medo de morrer / incerteza no futuro.

Relativamente a qualidade de vida apés internamento na UCI, 42,9% refere que
piorou e 39,39% que se mantem na mesma. As dimensdes avaliadas que mais afetam
a qualidade de vida, prende-se com a mobilidade (27,79%), a respiracao (18,93%), o
autocuidado e comunicacdo (14%). Constatou-se que a ansiedade e a depressao
estao relacionados com fatores potenciadores do stress apés UCI como, a dificuldade
em adormecer, os pesadelos, a dificuldade de concentracdo e a alteracdo da memaoria
(Rego, 2016).

As consultas de follow-up em UCI permitem recolher dados sobre a mortalidade
e 0 estado de saude apoés a alta, que podem ser usados para monitorizar e avaliar 0s

cuidados prestados, baseando-se nos comentarios das pessoas doentes sobre o0s
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cuidados, o estado de saude e a qualidade de vida. Desta forma, o enfermeiro podera
compreender melhor esses problemas especificos, e mobiliza-los para melhorar a
qualidade dos cuidados prestados a PSC e familiares, integrado numa equipa
multiprofissional, “colaborando com a responsabilidade que Ihe é propria nas decisdes
sobre a promoc¢do da saude, a prevencao da doenca, o tratamento e recuperacao,
promovendo a qualidade dos servigos” (OE, 2015, p.104).

Durante o estagio tive oportunidade de acompanhar e colaborar com a
enfermeira tutora nas funcdes de assessoria aos enfermeiros, organizando e
coordenando a equipa na prestagéo de cuidados e participar nas tomadas de decisédo
da equipa multiprofissional. No servico existem dois instrumentos de gestdo, que
avaliam a carga de trabalho de enfermagem, a TISS-28 e a Nursing Activities Score
(NAS). A NAS (Anexo V) é composto por 23 itens que abordam dimensdes com as
atividades basicas, o suporte ventilatorio, o suporte cardiovascular, o suporte renal, 0
suporte neuroldgico, o suporte metabdlico e intervencdes especificas. Esta atribuido
uma pontuacdo a cada item e a pontuacao total traduz uma percentagem que pode
situar-se entre um valor minimo de 1,4% e um maximo de 177%, que indica o tempo
gasto por um enfermeiro nos cuidados diretos da pessoa doente. Um score na escala
de NAS superior a 100% indica uma carga de trabalho alta, exigindo mais do que um
elemento de enfermagem para os cuidados diretos (Macedo et al., 2016).

A TISS-28 (Anexo V) € um instrumento que tem como base a quantificacdo das
intervencdes terapéuticas, segundo a complexidade, grau de intervencdes invasivas
e tempo utilizado pelo enfermeiro para a execucdo de determinadas intervencdes a
pessoa doente. E composto por sete categorias de intervencdes terapéuticas,
intituladas: atividades basicas, suporte ventilatério, cardiovascular, renal, neurolégico,
metabdlico e intervencbes especificas. A cada ponto TISS-28 corresponde a 10,6
minutos do tempo de trabalho do enfermeiro na prestacdo de cuidados diretos a
pessoa doente (Padilha et al., 2005).

A aplicacdo dos instrumentos € realizada no turno da noite, pelo enfermeiro
responsavel pela pessoa doente, que faz uma aplicagéo retrospetiva, uma vez que se
utilizam dados referentes as ultimas 24 horas, refletindo a carga de trabalho efetuado
nesse periodo de tempo.

No estudo de Esmaeili, Moosazadeh, Alizadeh, e Afshari (2015) demonstra que
0s niveis elevados de carga de trabalho de enfermagem, ndo s6 provoca insatisfacédo

das equipas de enfermagem, mas também reduz a qualidade do cuidado e seguranca
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da pessoa doente. A carga de trabalho elevada faz diminuir a qualidade dos cuidados
as pessoas doentes e afeta as tomadas de decis6es dos enfermeiros, resultando em
burnout e insatisfacdo no trabalho entre a equipa de enfermagem e o principal fator
de risco para as IACS (Daud-Gallotti et al., 2012).

Trinier (2016) no seu estudo identificou uma associacdo estatisticamente
significativa entre a carga de trabalho de enfermagem e o erro nos cuidados a pessoa
doente, verificando também que existe um nuamero significativo de pessoas doentes
gue necessita de um numero de horas em cuidados de enfermagem superiores aos
gue um enfermeiro poderia fornecer. Importa entdo, entender a complexidade do
ambiente de cuidados criticos e as implicacdes da carga de trabalho como um fator
contribuinte para o erro nos cuidados a pessoa doente. A monitorizacao dos niveis de
carga de trabalho destes profissionais, possibilita uma adequada alocacdo de
recursos humanos de modo que estes desempenhem as suas fun¢des com o0s niveis

de qualidade e seguranca que |he estado inerentes.
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2.2 — Servigo de urgéncia

Nos SU existem particularidades inerentes a sua imprevisibilidade,
aleatoriedade e complexidade possivel das situacdes clinicas. De acordo com o
Despacho Normativo n.° 11/2002 de 6 de marco (2002) os SU “sao servigos
multidisciplinares e multiprofissionais que tém como objectivo a prestacao de cuidados
de saude em todas as situacbes enquadradas nas definicbes de urgéncia e
emergéncia médicas” (p.1865). Importa entdo definir que, urgéncias séo todas as
situacdes clinicas de natureza subita, com maior ou menor gravidade, com risco de
faléncia de fungdes vitais, que exige intervencao de avaliagcao e/ou corre¢gdo em curto
espaco de tempo, as emergéncias sao todas as situagdes clinicas de estabelecimento
subito, em que existe, real ou eminente perda de uma ou mais fungdes vitais ou risco
de perda de vida (DGS, 2001; Comissdo de Reavaliacdo da Rede Nacional de
Emergéncia/Urgéncia [CRRNEU], 2012).

Nos ultimos anos a organizacdo e distribuicdo dos SU sofreram diversos
ajustamentos, nomeadamente com o Despacho n.° 10319/2014 de 11 de agosto,
(2014), que determina a estrutura do Sistema Integrado de Emergéncia Médica ao
nivel da responsabilidade hospitalar e sua interface com o pré—hospitalar e os niveis
de responsabilidade dos SU. No despacho referido, definiu que a rede de SU integra
trés niveis de resposta com uma ordem crescente de recursos e de capacidade de
resposta, intitulados de servico de urgéncia basico, servico de urgéncia médico-
cirdrgico e servi¢co de urgéncia polivalente, com ou sem centro de trauma.

O volume de doentes que visitam os SU nos ultimos 10 anos tem-se mantido
estavel com cerca de 7.3 milhdes de admissbes em 2014, das quais, 86,5% dos casos
foram em hospitais publicos, no entanto, a afluéncia aos SU mantem-se excessiva,
comparativamente com outros paises europeus (CRRNEU, 2012; DGS, 2014). Os
nameros divulgados pelo Instituto Nacional de Estatistica (2016) revelam que o motivo
principal das admissdes nos SU foram 82,9% por doenca e 10,8% por lesbes

relacionadas com acidentes.
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2.2.1 — Contexto de estagio

O SU onde decorreu o estagio € uma urgéncia polivalente com centro de
trauma, obedecendo ao Despacho n.° 13427/2015 de 20 de novembro (2015), e esta
inserido num centro hospitalar de referéncia do SNS, constituindo-se como unidade
essencial dentro do sistema de saude portugués. Dispbe de capacidades notaveis, a
nivel dos recursos humanos e tecnolégicos e do conhecimento acumulado e assume-
se como uma instituicdo de referéncia, pelo notavel apoio que presta a populacao da
sua area de influéncia, garantindo a referenciacédo diferenciada de diversas areas
clinicas, a nivel nacional e internacional.

O SU é constituido por duas areas principais, a area de ambulatério e area de
internamento. A area de ambulatério correspondem os sectores de: triagem (com trés
postos de trabalho); reanimacédo (duas salas com capacidade total de trés unidades);
sector dos laranjas (gabinetes de consulta e sala de tratamentos); sector dos amarelos
(gabinetes de consulta e sala de tratamentos); sector dos verdes e azuis (gabinetes
de consulta e sala de tratamentos); uma sala de aerosséis para os doentes do foro
respiratério; um gabinete de cirurgia e sector de pequena cirurgia; um sector de
ortopedia. Relativamente aos meios complementares de diagndstico dispde de um
gabinete de colheita de analises clinicas e duas salas de exames de radiologia.

A area de internamento corresponde a Sala de Observacfes (SO) que tem
capacidade para dezasseis unidades, onde poderdo estar internadas pessoas
doentes de todas as especialidades.

Para o seu funcionamento, o SU disp0e de quatro equipas de enfermagem que
se distribuem por todos os seus sectores e cada posto de trabalho no ambulatério é
assegurado por pelo menos um enfermeiro. O internamento conta com trés
enfermeiros, e existe um elemento adicional responsavel pelas transferéncias intra-
hospitalares e extra-hospitalares de pessoas doentes que necessitem de maior
vigilancia pela gravidade da situacao clinica, tendo em conta a avalia¢@o do risco que
é realizada, antes do transporte. A avaliacao do risco é realizada através da aplicacao
de um instrumento desenvolvido por Etxebarria et al. (1998), que permite atribuir
efetivamente os recursos técnicos e humanos para uma transferéncia inter-hospitalar
ou extra-hospitalar segura das pessoas doentes. Este procedimento, vai possibilitar a
definicdo das necessidades de recursos humanos, monitorizagao, equipamento e o

tipo de meio de transporte, para cumprir o acompanhamento da pessoa doente
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independentemente do nivel de gravidade desta (Ordem dos Médicos [OM] e SPCI,
2008).

Tendo em conta a complexidade da afluéncia, a organizacéo e o funcionamento
do SU é em cada turno supervisionado por um enfermeiro coordenador, que detém
formacdo poOs-graduada especializada na area da PSC, como preconizado pelo
Despacho n.° 10319/2014 de 11 de agosto (2014). Este enfermeiro dedica-se mais a
area de ambulatério e € auxiliado por um enfermeiro subcoordenador, que
supervisiona a area de internamento. Sempre que se justifique, o enfermeiro
coordenador gere os cuidados e otimiza as respostas da equipa de enfermagem,
podendo mobilizar recursos humanos e materiais onde sdo mais necessarios de forma
a colmatar fluxos de trabalho anormais, garantindo a seguranca e qualidade dos

cuidados prestados (OE, 2010a).

2.2.2 — Atividades desenvolvidas

Nos primeiros dias de estagio, tive a oportunidade de conhecer melhor o
espaco fisico do servico, percecionando de que forma os cuidados de saude
desenvolvidos nos SU, sdo afetados pelas mudancas organizacionais e funcionais dos
altimos anos. O fluxo de pessoas que tém situacdes de salude complexas, e que se
encontram ansiosas e vulneraveis, leva-as a recorrem inevitavelmente aos cuidados
dos SU, o que cria recorrentemente uma utilizacdo indevida dos servicos.

Os espacos fisicos de que dispdem os SU vao ao encontro do documento de
referéncia para a organizacao dos espacos dos SU, da Direcdo Geral das Instalagbes
e Equipamentos da Saude (Ministério da Saude, 2007), onde expdem um conjunto de
recomendacdes e orientacdes para o planeamento das estruturas fisicas e funcionais,
tendo em conta a competéncia para a qual o servico de urgéncia esta vocacionado.
No caso do local onde decorreu o estagio, um servigco de urgéncia polivalente com
centro de trauma, estamos perante o nivel mais diferenciado de resposta as situacdes
de urgéncia e emergéncia.

As atividades desenvolvidas, tendo em conta os objetivos que defini para o

campo de estagio em SU, sao apresentadas seguidamente.
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o Prestar cuidados de enfermagem especializados a PSC na
antecipacéo da instabilidade e risco de faléncia orgéanica;

A consulta de fluxogramas e protocolos que se encontram disponiveis no SU,
foi uma das estratégias utilizadas para familiarizar-me com as préaticas e multiplicidade
de cuidados especializados que sao desenvolvidos dentro da instituicdo. A adocgao
desta conduta, permitiu conhecer e adequar o meu desenvolvimento de intervencdes
especializadas, agilizando os procedimentos especificos a adotar e clarificando os
circuitos de pessoas doentes na instituicdo e entre instituicdes, nomeadamente no
ambito das quatro “vias verdes”, definidas no Despacho n.° 10319/2014 de 11 de
agosto (2014).

Ao longo do periodo de estagio tive a oportunidade de colaborar e prestar
cuidados em mudltiplas situagcdes com pessoas politraumatizadas, em resultado de
acidentes de viacao, quedas, acidentes de trabalho e lesGes por queimadura de
diferentes origens, com diferentes niveis de gravidade. Também foi possivel
desenvolver competéncias na identificacdo e execucdo de procedimentos
terapéuticos em situaces de paragem cardiorrespiratéria, realizando avaliacdo dos
tracados eletrocardiogréficos identificando os ritmos de paragem cardiorrespiratéria e
a realizacdo de medidas de suporte cardiorrespiratorio, 0 que permitiu mobilizar os
conhecimentos e competéncias desenvolvidas no ambito das unidades curriculares
do CMEPSC de suporte avancado de vida em trauma e suporte avancado de vida.

A evidéncia atual reconhece a importancia da realizagdo de um conjunto de
intervencdes numa fase inicial de eventos, como o acidente vascular cerebral, o
enfarte agudo do miocérdio, a sepsis e no trauma, que quando realizadas de forma
organizada e sistematizada, podem reduzir as complicacdes e a mortalidade a que
estdo associadas (Wheeler, 2015; DGS, 2010).

O trauma ao longo dos anos tem sido um dos principais problemas de saude
do mundo. Além de tudo o que precisa ser feito para melhorar a seguranca rodoviaria
e prevencao de lesdes, os esforcos para melhorar o cuidado as pessoas feridas sédo
essenciais (World Health Organization, 2005; OM, 2009).

Tendo em conta o referido anteriormente, € fundamental a implementacdo de
intervencdes precoces e adequadas, pela regulagcdo de mecanismos institucionais que
possibilitem a identificacdo rapida das lesbes e a mobilizacdo em tempo util da
terapéutica adequada, com o objetivo de melhorar significativamente o prognostico

das pessoas politraumatizadas (DGS, 2010). Neste sentido, observei que o SU tem
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implementado um fluxograma de ativacdo e efetivacdo da resposta, onde sao
definidos os critérios clinicos para a ativacao, os elementos que constituem a equipa
multiprofissional, os servicos de apoio e meios logisticos que devem dar resposta a
via verde de trauma.

O American College of Surgeons e o Committee on Trauma (2012) referem que
0s Obitos motivados por trauma tém uma distribuicdo trimodal, ou seja, ocorrem em
trés periodos ou picos. O primeiro pico ocorre nos segundos a minutos apoés a lesao,
e geralmente resultam de apneia devido a lesdo grave do cérebro ou lesdo alta da
medula espinhal ou rutura do coracéo, aorta ou outros grandes vasos. O segundo pico
ocorre dentro de minutos a varias horas apos a lesdo. As mortes que ocorrem durante
este periodo sdo usualmente devido a hematomas subdurais e epidurais,
hemopneumotérax, fratura do baco, laceracdo do figado, fraturas pélvicas e / ou
multiplas lesdes associadas a perda significativa de sangue. O terceiro pico, que
ocorre varios dias a semanas apoés a lesdo inicial, € mais frequente devido a sepsis e
disfuncé@o multipla de 6rgdos (American College of Surgeons & Committee on Trauma,
2012).

A “Golden Hour” da intervencéo apos a lesé@o € caracterizada pela necessidade
de uma rapida avaliacdo e ressuscitacdo, um dos principios fundamentais do curso
Advanced Trauma Life Support, desenvolvido pelo American College of Surgeons,
baseados no pressuposto de que o cuidado adequado e oportuno podera melhorar
significativamente o outcome das pessoas doentes com lesdo (American College of
Surgeons & Committee on Trauma, 2012).

Ao longo do estégio observei que em resultado da necessidade da definigdo do
diagnéstico e planeamento correto das opcdes terapéuticas, € imperioso que a pessoa
doente seja mobilizada dentro das instituicdes, para realizar exames complementares
de diagndstico ou para a realizacdo de procedimentos terapéuticos e tratamentos
cirtrgicos definitivos.

O transporte da PSC em que a vida esta ameacada por faléncia ou eminéncia
de faléncia de uma ou mais fungdes vitais, envolve alguns riscos, mas a sobrevivéncia
deste depende da sua realizacédo entre servicos do mesmo hospital, na busca de
oferecer um nivel assistencial especializado, meios avancados de diagndstico,
vigilancia, monitorizacao e terapéutica (OE, 2010; OM e SPCI, 2008).

A intervencdo do enfermeiro rege-se pelo respeito dos principios éticos e

deontologicos. Na situacdo de transporte da pessoa doente o principio com mais
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preponderancia € o da beneficéncia, uma vez que este relaciona-se com o dever de
fazer o bem. No entanto, a tomada de decisdo baseada exclusivamente neste
principio pode levar a uma postura limitadora da liberdade do outro, importa também
perspetivar o de ndo fazer mal, sobretudo de ndo causar dano, assegurando o
principio da ndo maleficéncia (OE, 2015). Posto isso, é preponderante que na tomada
de decisdo do transporte da pessoa doente, se pese o0 risco / beneficio que
determinado exame possa ter no tratamento e no resultado do internamento da
pessoa doente.

De acordo com o documento elaborado pela OM e SPCI, “Transporte de
Doentes Criticos — Recomendacdes”, o transporte de PSC envolve trés fases, a
deciséo, o planeamento e a efetivacdo (OM e SPCI, 2008). A deciséo de transportar
€ um ato meédico, mas sem que deixe de ser uma tomada de decisdo multiprofissional,
pelo que, os enfermeiros desempenham um papel particularmente importante nas
restantes etapas dos transportes intra-hospitalares e inter-hospitalares, pelo ambiente
terapéutico e seguro que criam. Embora os transportes intra-hospitalares sejam
realizados diariamente nos hospitais, este representa varios riscos para as pessoas
doentes, que pode levar a complicacdes com risco de vida. Os fatores de risco para
as complicacées durante o transporte intra-hospitalar estdo relacionados com a
gravidade da doenca da pessoa doente, o0 manuseio durante o transporte, 0
equipamento inadequado, a falta de profissionais treinados, a monitorizacéo
inadequada e a comunicacao ineficaz entre os profissionais durante o transporte
(Alamanou & Brokalaki, 2014).

Os cuidados de enfermagem contribuem, de forma significativa, para alcancar
0 objetivo para o qual a pessoa doente foi transportada. O profissional que avalia o
estado de saude da pessoa, promovendo cuidados de saude holisticos e continuos, é
o enfermeiro. E este que prioriza as intervencdes, estabiliza e prepara a pessoa
doente, mobilizando os recursos materiais para a execugdo do mesmo, procurando
manter a dignidade e o respeito da pessoa durante o transporte. Além disso, assegura
o cumprimento de uma conduta vigilante para a possibilidade de acontecer eventos
adversos inesperados durante o transporte e garante a gestado eficaz dos mesmos
(Alamanou & Brokalaki, 2014).

Nos diversos momentos, em gue existiu a necessidade de transportar pessoas
doentes, dentro do hospital, e que estive presente com o orientador de estagio,

preocupei-me em reunir todos os equipamentos de ventilacdo e monitorizagéo,
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garrafas de oxigénio, entre outros, para que efetivamente ndo ocorressem eventos
adversos. No entanto, os riscos decorrentes dos transportes intra-hospitalares das
PSC sO poderdo ser minimizados ou mesmo prevenidos, tendo uma atitude
antecipatéria com uma constante verificacdo do material e equipamentos. Desta
forma, o enfermeiro pode rapidamente detetar e corrigir atempadamente os eventos
gue podem surgir, para nao colocar em risco a pessoa doente.

Os momentos iniciais da efetivacdo do transporte sdo os mais criticos, pelo
risco de possiveis acidentes, pelo que deve ser tomada uma conduta que previna 0s
eventos adversos, nomeadamente, a nivel da exteriorizagdo do tubo endotraqueal, a
perda de acessos vasculares, o volume insuficiente de oxigénio e a avaria de
equipamentos de ventilacdo ou monitorizacdo (OM e SPCI, 2008). Uma premissa que
deve existir sempre durante o transporte, é de que o nivel de cuidados nunca pode

ser inferior ao que existia no servico em que se encontra (OM e SPCI, 2008).

o Desenvolver a capacidade de comunicacdo com a PSC e sua
familia/ pessoa significativa, promovendo umarelacéao terapéutica; Desenvolver
uma prética profissional e ética nos cuidados prestados a PSC.

O numero elevado de pessoas doentes e acompanhantes, que recorrem aos
SU, desafia os enfermeiros a uma constante adaptacdo do ambiente fisico, para
assegurar o comprimento do sigilo profissional, e manter a privacidade, intimidade e
conforto.

A evidéncia produzida demonstra a importancia da intervencdo do enfermeiro
nos SU, no sentido do desenvolvimento dos cuidados diretos a PSC, no entanto, o
foco dos estudos tem evoluido no sentido de incluir um aspeto importante que € o
cuidar da familia dos doentes (Botes & Langley, 2016).

O papel preponderante do enfermeiro na comunicag¢do interpessoal que
fundamenta a relacao terapéutica com a pessoa/familia face a situacées complexas
de saude, sdo enfatizadas pela evidéncia e necessitam de ser efetivas na pratica dos
cuidados (Botes & Langley, 2016; OE, 2010).

O posicionamento do enfermeiro perante a prestacao de cuidados, promovendo
o estabelecimento de uma relagéo terapéutica com a pessoa ou familia em situagéo
critica, pode ser catapultado qualitativamente com a inclusdo das necessidades
expressas pelas familias. O estudo de Botes e Langley (2016) realca as intervencdes

de enfermagem de apoio e comunicagédo, como sendo as mais relevantes expressas
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pelas familias, em que o enfermeiro pode ter um papel dinamizador, oferecendo uma
visdo holistica dos cuidados, a pessoa doente e familia.

Na prestacéo de cuidados a PSC, é incontornavel que a incluséo e a presenca
da familia, sé@o tradutoras da exceléncia dos cuidados junto destes, promovendo e
reforcando desta forma, o tridngulo terapéutico pessoa, familia e profissional de saude
(S4&, Botelho, & Henriques, 2015).

O direito ao acompanhamento, esta consagrado no artigo 12.° da Lei n.°
15/2014 de 21 de marco (2014), que reforca a importancia de que nos SU do SNS,
seja reconhecido e garantido o direito ao acompanhamento por uma pessoa indicada
pela pessoa doente, devendo ser prestada essa informagdo na admissdo. O
enfermeiro tem o dever de “informar o individuo e a familia, no que respeita aos
cuidados de enfermagem” (OE, 2015, p.73), procurando que esta informacéo seja
dada de forma acessivel, objetiva, completa e inteligivel, sobre a sua situacdo, as
alternativas possiveis de tratamento e a evolugdo provavel do seu estado (Lei n.°
15/2014 de 21 de marco, 2014). Desta forma, o enfermeiro ndo sé promove a
autonomia da pessoa nos cuidados prestados, mas também a inclusdo do
acompanhante.

O envolvimento do acompanhante no SU, é feito pela adocédo de estratégias de
escuta ativa, disponibilidade, simpatia, acolhimento e acompanhamento, prontidao de
informacéo e comunicacao assertiva, garantindo uma intervencéo especializada que
parecendo insignificantes, podem fazer a diferenca.

Os membros da familia vivenciam uma série de impactos fisiolégicos,
psicolégicos e emocionais quando acompanham o seu familiar em situacédo critica no
SU, frequentemente sofrem stress consideravel causado por alteracdo dos papeis
familiares, ambientes desconhecidos, incerteza, perda de controle, deficiéncias fisicas
permanentes, problemas econdmicos e medo da morte (Hsiao et al., 2016; Sucu Dag,
Dicle, & Firat, 2017). As necessidades da familia sdo influenciadas pela sua cultura e
contexto de cuidados, e a compreensdo exata das necessidades é essencial para a
prestacdo de cuidados centrados na pessoa doente e familia (Hsiao et al., 2016).

Ghabeesh, Abu-Snieneh, Abu-Shahror, Abu-Sneineh, e Alhawamdeh (2014) no
seu estudo para explorar as necessidades auto percecionadas pelos familiares da
PSC, referem que as necessidades mais relevantes referidas pelos participantes séo,

de seguranca, informacao, proximidade, apoio e conforto. Os participantes também
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consideram que, os enfermeiros sdo os profissionais que desenvolvem estratégias de
intervencdo, adequadas para atender as necessidades identificadas.

A presenca e o envolvimento das familias junto da pessoa doente é visto por
estes, como acrescentando muito ao seu conforto e seguranga, uma vez que
promovem o relaxamento e tranquilidade apenas por estar presente, e fornecem
informacdes e um link com a realidade (McKinley, Nagy, Stein-Parbury, Bramwell, &
Hudson, 2002).

Brysiewicz e Emmamally (2016) reforcam a importancia de o enfermeiro
envolver a familia, uma vez que permite a este recolher a historia da pessoa doente,
as preferéncias culturais, étnicas e religiosas. De igual forma a sua presenca junto da
pessoa doente pode diminuir a ansiedade e potencialmente reduzir a necessidade de
sedacdo e analgesia. Ao reconhecer o papel fundamental desempenhado pelas
familias e o seu contributo para alcancar outcomes positivos para a pessoa doente,
os enfermeiros sdo eticamente e moralmente compelidos a envolver as familias no

continuum dos cuidados de saude (Brysiewicz & Emmamally, 2016).

. Prestar cuidados de enfermagem promovendo a pratica baseada na
evidéncia e no processo reflexivo.

No decurso do estagio no SU realizei um jornal de aprendizagem versando a
tematica da privacidade das pessoas doentes no SU, que permitiu refletir sobre uma
problematica que vivenciei como pessoa e profissional, para melhor compreender e
elucidar as questfes que surgiram da interacdo num determinado evento.

Como profissional em enfermagem, regulamentado pela OE detentora de um
Cdbdigo Deontolégico préprio, tenho o dever de cumprir e fazer cumprir os preceitos
que se encontram elencados neste.

Quando as pessoas doentes recorrem aos SU com uma situacdo de doenca
aguda, vivenciam momentos de instabilidade, o que os torna vulneravel as forcas do
ambiente e dos intervenientes dos servicos de satude que a rodeiam. Penso que deve
existir uma constante preocupac¢cao com a promocao do respeito pela privacidade das
pessoas doentes, pela proximidade que esta tem com o dever de sigilo. No entanto,
sera que esta é uma preocupacdo de todos os profissionais? Quais as intervencgdes
gue eu posso desenvolver que minimizem a violagcédo da privacidade?

Atendendo aos contantes constrangimentos dos espacos fisicos que existem

muitas vezes nos servicos e o numero de pessoas que recorrem aos Servigos, nao
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podem ser estas as razbes da desculpa pelo incumprimento dos deveres como
profissional.

A realizacao desta reflexdo, pesquisa e leitura sobre a deontologia profissional,
possibilitou compreender a importancia desta para a Enfermagem, tendo em conta
especificamente a privacidade e seguranca da informacéo, e de como isso se reflete
sobre o dever de sigilo previsto no Codigo Deontol6gico, no seu artigo 85°.

O compromisso como enfermeiro com uma intervencao especializada, é de que
deve existir a manutencdo constante da reserva das informacfes que recolho da
pessoa doente, procurando que esta colheita seja feita num espago onde exista 0
méaximo possivel de privacidade e com um tom de voz baixo para que as pessoas
mais préoximas ou que estejam de passagem, ndo percecionem as informacdes
transmitidas. Uma segunda preocupacdo, vai ao encontro do consentimento
informado livre e esclarecido, que tém em consideragéo a alinha b) do artigo 84.° do
Cdédigo Deontologico, que prevé o dever ao enfermeiro de “respeitar, defender e
promover o direito da pessoa ao consentimento informado”, que deve sempre existir
para toda a intervencdo instituida a pessoa, quer seja para a realizacdo de
procedimentos instrumentais ou a nivel de informag¢Bes que possa recolher para
posteriormente transmitir & equipa multiprofissional, que cuida da pessoa (OE, 2015,
p.73).

O enfermeiro tem o dever ético de conservar o sigilo profissional de forma a
respeitar a autonomia da pessoa doente e pessoas significativas, promovendo a
relacdo terapéutica e mantendo a relacdo de confianca. Pelo que, reafirmo a
importancia primordial da necessidade de um constante aprofundamento dos
conhecimentos nesta temética, para desenvolver competéncias e fundamentar as
decisbes em principios, valores e normas deontoldgicas, com vista a adocao de
posturas eticamente corretas e moralmente adequadas, frente a situagdes

conflituosas futuras.

o Desenvolver procedimentos de prevencéao e controlo de infecéo, de
acordo com as normas de prevencao, designadamente das Infegbes Associadas
a Prestacédo de Cuidados de Saude a PSC; Colaborar em programas de melhoria
continua da qualidade dos cuidados prestados a PSC; Desenvolver capacidade
de comunicar as conclusbes, e os conhecimentos e raciocinios a elas

subjacentes.
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No seguimento de uma reunido com o enfermeiro orientador e o tutor, no inicio
do estagio do SU, foi colocado em consideracdo o desenvolvimento de um trabalho
gue fosse ao encontro de uma necessidade da equipa do SU, e que contemplasse as
competéncias a desenvolver, preconizadas pelo CMEPSC. A temética que sugeri foi,
a intervengéo do enfermeiro na prevengéo da PAI, tendo em conta que observei ndo
existir nenhum trabalho desenvolvido no servigo, mas também pela identificacdo da
necessidade formativa da equipa na tematica. Desta forma tive a oportunidade de
atuar “como formador oportuno em contexto de trabalho”, assumindo um “papel
facilitador da aprendizagem, (...) na area da especialidade” (OE, 2010a, p.10).

O relatério da DGS intitulado, “Prevencdo e Controlo de Infecbes e de
Resisténcia aos Antimicrobianos em numeros - 2015: Programa de Prevencédo e
Controlo de InfecBes e de Resisténcia aos Antimicrobianos” (DGS, 2016) refere que a
prevaléncia de IACS, em Portugal, se mantem superior a média europeia. Uma das
IACS com maior prevaléncia, nas UCI em Portugal é a PAI, refletido nos programas
de vigilancia epidemiologica das infecbes adquiridas em UCI, onde ainda se observa
uma incidéncia elevada, no entanto, nos ultimos anos tem-se assistido a uma reducao
da incidéncia, de 11,2/1000 dias de intubacdo em 2008 para os 7,1/1000 dias de
intubacdo em 2014 (DGS, 2016).

A intubacao no contexto de pré-hospitalar ou de SU estd associada a uma taxa
de PAI muito superior ao da intubacdo na UCI (Decelle, Thys, Zech, & Verschuren,
2013), pelo que devem ser realizados esforcos para reduzir a incidéncia de PAI nas
UCI, pelo desenvolvimento de estratégias transversais a todos os contextos nos
hospitais.

A PAI é definida como pneumonia que surge nas pessoas doentes com tubo
endotragueal ha mais do que 48 horas ou que foram extubado ha menos de 48 horas
(DGS, 2015b). A PAI tem implicagfes na evolugéo clinica da PSC, estando associada
ao aumento do tempo de duracdo da VMI, a um maior nimero de dias em desmame
ventilatorio e protelacdo da extubacao, resultando em mais dias de internamento em
UCI e hospitalar, com aumento do risco de mortalidade (Klompas, Kleinman, &
Murphy, 2014). Nesta conjuntura e sabendo que algumas destas implicacdes so se
manifestam na UCI, urge desenvolver e implementar estratégias nos SU, de um
conjunto de intervencfes com impacto na prevencdo da PAI, baseadas na evidéncia

atual, tal como foi comprovado no estudo de Deluca et al. (2017).
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Para responder ao objetivo, de reduzir a incidéncia de PAI, elaborei um poster
(Apéndice 1) sobre a tematica, onde estéo refletidos seis pilares dos cuidados a
desenvolver pelo enfermeiro na prevencéao da PAI, nomeadamente: a realizacdo dos
procedimentos de higiene das maos, seguindo o modelo conceptual dos cinco
momentos e utilizacdo de equipamentos de protecdo individual, se adequado;
manutengdo da cabeceira do leito em angulo = 30°, evitando momentos de posi¢ao
supina; realizar higiene oral com gluconato de cloro-hexidina a 0,2%, pelo menos 3
vezes por dia; manutencéo da presséo do baldo do tubo endotraqueal entre 20 e 30
cmH:z0, pelo menos 3 vezes por dia ou se existir fuga; manter os circuitos ventilatorios,
sendo substituidos apenas quando visivelmente sujos, disfuncionantes ou entre
doentes e a avaliacdo e monitorizacdo do nivel de sedacao com a Escala de Agitacéo-
Sedacao de Richmond (RASS) (DGS, 2015b; DelLuca et al., 2017; Grap, Munro,
Unoki, Hamilton, & Ward, 2012).

As apresentacfes tipo poster mostram ser uma estratégia que permitem o
sucesso nho aumento do conhecimento, mudanca de atitudes e comportamento
qguando integrados com um conjunto de intervencdes educacionais (llic & Rowe,
2013). Considero que este tipo de estratégia se enquadra no servico, por um lado,
pelo envolvimento que gera, quando se coloca a evidéncia junto da pratica, por outro
lado, é um instrumento muito mobilizado no contexto para a divulgacdo de
conhecimento pela equipa em diversas tematicas, comprovado pelos varios posters
fixados nas salas de reanimacéao.

Os posters sdo ajudas visuais, adequados para serem usados como fonte
independente de informag&o ou como suporte para outros formatos de apresentacgao.
A aplicacdo de elementos basicos de design, como simplicidade de composicéao,
combinac¢Bes de cores atraentes ou imagens e espacamentos de titulos, resulta num
modo de apresentacdo atraente e persistente, com impacto na qualidade dos
cuidados prestados (Rowe & llic, 2011).

A utilizacao da terapéutica sedativa na PSC em contextos de SU e UCI esta
amplamente difundida, nesta conjuntura € incontornavel a importancia da avaliacdo
estruturada da sedacao e da agitacao, para titular a terapéutica sedativa e avaliar os
comportamentos de agitacdo (Sessler et al., 2002). Embora a terapéutica sedativa
seja necessaria para o conforto da pessoa doente, esta pode ter consequéncias
adversas, como ventilagdo mecénica prolongada e tempo de permanéncia em UCI

(Sessler, Grap, & Brophy, 2001).
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A escolha pela escala RASS foi fundamentada tendo em conta que € uma
escala que foi traduzida para portugués por Nassar Junior, Pires Neto, Figueiredo, e
Park (2008), e a evidéncia refere que os enfermeiros descrevem a escala de RASS
como logica, facil de aplicar, com alta confiabilidade e validade em doentes adultos
médicos e cirlrgicos, ventilados ou ndo, sedados e nao sedados (Sessler et al., 2002).

A escala de RASS foi desenvolvida por Sessler et al. (2002), composta por 10
pontos, com quatro niveis de ansiedade ou agitacao (+1 a +4), um nivel para indicar
um estado de calma e alerta (0) e cinco niveis de sedacéo (-1 a -5). O procedimento
para a aplicacdo da escala de RASS compreende trés passos: i) Observar o doente,
se estd alerta, inquieto ou agitado (0 a +4); ii) Se ndo est4 alerta, chamar o doente
pelo nome e pedir para abrir os olhos e olhar para o profissional, se acordado com
abertura dos olhos sustentada e realizando contato visual por mais de 10 segundos (-
1), se acordado realizando abertura dos olhos e contato visual, porém breve por
menos de 10 segundos (-2), se é capaz de fazer algum tipo de movimento, porém sem
contato visual (-3); iii) Quando o doente ndo responde ao estimulo verbal, realizar
estimulos fisicos, se realiza algum movimento ao estimulo fisico (-4), se ndo responde
a qualquer estimulo (-5) (Nassar Junior et al., 2008).

Realizei uma sessao de formacgao (Apéndice Ill) no SU a 10 de fevereiro, com
o tema “Intervengdes de Enfermagem na Prevencdo da Pneumonia Associada a
Intubacao”, onde procurei evidenciar a intervencdo do enfermeiro na prevencao da
PAI e apresentar o poster que elaborei. Os objetivos especificos que defini foram os
de enquadrar a problematica da PAI, expor os pilares da intervencao do enfermeiro
na prevencao da PAIl e contribuir para a avaliacdo e monitorizagcdo do nivel de sedacéo
(Apéndice 1V).

A sessdo decorreu aproximadamente em 15 minutos, com a presenca de 17
enfermeiro do servi¢o, no final foi distribuido um instrumento de avaliagdo da sesséo
de formacdo, onde ficou demonstrado que 70% dos participantes avaliaram o0s
objetivos da sessao de bom e 30% muito bom, relativamente ao contetdo da sessao
60% dos participantes avaliaram de bom e 40% muito bom e a pertinéncia do tema foi
avaliado por 60% dos participantes como muito bom, 30% bom e 10% suficiente. Os
resultados retirados da avaliagdo que o grupo realizou da sessédo, mostra que a
maioria destes considera a tematica apresentada pertinente.

Os enfermeiros sdo responsaveis pela avaliacdo e monitorizagdo da sedacdo

intravenosa continua das PSC, com o objetivo primordial de otimizar o equilibrio da
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necessidade de sedacgdo e analgesia, para o conforto, alivio da dor, seguranca e bem-
estar da pessoa (Varndell, Elliott, & Fry, 2015). No seguimento da formacao, e ndo
existindo nenhuma escala implementada no servico, abordei um instrumento
observacional de avaliacdo da sedacdo, que apesar de estar validado apenas em
ambiente de UCI, os autores Varndell et al. (2015) na sua revisao da literatura, onde
examinam 27 instrumentos observacionais de avaliagcdo da sedacéo da PSC adultas,
sugerem a aplicacéo de escala de RASS para o contexto de SU.

Uma estratégia que desenvolvi para divulgar a escala de sedacao, para la da
formacdo e estar contemplada no poster, foi a elaboracdo de uma base para os ratos
dos computadores que estdo disponiveis nas salas de reanimacao (Apéndice V).
Desta forma funcionam como auxiliares de memoéria visuais para os enfermeiros
tornando o registo mais facil, no programa informatico disponivel no servico. Berger,
Conway, e Beaton, (2012) utilizaram uma estratégia semelhante, com resultados
positivos, com o0 uso dos meios tecnoldgicos, como os layouts dos ecras do
computador e as bases dos ratos dos computadores, para divulgar os conteudos
propostos. Ficou equacionado, ap0s conversa com o orientador de estagio, que este
iria iniciar conjuntamente com departamento de informatica a revisdo do programa
informéatico para aferir a remocao ou a criacdo de novos campos de registos, onde
podia ser incluida a escala de sedacdo de RASS, de forma a facilitar a visualizacao
dos elementos que constituem a escala e conjuntamente o registo do nivel de
sedacéo.

O enfermeiro tem o dever de “assegurar a continuidade dos cuidados,
registando fielmente as observagdes e intervengdes realizadas” (OE, 2015, p.69), que
consta na alinea d), do artigo 83.° do Cddigo Deontolégico. Tal como o registo, a
transicdo de cuidados também se reveste de igual relevancia, porque para isso
acontecer tem que existir a transmissédo de informacéo entre os profissionais, que
deve obedecer a preceitos de eficicia e contelddos, devendo para tal ser normalizada,
para manter a seguranga da pessoa doente.

Neste sentido, e por dificuldade propria em receber e transmitir, de forma
sistematizada as informagcbes das pessoas doentes internadas na sala de
observacdes, elaborei um instrumento de registos utilizando a estratégia ISBAR, que
divulguei ao enfermeiro tutor e os colegas da equipa (Apéndice VI). Os mesmos

referem que cada elemento utiliza o seu proprio método ndo existindo nenhum
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instrumento no servico que uniformize a passagem de informagdo das pessoas
doentes durante a passagem de turno.

Klim, Kelly, Kerr, Wood, e McCann, (2013) referem no seu estudo que, a maioria
dos enfermeiros tém a percecdo que as informacdes recebidas durante a passagem
de turno foram adequadas, no entanto, foram identificadas lacunas, nomeadamente a
omissdo de informacbes importantes sobre medicamentos, sinais vitais e
necessidades de cuidados de enfermagem.

A DGS (2017) com a publicacdo da Norma n.°001/2017 - Comunicacédo Eficaz
na Transicdo de Cuidados de Saude, reforca a importancia da utilizacdo da técnica
ISBAR, sigla que corresponde a: Identify (Identificacdo), Situation (Situacdo atual),
Background (Antecedentes), Assessment (Avaliacdo) e Recommendation
(Recomendacdes).

Estas estratégias de registo e transmissdo de informacdo, séo estruturas
sistematizadas de transferéncia entre profissionais que podem fornecer informacgdes
essenciais para garantir a continuidade adequada dos cuidados, evitar lacunas de
comunicacado, promover comunicacdo completa na transferéncia de pessoas doentes
e transicbes de cuidados e manter uma comunicacdo sustentada com sucesso em
todo o continuum de cuidados (Cudjoe, 2016).

O risco de ocorrer erros nas instituicdes de saude esta relacionado com a
complexidade e especificidade dos cuidados desenvolvidos. As lacunas na
comunicacdo dentro das instituicbes aumentam o nimero de eventos adversos em
saude. A Joint Commission refere que nos dados recolhidos entre 1 de janeiro a 31
de dezembro de 2015 identificou, como um dos principais fatores contribuinte em
guase 79% dos eventos adversos, as falhas na comunicacédo, e que 56,1% dos
eventos adversos levam a morte da pessoa doente (Joint Commission, 2016).

O Ministério da Saude com a publicacdo do Despacho n.° 1400-A/2015 de 10
de fevereiro (2015) aprova o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-
2020 que pretende orientar os profissionais das instituicdes de saude do SNS para a
aplicacdo de métodos que melhorem a gestdo dos riscos associados a prestacao de
cuidados de saude, e por sua vez melhorem a seguranca das pessoas doentes.

Um dos objetivos estratégicos do Plano Nacional para a Seguranca dos
Doentes 2015-2020, visa aumentar a seguran¢ga da comunicacdo, o que reforca a

importancia desta como sendo um elo que liga todo o processo de prestacdo de

70



cuidados, como sdo exemplo as transferéncias de responsabilidade de cuidados das
passagens de turno, transferéncias e altas das pessoas doentes.

Joy et al. (2011) verificou que a implementacdo de um processo formal e
estruturado de transferéncia de pessoas doentes, reduz os erros meédicos que
ocorrem durante o processo de admisséo e melhora o trabalho da equipa. O niumero
médio de erros técnicos por transferéncia foi reduzido de 6,24 para 1,52 eventos, e 0
namero médio de omissdes criticas de transferéncia de informacao verbal foi reduzido
de 6,33 para 2,38 eventos por transferéncia.

Para atingir esse objetivo de melhoria, é imperativo que as instituicbes e os
profissionais adotem procedimentos uniformizados para garantir uma comunicacao
efetiva de informacdes entre os diferentes profissionais de saude, mitigando as
lacunas na comunicacédo, causadoras de falhas graves, potencialmente evitaveis, no
desenvolvimento dos cuidados adequados, evitando desta forma incidentes com dano
para a pessoa doente (Joint Commission, 2016; Despacho n.° 1400-A/2015 de 10 de
fevereiro, 2015). O desenvolvimento e a implementacdo de um protocolo de
transferéncia de informacao, formal e abrangente reduzem a frequéncia de erros
técnicos e omissdes de informacgéo que ocorreram durante o processo de entrega sem
aumentar a carga de trabalho sobre os profissionais envolvidos (Joy et al., 2011).

Como conclusao, pode afirmar-se que a comunicacao € um processo essencial
nas relacdes humanas, pois constitui-se como um instrumento de transmissao de
informacdo extremamente importante nas relacbes de trabalho, envolvendo as

pessoas doentes, familia e profissionais de saude (Ferreira, Bras, & Barbieri, 2016).
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3 — CONSIDERACOES FINAIS

Ao terminar a andlise deste percurso, quero salientar que os contextos onde se
desenrolaram os estagios foram promotores de um clima de desenvolvimento de
competéncias muito enriqguecedoras a nivel pessoal e profissional, e favoreceram um
clima de aprendizagem abrangente e proficuo, a varios niveis.

Os momentos de estdgio foram muito motivadores e enriquecedores, porque
permitiram conhecer diferentes realidades, contactar com novas praticas de cuidados
e com diferentes colegas, o0 que logicamente traduziu-se numa partilha de
conhecimentos e de experiéncias em diferentes areas. Através do desenvolvimento
dos diferentes trabalhos realizados nos contextos, bem como os momentos de
aprendizagem ndo formal e informal®, permitiu consciencializar e transformar a
intervencao dos profissionais na prestacéo de cuidados, promovendo e colaborando
assim para a melhoria continua da qualidade.

No percurso de estagio procurei desenvolver uma intervencgdo especializada de
enfermagem tendo em conta a responsabilidade profissional, na salvaguarda dos
direitos humanos, respeitando as normas ético-deontoldgicas, e os padrdes de
qualidade da pratica associados & area de intervencao de enfermagem a PSC.

A tematica da “Otimizacdo do Padrdo Respiratorio da Pessoa em Situagéo
Critica no Desmame do Suporte Ventilatorio” possibilitou organizar e orientar de forma
coerente o trajeto de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias de intervencéo
especializadas, procurando fundamentar essa intervencao na melhor evidéncia atual.
No entanto, apesar da importancia que envolve a temética e da necessidade que a
intervencdo de enfermagem seja pautada pela qualidade de cuidados a pessoa com
VMI, a evidéncia produzida ainda carece de maior investimento, por parte dos
profissionais que diariamente contactam com esta realidade, para produzir
conhecimento e fundamentar as intervengbes que permitem atingir melhores
resultados para as pessoas doentes que pela sua situacdo de doenca critica
necessitam da VMI. O desmame da VMI é uma intervengdo sensivel, que exige

dedicacdo e empenho de todos os envolvidos, a pessoa doente, a familia e a equipa

8 “Aprendizagem n&o-formal, decorre em paralelo aos sistemas de ensino e formagdo e ndo conduz, necessariamente, a
certificados formais. A aprendizagem néo-formal pode ocorrer no local de trabalho e através de actividades de organizagdes ou
grupos da sociedade civil” (Comiss&o das Comunidades Europeias, 2000, p.9).

“Aprendizagem informal, € um acompanhamento natural da vida quotidiana. Contrariamente & aprendizagem formal e ndo-formal,
este tipo de aprendizagem ndo é necessariamente intencional e, como tal, pode ndo ser reconhecida, mesmo pelos préprios
individuos, como enriquecimento dos seus conhecimentos e aptiddes” (Comissao das Comunidades Europeias, 2000, p.9).
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multiprofissional, para que o resultado seja o melhor para a pessoa. Considero que
este percurso sO pode ser realizado através de uma constante procura em conhecer
a pessoa, momento a momento, fazendo recurso de meios tecnolégicos ou néao, ao
seu dispor, para guiar a pessoa no caminho da sua recuperacao.

Para a elaboracéo deste relatorio procurei reproduzir uma logica longitudinal,
dando particular atencdo as éareas que efetivamente contribuiram para o
desenvolvimento das minhas competéncias. A apresentacdo das atividades
desenvolvidas enquadrou-se nhum método reflexivo e ndo na simples enumeracéao de
tarefas, tentando reunir de forma suméria e tdo clara quanto possivel a esséncia do
estagio e os principais aspetos e competéncias adquiridas, evitando perder pelo
caminho aspetos importantes. Neste percurso de crescimento pessoal e
desenvolvimento profissional procurei atingir as competéncias preconizadas para o
nivel de mestrado tendo por base os descritores de Dublin, os objetivos definidos para
o CMEPSC, mas também as competéncias comuns e especificas do enfermeiro
especialista em Enfermagem em PSC, definidas pela OE.

Em relacédo a prestacdo de cuidados diferenciados de exceléncia a pessoa a
vivenciar processos complexos de doenca critica, antecipando os focos de
instabilidade e risco de faléncia organica, penso que foi um momento de consolidacao
de competéncias que ja detinha. Esta experiéncia vivida com distanciamento permitiu
desenvolver uma visdo global e reflexiva, fazendo mobilizacdo das situacdes
concretas passadas para guiar a aplicacao de intervencdes especializadas, nos focos
de instabilidade identificados, de forma pronta e antecipatoria.

No que se refere ao desenvolvimento de competéncias relacionais com a PSC
e sua familia/ pessoa significativa, promovendo uma relagcéo terapéutica, considero
qgue desenvolvi e mobilizei estratégias ou técnicas de comunicacdo junto destes,
reduzindo ou atenuando as barreiras resultantes da complexidade da situacdo de
saude da PSC.

No que respeita a intervencdo na prevencdo e controlo das IACS perante a
PSC, garanti o cumprimento das boas praticas recomendadas pelos organismos
nacionais e internacionais, baseados em solidos e validos padrées de conhecimento
neste dominio. No dominio da gestdo dos cuidados, considero ter dinamizado a
intervencao da equipa de enfermagem, garantindo total disponibilidade para colaborar

com os enfermeiros e equipa, nas tomadas de deciséo, contribuindo com informacgao
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para a melhoria do processo de cuidar, referenciando para outros profissionais quando
ultrapassa o ambito de intervencgéo de enfermeiro.

O estagio foi revestido por nUmeros momentos de aprendizagem significativas,
onde em muito contribuiu a predisposicdo para aprender, a presenca de
conhecimentos anteriores adequados e especificamente relevantes, para o
desenvolvimento de uma intervencgéo especializada.

Ao longo do estagio independentemente do contexto, procurei reconhecer
oportunidades de melhoria, tendo em conta as prioridades que cada contexto exigia.
Para tal, desenvolvi e selecionei estratégias adequadas para a melhoria dos cuidados,
através da elaboracdo de um protocolo e guias orientadores de boa pratica,
mobilizando a melhor evidéncia atual, promovendo cuidados de enfermagem numa
pratica baseada na evidéncia. Nomeadamente, através da realizacdo de um protoloco
de desmame das pessoas doentes com VMI e de um poster sobre as intervencdes de
enfermagem na prevencao da PAI.

N&do sendo um objetivo delineado, mas dediquei alguma atencéo a leitura,
compreensao com um sentido critico do plano de emergéncia interna, aplicado na
instituicdo onde trabalho, tentando fazer algum paralelismo com outros planos de
instituicbes nacionais, como as que estdo implementadas nas instituicdbes onde
estagiei, € mobilizando conhecimentos adquiridos em cursos que detenho sobre a
teméatica, o que permitiu desenvolver capacidades dinamizadoras, reforcando e
contribuindo positivamente, para a resposta em situacdes de catastrofe ou
emergéncias multivitima.

Considero que as dificuldades sentidas durante este percurso, foram
relacionadas com o processo de reflexdo sobre a minha intervencao, resultado da
inexperiéncia no desenvolvimento deste trabalho de introspecdo e de
autoconhecimento. A sensacéao de fragilidade que os momentos iniciais de integracao
provocam nos novos contextos, também foi uma dificuldade. Mas considero que, de
forma geral, essas dificuldades foram sendo ultrapassadas pela postura que as
equipas dos contextos onde estagiei adotaram e da minha propria postura para com
os colegas. Nos contextos de estagio os pares veem o aluno de mestrado como um
profissional que desenvolve o seu percurso de aquisicdo de competéncias de
intervencao especializada, “bebendo” do saber e saber fazer que o contexto detinha,
mas que também podem contribuir com conhecimento que elevasse a qualidade dos

seus cuidados. Uma dificuldade que considero ndo ter posto em causa O
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desenvolvimento do percurso de aquisicdo de competéncias, prende-se com a
implementacéo do protocolo de desmame da VMI, que delineei. E compreensivel que
a introducdo de uma estratégia terapéutica num servico requer tempo e envolvimento
de toda a equipa multiprofissional. No entanto, com este trabalho inicial de alerta e
promogéao do reconhecimento da intervencdo do enfermeiro no decurso do processo
e a importancia deste para o sucesso do desmame, ficou realizado, mas consciente
gue muito mais era necessario fazer.

Deste modo, perspetivando projetos futuros no meu contexto de trabalho,
gostaria de divulgar e implementar o protocolo que desenvolvi durante o estagio em
UCI, avaliando posteriormente qual o impacto que o conjunto de intervencoes
preconizadas no protocolo tem no tempo de desmame e permanéncia em VMI.
Pretendo também aferir a folha de registos de enfermagem do processo de desmame
para monitorizar o desenrolar de todo o processo e avaliar qual a adesao da equipe
as préticas, tendo em conta o estado da arte.

Fazendo o balanco dos objetivos tracados para 0s estagios e a sua realizacao
e materializacdo nas atividades e nas competéncias desenvolvidas, considero que os
objetivos foram globalmente atingidos, no entanto existiram algumas atividades que
nado foram previstas, mas que enriqgueceram muito o percurso de estagio. O mesmo
foi dindmico com a oportunidade de vivenciar situacdes clinicas que me desafiaram a
procurar pela melhor evidéncia que suportasse a minha intervencdo nos contextos
gue ndo me eram familiares.

O estagio representou um crescimento, apesar das dificuldades sentidas, pela
aprendizagem em priorizar e sistematizar os cuidados de enfermagem com uma

intervencao especializada, o que permitiu concretizar os objetivos definidos.

75






REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Alamanou, D. G., & Brokalaki, H. (2014). Intrahospital Transport Policies: The
Contribution of The Nurse. Health Science Journal, 8(1), 166-178. Acedido
03/02/2015. Disponivel em: http://www.hsj.gr/medicine/intrahospital-transport-
policies-the-contribution-of-the-nurse.pdf

Alarcdo, I, & Rua, M. (2005). Interdisciplinaridade, Estagios Clinicos e
Desenvolvimento de Competéncias. Texto & Contexto - Enfermagem, 14(3), 373—
382. d0i:10.1590/S0104-07072005000300008.

Almedia, M., & Ribeiro, J. (2008). Stress dos Doentes nos Cuidados Intensivos.
Referéncia, l(7), 79-88. Acedido 30/11/2016. Disponivel em:
https://web.esenfc.pt/v02/pa/conteudos/downloadArtigo.php?id_ficheiro=234...

American College of Surgeons and Committee on Trauma. (2012). Atls Student
Course Manual: Advanced Trauma Life Support (92 Edition). Chicago: American
College of Surgeons.

Angus, D. C., & Carlet, J. (2003). Surviving Intensive Care: A Report From the 2002
Brussels Roundtable. Intensive Care Medicine, 29(3), 368-377.
doi:10.1007/s00134-002-1624-8.

Annich, G., Lynch, W., MacLaren, G., Wilson, J., & Bartlett, R. (2012). ECMO:
Extracorporeal Cardiopulmonary Support in Critical Care (42 Edition). Michigan.

Arai, S., Stotts, N., & Puntillo, K. (2013). Thirst in Critically Ill Patients: From Physiology
to Sensation. American Journal of Critical Care, 22(4), 328-335.
doi:10.4037/ajcc2013533.

Associacdo Portuguesa para o Estudo da Dor. (s.d.). O que é a Dor. Acedido
07/12/2016. Disponivel em: November 29, 2016, from http://www.aped-
dor.org/index.php/sobre-a-dor/a-dor/13-0-que-e-a-dor

Bell, L. (2014). Caring for Patients and Families During ECMO. American Journal of
Critical Care, 23(5), 378-378. d0i:10.4037/ajcc2014895.

Benner, P. (2001). De Iniciado a Perito: Exceléncia e Poder na Pratica Clinica de
Enfermagem. Coimbra: Quarteto Editora.

Benner, P., Kyriakidis, P. H., & Stannard, D. (2011). Clinical Wisdom and Interventions
in Acute and Critical Care : A Thinking-in-Action Approach (2%). New York.

Berger, J. T., Conway, S., & Beaton, K. J. (2012). Developing and Implementing a
Nursing Professional Practice Model in a Large Health System. JONA: The

77



Journal of Nursing Administration, 42(3), 170-175.
doi:10.1097/NNA.0b013e31824809f5.

Blackwood, B. (2000). The Art and Science of Predicting Patient Readiness for
Weaning From Mechanical Ventilation. International Journal of Nursing Studies,
37(2), 145-51. d0i:10.1016/S0020-7489(99)00062-0.

Blackwood, B., Alderdice, F., Burns, K., Cardwell, C., Lavery, G., & O’Halloran, P.
(2011). Use of Weaning Protocols for Reducing Duration of Mechanical Ventilation
in Critically ill Adult Patients: Cochrane Systematic Review and Meta-Analysis.
BMJ, 342(jan13 2), ¢7237—c7237. doi:10.1136/bmj.c7237.

Boles, J.-M., Bion, J., Connors, A., Herridge, M., Marsh, B., Melot, C., ... Welte, T.
(2007). Weaning from Mechanical Ventilation. European Respiratory Journal,
29(5), 1033-1056. doi:10.1183/09031936.00010206.

Botes, M. L., & Langley, G. (2016). The Needs of Families Accompanying Injured
Patients Into the Emergency Department in a Tertiary Hospital in Gauteng.
Curationis, 39(1), 1567. doi:10.4102/curationis.v39i1.1567.

Boykin, A., & Schoenhofer, S. O. (2013). Nursing as Caring a Model for Transforming
Practice. Project Gutenberg. Acedido 16/02/2016. Disponivel em:
http://www.gutenberg.org/files/42988/42988-h/42988-h.htm

Brysiewicz, P., & Emmamally, W. (2016). Focusing on Families in The Emergency
Department. International Emergency Nursing, 30, 7-8.
doi:10.1016/j.ienj.2016.08.002.

Casemix Project Group. (2015). The New Zealand Casemix System — An Overview.
Acedido 03/03/2017. Disponivel em: https://www.health.govt.nz/.../new-zealand-
casemix-system-an-ov...

Castillo, M. I., Aitken, L. M., & Cooke, M. L. (2013). Study Protocol: Intensive Care
Anxiety and Emotional Recovery (Icare)—A Prospective Study. Australian Critical
Care, 26(3), 142-147. doi:10.1016/j.aucc.2012.10.001.

Castro, C., Vilelas, J., & Botelho, M. A. (2011). A Experiéncia Vivida da Pessoa Doente
Internada Numa UCI: Revisdo Sistematica da Literatura. Pensar Enfermagem,
15(2), 41-59. Acedido 07/12/2016. Disponivel em: http://pensarenfermagem
.esel.pt/files/Pensar Enfermagem15 2sem_41 59(1).pdf

Cederwall, C.-J., Plos, K., Rose, L., Dubeck, A., & Ringdal, M. (2014). Critical Care
Nurses Management of Prolonged Weaning: An Interview Study. Nursing in

Critical Care, 19(5), 236—242. doi:10.1111/nicc.12092.
78



Centers for Disease Control and Prevention. (2017). Ventilator-Associated Event
(VAE). Acedido 02/03/2017. Disponivel em:
https://www.cdc.gov/nhsn/pdfs/pscmanual/10-vae_final.pdf

Chen, C.-J., Lin, C.-J., Tzeng, Y.-L., & Hsu, L.-N. (2009). Successful Mechanical
Ventilation Weaning Experiences at Respiratory Care Centers. Journal of Nursing
Research, 17(2), 93-101. doi:10.1097/IJNR.0b013e3181a6a601.

Chen, Y.-J., Jacobs, W. J., Quan, S. F., Figueredo, A. J., & Davis, A. H. T. (2011).
Psychophysiological Determinants of Repeated Ventilator Weaning Failure: An
Explanatory Model. American Journal of Critical Care, 20(4), 292-302.
doi:10.4037/ajcc2011886.

Clukey, L., Weyant, R. A., Roberts, M., & Henderson, A. (2014). Discovery of
Unexpected Pain in Intubated and Sedated Patients. American Journal of Critical
Care, 23(3), 216-220 5p. d0i:10.4037/ajcc2014943.

Combes, A., Brodie, D., Bartlett, R., Brochard, L., Brower, R., Conrad, S., ... Vuylsteke,
A. (2014). Position Paper for the Organization of Extracorporeal Membrane
Oxygenation Programs for Acute Respiratory Failure in Adult Patients. American
Journal of Respiratory and Critical Care Medicine, 190(5), 488-496.
doi:10.1164/rccm.201404-0630CP.

Comisséo das Comunidades Europeias. (2000). Memorando sobre Aprendizagem ao
Longo da Vida. Bruxelas. Acedido 15/04/2017. Disponivel em:
https://infoeuropa.eurocid.pt/files/database/000033001-000034000/
000033814.pdf

Comissdo de Reavaliagdo da Rede Nacional de Emergencia/Urgéncia. (2012).
Reavaliacdo da Rede Nacional de Emergéncia e Urgéncia. Lisboa. Acedido
03/03/2016. Disponivel em: https://www.dgs.pt/ficheiros-de-upload-2013/cnt-rel-
crrneu-pdf.aspx

Conti, G., Mantz, J., Longrois, D., & Tonner, P. (2014). Sedation and Weaning from
Mechanical Ventilation: Time for “Best Practice” to Catch up With New Realities?
Multidisciplinary Respiratory Medicine, 9(1), 45. doi:10.1186/2049-6958-9-45.

Coplin, W. M., Pierson, D. J., Cooley, K. D., Newell, D. W., & Rubenfeld, G. D. (2000).
Implications of Extubation Delay in Brain-Injured Patients Meeting Standard
Weaning Criteria. American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine,
161(5), 1530-1536. doi:10.1164/ajrccm.161.5.9905102.

Crocker, C., & Scholes, J. (2009). The Importance of Knowing the Patient in Weaning
79



from Mechanical Ventilation. Nursing in Critical Care, 14(6), 289-296.
doi:10.1111/j.1478-5153.2009.00355.x.

Cudjoe, K. G. (2016). Add Identity to SBAR. Nursing Made Incredibly Easy!, 14(1), 6—
7. doi:10.1097/01.NME.0000475212.01090.46.

Cupula Internacional de Dor (IPS). (2010). Declaragéo de que o Acesso ao Tratamento
da Dor é um Direito Humano Fundamental. IASP International Association for the
Study of Pain, 3. Acedido 30/11/2016. Disponivel em: http://www.iasp-pain.org/
files/Content/NavigationMenu/Advocacy/Brazil_Portuguese_Translation_Dec_of
_Montreal.pdf

Daly, K. J., Camporota, L., & Barrett, N. A. (2016). An International Survey: The Role
of Specialist Nurses in Adult Respiratory Extracorporeal Membrane Oxygenation.
Nursing in Critical Care, 1-7. doi:10.1111/nicc.12265.

Daud-Gallotti, R. M., Costa, S. F., Guimaraes, T., Padilha, K. G., Inoue, E. N,
Vasconcelos, T. N., ... Levin, A. S. (2012). Nursing Workload as a Risk Factor for
Healthcare Associated Infections in ICU: A Prospective Study. PLoS ONE, 7(12),
€52342. doi:10.1371/journal.pone.0052342.

Davidson, A. C., Banham, S., Elliott, M., Kennedy, D., Gelder, C., Glossop, A, ...
Thomas, L. (2016). BTS/ICS Guideline for the Ventilatory Management of Acute
Hypercapnic Respiratory Failure in Adults. Thorax, 71(Suppl 2), iil-ii35.
doi:10.1136/thoraxjnl-2015-208209.

Decelle, L., Thys, F., Zech, F., & Verschuren, F. (2013). Ventilation-Associated
Pneumonia After Intubation in the Prehospital or the Emergency Unit. European
Journal of Emergency Medicine, 20(1), 61-63.
doi:10.1097/MEJ.0b013e3283501677.

Decreto-Lei n.° 115/2013 de 7 de agosto (2013). Aprova o Regime Juridico dos Graus
Académicos e Diplomas do Ensino Superior, Diario da Republica | Série, N.° 151
(07-08-2013) 4749-4772.

DelLuca, L. A., Walsh, P., Davidson, D. D., Stoneking, L. R., Yang, L. M., Grall, K. J.
H., ... Denninghoff, K. R. (2017). Impact and Feasibility of an Emergency
Department-Based Ventilator-Associated Pneumonia Bundle for Patients
Intubated in an Academic Emergency Department. American Journal of Infection
Control, 45(2), 151-157. doi:10.1016/j.ajic.2016.05.037.

Despacho n.° 10319/2014 de 11 de agosto (2014). Estrutura do Sistema Integrado de

Emergéncia Médica, Diario da Republica Il Série, N.° 153 (11-08-2014) 20673-
80



20678.

Despacho n.° 13427/2015 de 20 de novembro (2015). Definir quais os servigos de
urgéncia que constituem os pontos da Rede de Referenciacdo de
Urgéncia/Emergéncia, Diario da Republica Il Série, N.° 228 (13-10-2015) 33814-
33816.

Despacho n.° 1400-A/2015 de 10 de fevereiro (2015). Aprova o Plano Nacional para
a Seguranca dos Doentes 2015-2020, Diério da Republica Il Série, N.° 28 (10-02-
2015) 3882-(2)-3882-(10).

Despacho Normativo n.° 11/2002 de 6 de marco (2002). Cria o Servigo de Urgéncia
Hospitalar, Diario da Republica Série I-B, N.° 55 (06-03-2002) 1865-1866.

Direcdo-Geral da Saude. (2001). A Rede de Referenciagdo Hospitalar de
Urgéncia/Emergéncia. Lisboa: Direc¢do-Geral da Saude.

Direcdo-Geral da Saude. (2003a). Circular Normativa n°09/DGCG - A Dor como 5°
Sinal Vital. Registo Sistematico da Intensidade da Dor. Acedido 30/11/2016.
Disponivel em: http://www.aped-dor.org/images/documentos/dor_5_sinal_vital/
Circular_Dor_5_Sinal_Vital.PDF

Direcdo-Geral da Saude. (2003b). Cuidados Intensivos: Recomendacdes para o0 seu
Desenvolvimento. Lisboa: Direccdo-Geral da Saude. Acedido 22/11/2016.
Disponivel em:  https://www.saudecuf.pt/descobertas/areas-clinicas/outros-
servicos/cuidados-intensivos

Direcdo-Geral da Saude. (2008). Circular Normativa N°11/DSCS/DPCD - Programa
Nacional de Controlo da Dor. Lisboa. Acedido 22/11/2016. Disponivel em:
http://www.aped-dor.org/images/documentos/
controlo_da_dor/Programa_Controlo_da_Dor.pdf

Direcdo-Geral da Saude. (2010). Circular Normativa N°07/DQS/DQCO - Organizac¢ao
dos Cuidados Hospitalares Urgentes ao Doente Traumatizado. Acedido
15/02/2016. Disponivel em: www.dgs.pt/...da-dgs/...e.../circular-normativa-n-
07dgsdqco-de-31032010-pdf.aspx

Direcao-Geral da Saude. (2013). Plano Estratégico Nacional de Prevencéo e Controlo
da Dor (PENPCDor). Acedido 06/04/2017. Disponivel em:
http://www.dgs.pt/paginas-de-sistema/saude-de-a-a-z/plano-estrategico-
nacional-de-prevencao-e-controlo-da-dor-penpcdor.aspx

Direcdo-Geral da Saude. (2014). Plano Nacional de Saude 2012-2016: Roteiro de

Intervengdo em Cuidados de Emergéncia e Urgéncia. Lisboa.
81



Direcdo-Geral da Saude. (2015a). Norma n.° 015/2013 - Consentimento Informado,
Esclarecido e Livre Dado por Escrito. Lisboa. Acedido 07/12/2016. Disponivel em:
https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/.../norma-n-0152013-de-03102013-
pdf.aspx

Direcao-Geral da Saude. (2015b). Norma n.° 021/2015 - “Feixe de Intervengdes” de
Prevencédo de Pneumonia Associada a Intubacéo. Lisboa. Acedido 16/10/2016.
Disponivel em: https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/.../norma-n-0212015-de-
16122015-pdf.aspx

Direcao-Geral da Saude. (2015c). Norma n.° 022/2015 - “Feixe de Intervengbes” de
Prevencéao de Infecdo Relacionada com Cateter Venoso Central. Lisboa. Acedido
07/12/2016. Disponivel em: https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/.../norma-n-
0222015-de-16122015-pdfl.aspx

Direcao-Geral da Saude. (2016). Prevencéo e Controlo de Infecdes e de Resisténcia
aos Antimicrobianos em Numeros - 2015: Programa de Prevencao e Controlo de
Infecbes e de Resisténcia aos Antimicrobianos. Lisboa. Acedido 01/03/2017.
Disponivel em: https://www.dgs.pt/em-destague/portugal-controlo-da-infecao-e-
resistencia-aos-antimicrobianos-em-numeros-2015.aspx

Direcdo-Geral da Saude. (2017). Norma n.°001/2017 - Comunicac¢do Eficaz na
Transicdo de Cuidados de Saude. Lisboa. Acedido 17/02/2017. Disponivel em:
https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-
0012017-de-08022017-pdf.aspx

Doorduin, J., Hoeven, J. G. van der, & Heunks, L. M. A. (2016). The Differential
Diagnosis for Failure to Wean From Mechanical Ventilation. Current Opinion in
Anaesthesiology, 29(2), 150-157. doi:10.1097/AC0O.0000000000000297.

Draskovic, B., & Rakic, G. (2011). Complications of Mechanical Ventilation. Srpski
Arhiv Za Celokupno Lekarstvo, 139(9-10), 685—692.
doi:10.2298/SARH1110685D.

Eckerblad, J., Eriksson, H., Karner, A., & Edéll-Gustafsson, U. (2009). Nurses’
Conceptions of Facilitative Strategies of Weaning Patients from Mechanical
Ventilation-A Phenomenographic Study. Intensive and Critical Care Nursing,
25(5), 225—-232. d0i:10.1016/j.iccn.2009.06.008.

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa. (2010). N° NCE/09/01932 Obijectivos e
Competéncias do CMEPSC. (No. Agéncia Nacional de Acreditacdo do Ensino

Superior (A3Es) com o no NCE/09/01932). Acedido 12/04/2016. Disponivel em:
82



http://www.esel.pt/NR/rdonlyres/64523D0OE-CBA6-4C1F-B38C-
65E531525C4C/0/Objectivosecompetenciasportal.pdf

Esmaeili, R., Moosazadeh, M., Alizadeh, M., & Afshari, M. (2015). A Systematic
Review of the Workload of Nurses in Intensive Care Units Using NAS. Acta Medica
Mediterranea, 31, 1455-1460. Acedido 01/03/2017. Disponivel em:
http://www.actamedicamediterranea.com/archive/2015/special-issue-1/a-
systematic-review-of-the-workload-of-nurses-in-intensive-care-units-using-
nas/pdf

Esteban, A., Anzueto, A., Alia, I., Gordo, F., Apezteguia, C., Palizas, F., ... Tobin, M.
J. (2000). How Is Mechanical Ventilation Employed in the Intensive Care Unit?
American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine, 161(5), 1450-1458.
doi:10.1164/ajrccm.161.5.9902018.

Esterhuizen, P., & Freshwater, D. (2008). Using Critical Reflection to Improve Practice.
In D. Freshwater, B. J. Taylor, & G. Sherwood (Eds.), International Textbook of
Reflective Practice in Nursing (p. 256). Oxford: Sigma Theta Tau International and
Blackwell Publishing.

Etxebarria, M. J., Serrano, S., Ruiz, R. D., Cia, M. T., Olaz, F., & Lépez, J. (1998).
Prospective Application of Risk Scores in the Interhospital Transport of Patients.
European Journal of Emergency Medicine, 5(1), 13-18. doi:10.1097/00063110-
199803000-00005.

Ferreira, M., Bras, C., & Barbieri, M. do C. (2016). Clinical Communication and Adverse
Health Events: Literature Review. In 2nd International Conference on Health and
Health Psychology Clinical (pp. 328—335). doi:10.15405/epsbs.2016.07.02.32.

Franca, S. A., Toufen, C., Hovnanian, A. L. D., Albuquerque, A. L. P., Borges, E. R.,
Pizzo, V. R. P., & Carvalho, C. R. R. (2011). The Epidemiology of Acute
Respiratory Failure in Hospitalized Patients: A Brazilian Prospective Cohort Study.
Journal of Critical Care, 26(3), 330.e1-330.e8. doi:10.1016/j.jcrc.2010.10.010.

Fundacdo Calouste Gulbenkian. (2015). STOP Infecdo hospitalar! - Um Desafio
Gulbenkian. Acedido 03/07/2016. Disponivel em:
http://www.stopinfecaohospitalar.com/index.php

Galdeano, L. E., Rossi, L. A., & Zago, M. Ma. F. (2003). Roteiro Instrucional para a
Elaboragdo de um Estudo de Caso Clinico. Revista Latino-Americana de
Enfermagem, 11(3), 371-375. doi:10.1590/S0104-11692003000300016.

Gall, J.-R. Le, Lemeshow, S., & Saulnier, F. (1993). A New Simplified Acute Physiology
83



Score (SAPS Il) Based on a European/North American Multicenter Study. JAMA:
The Journal of the American Medical Association, 270(24), 2957.
doi:10.1001/jama.1993.03510240069035.

Ghabeesh, S. H. Al, Abu-Snieneh, H., Abu-Shahror, L., Abu-Sneineh, F., &
Alhawamdeh, M. (2014). Exploring the Self-Perceived Needs for Family Members
Having Adult Critically Il Loved Person: Descriptive Study. Health, 6(21), 3005—
3012. doi:10.4236/health.2014.621338.

Godinho, N. (2017). Guia Orientador para a Elaboracdo de Trabalhos Escritos,
Referéncias Bibliogréaficas e Citagdes Normas APA e ISO 690 (NP 405). Lisboa.
Acedido 22/02/2017. Disponivel em: http://www.esel.pt/NR/rdonlyres/F73BBE62-
0B22-4C69-BOF4-ADOD77E0CF07/0/GuiaOrientadorvs2017_2501.pdf

Granberg, A., Bergborn Engberg, |., & Lundberg, D. (1999). Acute Confusion and
Unreal Experiences in Intensive Care Patients in Relation to the ICU Syndrome.
Part Il. Intensive and Critical Care Nursing, 15(1), 19-33. doi:10.1016/S0964-
3397(99)80062-7.

Granja, C., Lopes, A., Moreira, S., Dias, C., Costa-Pereira, A., & Carneiro, A. (2005).
Patients’ Recollections of Experiences in the Intensive Care Unit May Affect Their
Quality of Life. Critical Care, 9(2), R96—R109. d0i:10.1186/cc3026.

Grap, M. J., Munro, C. L., Unoki, T., Hamilton, V. A., & Ward, K. R. (2012). Ventilator-
associated Pneumonia: The Potential Critical Role of Emergency Medicine in
Prevention. The Journal of Emergency Medicine, 42(3), 353-362.
doi:10.1016/j.jemermed.2010.05.042.

Grossbach, I., Chlan, L., & Tracy, M. F. (2011). Overview of Mechanical Ventilatory
Support and Management of Patient- and Ventilator-Related Responses. Critical
Care Nurse, 31(3), 30—44. doi:10.4037/ccn2011595.

Haugdahl, H. S., & Storli, S. L. (2012). “In a Way, You Have to Pull the Patient Out of
That State ...”: The Competency of Ventilator Weaning. Nursing Inquiry, 19(3),
238-246. doi:10.1111/j.1440-1800.2011.00567.x.

Hess, D. R., & Macintyre, N. R. (2011). Ventilator Discontinuation: Why Are We Still
Weaning? American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine, 184(4),
392-394. do0i:10.1164/rccm.201105-0894ED.

Hoorn, S., Elbers, P. W., Girbes, A. R., & Tuinman, P. R. (2016). Communicating With
Conscious and Mechanically Ventilated Critically 1l Patients: a Systematic

Review. Critical Care, 20(1), 333. d0i:10.1186/s13054-016-1483-2.
84



Hsiao, P.-R., Redley, B., Hsiao, Y.-C., Lin, C.-C., Han, C.-Y., & Lin, H.-R. (2016).
Family Needs of Critically Ill Patients in the Emergency Department. International
Emergency Nursing. doi:10.1016/).ienj.2016.05.002.

llic, D., & Rowe, N. (2013). What is the Evidence that Poster Presentations are
Effective in Promoting Knowledge Transfer? A State of the Art Review. Health
Information & Libraries Journal, 30(1), 4-12. doi:10.1111/hir.12015.

Instituto Nacional de Estatistica. (2016). Dia Mundial da Saude — 7 de abril - 2004-
2014. Lisboa. Acedido 22/03/2017. Disponivel em:
https://www.ine.pt/ngt_server/attachfileu.jsp?look_parentBoui=257430378&att_di
splay=n&att_download=y

Joint Commission. (2016). Sentinel Event Statistics Released for 2015. Joint
Commission Perspectives, 36(4), 10. Acedido 22/03/2017. Disponivel em:
http://www.ingentaconnect.com/contentone/jcaho/jcp/2016/00000036/00000004/
artoo0o06

Joy, B. F., Elliott, E., Hardy, C., Sullivan, C., Backer, C. L., & Kane, J. M. (2011).
Standardized Multidisciplinary Protocol Improves Handover of Cardiac Surgery
Patients to the Intensive Care Unit. Pediatric Critical Care Medicine, 12(3), 304—
308. d0i:10.1097/PCC.0b013e3181fe25al.

Klim, S., Kelly, A.-M., Kerr, D., Wood, S., & McCann, T. (2013). Developing a
Framework for Nursing Handover in the Emergency Department. An
Individualised and Systematic Approach. Journal of Clinical Nursing, 22(15-16),
2233-2243. doi:10.1111/jocn.12274.

Klompas, M., Kleinman, K., & Murphy, M. V. (2014). Descriptive Epidemiology and
Attributable Morbidity of Ventilator-Associated Events. Infection Control & Hospital
Epidemiology, 35(5), 502-510. doi:10.1086/675834.

Knaus, W. A., Draper, E. A., Wagner, D. P., & Zimmerman, J. E. (1985). APACHE II:
A Severity of Disease Classification System. Critical Care Medicine, 13(10), 818—
829. d0i:10.1097/00003246-198510000-00009.

Lei n° 15/2014 de 21 de margo (2014). Lei Consolidando a Legislacdo em Matéria de
Direitos e Deveres do Utente dos Servicos de Saude, Diario da Republica | Série,
N°57 (21-3-2014) 2127-2131.

Locsin, R. C. (1999). Development of an Instrument to Measure Technological Caring
in Nursing. Nursing & Health Sciences, 1(1), 27-34. do0i:10.1046/j.1442-

2018.1999.00005.x.
85



Locsin, R. C. (2001). Advancing Technology, Caring, and Nursing. Westport: Auburn
House.

Locsin, R. C. (2005). Technological Competency as Caring in Nursing: A Model For
Practice. Indianapolis: Sigma Theta Tau International.

Locsin, R. C. (2009). “Painting a Clear Picture”: Technological Knowing as a
Contemporary Process of Nursing. In A Contemporary Nursing Process :The
(Un)Bearable Weight of Knowing in Nursing (pp. 377-393). New York: Springer
Publishing Company.

Locsin, R. C. (2013). Technological Competency as Caring in Nursing: Maintaining
Humanity in a High-Tech World of Nursing. Journal of Nursing and Health
Sciences, 7(2), 1-6. Acedido 16/02/2016. Disponivel em:
http://www.nurse.nu.ac.th/Journal/data/Vol.7 No.1/001.pdf

Locsin, R. C. (2017). The Co-Existence of Technology and Caring in the Theory of
Technological Competency as Caring in Nursing. The Journal of Medical
Investigation, 64, 160-164. Acedido 20/04/2017. Disponivel em:
https://www.jstage.jst.go.jp/article/jmi/64/1.2/64 160/ pdf

Macedo, A. P. M. de C., Mendes, C. M. F. S., Candeias, A. L. S., Sousa, M. P. R.,
Hoffmeister, L. V., & Lage, M. I. G. S. (2016). Validacdo do Nursing Activities
Score em Unidades de Cuidados Intensivos Portuguesas. Revista Brasileira de
Enfermagem, 69(5), 881-887. doi:10.1590/0034-7167-2016-0147.

Maclintyre, N. R. (2002). Evidence-Based Guidelines for Weaning and Discontinuing
Ventilatory Support. Respiratory Care, 47(1), 69-90. Acedido 31/03/2016.
Disponivel em: http://chestjournal.chestpubs.org/content/120/6 _suppl/375S.short

Macintyre, N. R. (2012). Evidence-Based Assessments in the Ventilator
Discontinuation Process. Respiratory  Care, 57(10), 1611-1618.
doi:10.4187/respcare.02055.

Martinho, C. I. F., & Rodrigues, I. T. R. M. (2016). Communication of Mechanically
Ventilated Patients in Intensive Care Units. Revista Brasileira de Terapia
Intensiva, 28(2), 132-140. doi:10.5935/0103-507X.20160027.

McConville, J. F., & Kress, J. P. (2012). Weaning Patients from the Ventilator. New
England Journal of Medicine, 367(23), 2233—-2239. doi:10.1056/NEJMral203367.

McKinley, S., Nagy, S., Stein-Parbury, J., Bramwell, M., & Hudson, J. (2002).
Vulnerability and Security in Seriously Ill Patients in Intensive Care. Intensive and

Critical Care Nursing, 18(1), 27—-36. doi:10.1054/iccn.2002.1611.
86



Metnitz, P. G. H., Metnitz, B., Moreno, R. P., Bauer, P., Sorbo, L. Del, Hoermann, C.,
... Marco Ranieri, V. (2009). Epidemiology of Mechanical Ventilation: Analysis of
the SAPS 3 Database. Intensive Care Medicine, 35(5), 816-825.
doi:10.1007/s00134-009-1449-9.

Millard-Stafford, M., Wendland, D. M., O’'Dea, N. K., & Norman, T. L. (2012). Thirst and
Hydration Status in Everyday Life. Nutrition Reviews, 70(SUPPL/2), S147-S151.
doi:10.1111/j.1753-4887.2012.00527 .x.

Ministério da Saude. (2007). Recomendac¢des Sobre a Organizacao dos Espacos do
Servico de Urgéncia. Acedido 03/03/2016. Disponivel em:
http://www2.portaldasaude.pt/NR/rdonlyres/QEESADDF-4CC1-41B9-BCO00-
D368FA074329/0/RecomendacoesOrgEspUrgencia.pdf

Moreno, R. P., Metnitz, P. G. H., Almeida, E., Jordan, B., Bauer, P., Campos, R. A,, ...
Le Gall, J.-R. (2005). SAPS 3—From Evaluation of the Patient to Evaluation of the
Intensive Care Unit. Part 2: Development of a Prognostic Model for Hospital
Mortality at ICU Admission. Intensive Care Medicine, 31(10), 1345-1355.
doi:10.1007/s00134-005-2763-5.

NANDA International. (2013). Diagnésticos de Enfermagem da NANDA: Definicdes e
Classificacdo 2012-2014. (R. M. Garcez, Ed.). Sdo Paulo: Artmed Editora.

Nassar Junior, A. P., Pires Neto, R. C., Figueiredo, W. B. de, & Park, M. (2008).
Validity, Reliability and Applicability of Portuguese Versions of Sedation-Agitation
Scales Among Critically Ill Patients. Sao Paulo Medical Journal, 126(4), 215-219.
doi:10.1590/S1516-31802008000400003.

Ordem dos Enfermeiros. (2007). Sistema de Informacdo em Enfermagem (SIE).
Principios Basicos da Arquitectura e Principais Requisitos Técnico-Funcionais.
Acedido  23/04/2017. Disponivel em: http://www.ordemenfermeiros.pt/
documentosoficiais/Paginas/SIE.aspx.

Ordem dos Enfermeiros. (2008). DOR - Guias Orientadores de Boa Pratica. Cadernos
OE. Ordem dos Enfermeiros. Acedido 30/11/2016. Disponivel em:
http://www.ordemenfermeiros.pt/publicacoes/documents/cadernosoe-dor.pdf

Ordem dos Enfermeiros. (2010a). Regulamento das Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista. Ordem Dos Enfermeiros, 1-10. Acedido 14/12/2015.
Disponivel em: http://www.ordemenfermeiros.pt/legislacao/Documents/
LegislacaoOE/Regulamento_competencias_comuns_enfermeiro.pdf

Ordem dos Enfermeiros. (2010b). Regulamento das Competéncias Especificas do
87



Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacao Critica. Lisboa.
Acedido  14/12/2015. Disponivel em: http://www.ordemenfermeiros.pt/
legislacao/Documents/LegislacaoOE/RegulamentoCompetenciasPessoaSituaca
oCritica_aprovadoAG20Nov2010.pdf

Ordem dos Enfermeiros. (2015). Deontologia Profissional de Enfermagem. Lisboa.
Acedido 29/02/2016. Disponivel em:
http://www.ordemenfermeiros.pt/publicacoes/Documents/LivroCJ_Deontologia_2
015 Web.pdf

Ordem dos Médicos. (2009). Normas de Boa Préatica em Trauma. Acedido 22/03/2017.
Disponivel em: https://www.dgs.pt/ficheiros-de-upload-2013/cnt-nbp-om-pdf.aspx

Ordem dos Médicos e Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos. (2008).
Transporte de Doentes Criticos - Recomendacdes. Lisboa: Centro Editor Livreiro
da Ordem dos Medicos. Acedido 15/02/2017. Disponivel em:
http://www.spci.pt/Docs/GuiaTransporte/9764_miolo.pdf

Ouellette, D. R., Patel, S., Girard, T. D., Morris, P. E., Schmidt, G. A., Truwit, J. D., ...
Kress, J. P. (2017). Liberation From Mechanical Ventilation in Critically lll Adults:
An Official American College of Chest Physicians/American Thoracic Society
Clinical Practice Guideline. Chest, 151(2), 166—-180.
doi:10.1016/j.chest.2016.10.036.

Padilha, K. G., Sousa, R. M. C. de, Miyadahira, A. M. K., Cruz, D. de A. L. M. da,
Vattimo, M. de F. F., Kimura, M., ... Ducci, A. J. (2005). Therapeutic Intervention
Scoring System-28 (TISS-28): Diretrizes Para Aplicacdo. Revista Da Escola de
Enfermagem Da USP, 39(2), 229-233. doi:10.1590/S0080-62342005000200014.

Pefiuelas, O., Thille, A. W., & Esteban, A. (2015). Discontinuation of Ventilatory
Support. Current Opinion in Critical Care, 21(1), 74-81.
doi:10.1097/MCC.0000000000000169.

Perren, A., & Brochard, L. (2013). Managing the Apparent and Hidden Difficulties of
Weaning from Mechanical Ventilation. Intensive Care Medicine, 39(11), 1885—
1895. doi:10.1007/s00134-013-3014-9.

Pierce, L. N. B. (2007). Management of the Mechanically Ventilated Patient. (L. N. B.
Pierce, Ed.) (2nd Editio). St. Louis: Saunders.

Prime, D., Arkless, P., Fine, J., Winter, S., Wakefield, D. B., & Scatena, R. (2016).
Patient Experiences During Awake Mechanical Ventilation. Journal of Community

Hospital Internal Medicine Perspectives, 6(1), 30426.
88



doi:10.3402/jchimp.v6.30426.

Puntillo, K. A., Arai, S., Cohen, N. H., Gropper, M. A., Neuhaus, J., Paul, S. M., &
Miaskowski, C. (2010). Symptoms Experienced by Intensive Care Unit Patients at
High Risk of Dying. Critical Care Medicine, 38(11), 2155-2160.
doi:10.1097/CCM.0b013e3181f267ee.

Puntillo, K., Arai, S. R., Cooper, B. A., Stotts, N. A., & Nelson, J. E. (2014). A
Randomized Clinical Trial of an Intervention to Relieve Thirst and Dry Mouth in
Intensive Care Unit Patients. Intensive Care Medicine, 40(9), 1295-1302.
doi:10.1007/s00134-014-3339-z.

Puntillo, K., Pasero, C., Li, D., Mularski, R. A., Grap, M. J., Erstad, B. L., ... Sessler,
C. N. (2009). Evaluation of Pain in ICU Patients. Chest, 135(4), 1069-1074.
doi:10.1378/chest.08-2369.

Rego, O. (2016). Consulta FollowUp. In Workshop Consulta FollowUp (p. 46). Lisboa.

Regulamento n.° 707/2016 de 21 de julho (2016). Regulamento de Deontologia
Médica, Diario da Republica Il Série, N°.139 (21-07-2016) 22575-22588.

Roh, J. H., Synn, A., Lim, C.-M., Suh, H. J., Hong, S.-B., Huh, J. W., & Koh, Y. (2012).
A Weaning Protocol Administered by Critical Care Nurses for the Weaning of
Patients from Mechanical Ventilation. Journal of Critical Care, 27(6), 549-555.
doi:10.1016/j.jcrc.2011.11.008.

Rose, L. (2015). Strategies for Weaning from Mechanical Ventilation: A State of the
Art Review. Intensive and Critical Care Nursing, 31(4), 189-195.
doi:10.1016/j.iccn.2015.07.003.

Rose, L., Dainty, K. N., Jordan, J., & Blackwood, B. (2014). Weaning From Mechanical
Ventilation: A Scoping Review of Qualitative Studies. American Journal of Critical
Care, 23(5), €54-e70. doi:10.4037/ajcc2014539.

Rowe, N., & llic, D. (2011). Poster Presentation — A Visual Medium for Academic and
Scientific Meetings. Paediatric Respiratory Reviews, 12(3), 208-213.
doi:10.1016/j.prrv.2011.01.011.

Sa, F., Botelho, M. A., & Henriques, M. A. (2015). Cuidar da Familia da Pessoa em
Situagao Critica : A Experiéncia do Enfermeiro. Pensar Enfermagem, 19, 31-46.
Acedido 15/02/2017. Disponivel em:
http://pensarenfermagem.esel.pt/files/PE_19 1sem2015 31 46.pdf

Samuelson, K. A., & Corrigan, I. (2009). A Nurse-Led Intensive Care After-Care

Programme - Development, Experiences and Preliminary Evaluation. Nursing in
89



Critical Care, 14(5), 254-263. d0i:10.1111/j.1478-5153.2009.00336.x.

Samuelson, K. A. M. (2011). Unpleasant and Pleasant Memories of Intensive Care in
Adult Mechanically Ventilated Patients—Findings from 250 Interviews. Intensive
and Critical Care Nursing, 27(2), 76—84. doi:10.1016/j.iccn.2011.01.003.

Schou, L., & Egerod, I. (2008). A Qualitative Study Into the Lived Experience of Post-
CABG Patients During Mechanical Ventilator Weaning. Intensive and Critical Care
Nursing, 24(3), 171-179. doi:10.1016/j.iccn.2007.12.004.

Sessler, C. N., Gosnell, M. S., Grap, M. J., Brophy, G. M., O’'Neal, P. V., Keane, K. A,
... Elswick, R. K. (2002). The Richmond Agitation—Sedation Scale. American
Journal of Respiratory and Critical Care Medicine, 166(10), 1338-1344.
doi:10.1164/rccm.2107138.

Sessler, C. N., Grap, M. J., & Brophy, G. M. (2001). Multidisciplinary Management of
Sedation and Analgesia in Critical Care. Seminars in Respiratory and Critical Care
Medicine, 22(2), 211-226. doi:10.1055/s-2001-13834.

Silva, D. M. da, & Silva, E. M. V. B. (2004). O Ensino Clinico na Formacdo em
Enfermagem. Millenium, 103-119. Acedido em: 19/04/2016. Disponivel em:
http://www.ipv.pt/millenium/Millenium30/8.pdf

Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos. (2012). Resultados - Plano Nacional
de Avaliacdo da Dor. Acedido em: 30/11/2016. Disponivel em:
http://www.spci.pt/Docs/Relatorio_Final_GAD.pdf

Society of Critical Care Medicine. (2016). Critical Care Statistics. Acedido 05/04/2016.
Disponivel em: http://www.sccm.org/Communications/Pages/
CriticalCareStats.aspx

Sole, M. Lou, & Marinski, A. (2014). Ventilator-Associated Events: A New Outcome
Measure. American Nurse Today, 9(8), 1-12. Acedido 31/03/2016. Disponivel em:
http://www.americannursetoday.com//wp-
content/uploads/2014/08/AMNT _Aug2014 CNE.pdf

Sousa, P., Uva, A. de S., Serranheira, F., Leite, E., & Nunes, C. (2011). Seguranga do
Doente: Eventos Adversos em Hospitais Portugueses: Estudo Piloto de
Incidéncia, Impacte e Evitabilidade. Lisboa: Escola Nacional de Saude Publica.
Acedido 05/04/2016. Disponivel em: http://ww.ensp.unl.pt
/ensp/paginas_noticias/brochura_estudo_ea2011.pdf

Stefan, M. S., Shieh, M.-S., Pekow, P. S., Rothberg, M. B., Steingrub, J. S., Lagu, T.,

& Lindenauer, P. K. (2013). Epidemiology and Outcomes of Acute Respiratory
90



Failure in the United States, 2001 to 2009: A National Survey. Journal of Hospital
Medicine, 8(2), 76—82. doi:10.1002/jhm.2004.

Strgm, T., Martinussen, T., & Toft, P. (2010). A Protocol of no Sedation for Critically IlI
Patients Receiving Mechanical Ventilation: A Randomised Trial. The Lancet,
375(9713), 475-480. doi:10.1016/S0140-6736(09)62072-9.

Sucu Dag, G., Dicle, A., & Firat, M. Z. (2017). Psychometric Properties of the Critical
Care Family Needs Inventory-Emergency Department. Applied Nursing
Research, 33, 113-120. doi:10.1016/j.apnr.2016.11.001.

Svenningsen, H., Langhorn, L., Agard, A. S., & Dreyer, P. (2015). Post-ICU Symptoms,
Consequences, and Follow-Up: An Integrative Review. Nursing in Critical Care,
n/a-n/a. doi:10.1111/nicc.12165.

Tashiro, J., Shimpuku, Y., Naruse, K., Maftuhah, & Matsutani, M. (2013). Concept
Analysis of Reflection in Nursing Professional Development. Japan Journal of
Nursing Science, 10(2), 170-179. d0i:10.1111/j.1742-7924.2012.00222.x.

Tembo, A. C., Higgins, I., & Parker, V. (2015). The Experience of Communication
Difficulties in Critically 1ll Patients in and Beyond Intensive Care: Findings from a
Larger Phenomenological Study. Intensive and Critical Care Nursing, 31(3), 171
178. doi:10.1016/j.iccn.2014.10.004.

Thille, A. W., Richard, J.-C. M., & Brochard, L. (2013). The Decision to Extubate in The
Intensive Care Unit. American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine,
187(12), 1294-1302. d0i:10.1164/rccm.201208-1523Cl.

Trinier, R. (2016). Nursing Workload and its Relationship to Patient Care Error in the
Paediatric Critical Care Setting. Athabasca University Committee. Acedido
19/04/2016. Disponivel em: https://dt.athabascau.ca/jspui/bitstream/
10791/191/3/nursing workload and patient care error for the library.pdf

Varndell, W., Elliott, D., & Fry, M. (2015). The Validity, Reliability, Responsiveness and
Applicability of Observation Sedation-Scoring Instruments for Use With Adult
Patients in the Emergency Department: A Systematic Literature Review.
Australasian Emergency Nursing Journal, 18(2), 1-23.
doi:10.1016/j.aenj.2014.07.001.

Wheeler, D. S. (2015). Is The “Golden Age” of The “Golden Hour” in Sepsis Over?
Critical Care, 19(1), 447. doi:10.1186/s13054-015-1167-3.

Williams, T. A., & Leslie, G. D. (2008). Beyond the Walls: A Review of ICU Clinics and

Their Impact on Patient Outcomes After Leaving Hospital. Australian Critical Care,
91



21(1), 6-17. doi:10.1016/j.aucc.2007.11.001.

Williams, T. A., & Leslie, G. D. (2011). Challenges and Possible Solutions for Long-
Term Follow-Up of Patients Surviving Critical lllness. Australian Critical Care,
24(3), 175-185. doi:10.1016/j.aucc.2011.03.001.

World Health Organization. (2004). Guidelines for Essential Trauma Care. Acedido
22/03/2017. Disponivel em: http://apps.who.int/iris/bitstream/
10665/42565/1/9241546409_eng.pdf

Wunsch, H., Linde-Zwirble, W. T., Angus, D. C., Hartman, M. E., Milbrandt, E. B., &
Kahn, J. M. (2010). The Epidemiology of Mechanical Ventilation Use in The United
States. Critical Care Medicine, 38(10), 1947-1953.
doi:10.1097/CCM.0b013e3181ef4460.

92



ANEXOS



ANEXO | - “Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation II” (APACHE II)



Physiologic Variable High Abnormal Range Low Abnommal Range

Rectal Temp (°C)

Mean Arterial Pressure (mmHg)

Heart Rate
Respiratory Rate
Oxygenatation

2)FI0,20.5 racord A-aDO,
b)FIO,<0 5 record Pa0,

Atterial pH

HCO, (mEq/)

K (mEq/)

Na (mEq1)

S. Creat (mgm/dl)
Hematocrit (%)
TLC (10%cc)
GCS

<44 - 0
45-54 2
55-64 -3
65-74 5
275 -6

+1
385-389

7.5-759
3240.9
5559
150-154

4649.9
1519.9

+4 +3 2
21 39-409
2160 130-159 110-129
2100 140-179 110-139
=50 35-29
2500 350-499 200-349
277 76789

52 41519

27 669
2100 160-179 155-159
235 2-34 1.5-19
260 50-59.9
A0 20-399
GCS:

15—-0 141

12-3

11—-4

8-~ 7
5— 10

13— 2
10— 5

7—- 8
4— 1

0

70109
12-24

<200
PO=>70

733749
223189

130-149
06-14

30459
3149

+1 2
34359

10-11 6-9

PO, 61-70
725732
18219
334 2529
120-129
<086
20299

+3
20-31.9

PO, 55-60

715724
15-17.9

111-119

44
€209

PO, <55
<715
<15
<25
=110

<1

JAMA 1993;270(24):2957-2963

fppd.com

Knaus, W. A., Draper, E. A., Wagner, D. P., & Zimmerman, J. E. (1985). APACHE
II: A Severity of Disease Classification System. Critical Care Medicine, 13(10),
818-829. https://doi.org/10.1097/00003246-198510000-00009



ANEXO Il = "Simplified Acute Physiology
Score" (SAPS 1)



70-119(0)  120-159(4) >160(7)
100-199(0)  >200 (2)
<39°C(0)  >39°C(3)

HR <40 (11) 40-69 (2)
SBP <70 (13) 70-99 (5)
Temp
PaO,FI0,  <100(11) 100-199(9)  >200 (6)
Uo (ml) <500 (11) >500 (4)
S. Urea
TLC (10%cc) <1 (12)
K <3 (3)
Na <125 (5)
Bicarb <15 (6) 15-19(3)
Bil
GCS <6 (26) 6-8 (13) 9-10 (7) 11-13 (5)
o
4059 -7
7579 — 16 AIDS — 17 Emer.surgical — 8

280 —18

>1000 (0)
<28 (0) 28-83(6)  >84(10)
1-20 (0) >20 (3)
3-4.9 (0) 5 (3)
125144 (0)  >145 (1)
>20 (0)
<4 (0) 4-5.9(4) >6 (9)
14-15 (0)

JAMA 1993;270(24):2957-2963

fppd.com

Gall, J.-R. Le, Lemeshow, S., & Saulnier, F. (1993). A New Simplified Acute
Physiology Score (SAPS Il) Based on a European/North American Multicenter
Study. JAMA: The Journal of the American Medical Association, 270(24), 2957.
https://doi.org/10.1001/jama.1993.03510240069035



ANEXO Il = "Simplified Acute Physiology
Score llII" (SAPS I11I)



Demografico / estado prévio de salde Categoria diagnostica Variaveis fisiologicas na admisso

Variaveis Pontos | Variaveis Pontos | Variaveis Pontos
Idade Admissdo programada 1] Glasgow
<40 0 Admissdo ndo programada 3 34 15
> 40-<60 5 Urgéncia 5 10
= 60-< 70 9 N&o cirdrgico 5 ] 7
=T70-< 75 13 Eletiva 0 7-12 2
= T5-<B80 15 Emergéncia i} >13 0
>80 18 Tipo de operacio Frequéncia cardiaca
Comorbidades Transplantes -11 <120 0
Qutras 0 Trauma -8 >120-< 160 5
Quimioterapia 3 RM sem valva -6 =160 7
ICC NYHA IV ] Cirurgia no AVC 5 Pressdo arterial sistdlica
Neoplasia hematologica 6 Dutras 0 < 40 11
Cirrose 8 Admissdo na UTI acrescentar 16 pontos 16 > 40-< 70 8
Alds 8 Motivo de internagdo 270-<120 3
Metastase 11 Neurolégicas 2120 0
Dias de internag3o prévios Convulsies -4 Oxigenagdo
<14 0 Coma, confusdo, agitagdo 4 WM relacdo Pa04FiQ; < 100 11
>14-28 6 Déficit Focal 7 VM relacio > 100 7
=28 7 Efeito de massa intracraniana 1 Sem VM Pa0, < 60 5
Procedéncia Cardioldgicas Sem VM Pa0, = 60 0
Centro cindrgico 0 Arritmia -5 Temperatura
PS 5 Chogue hemorragico 3 <345 7
Qutra UTI 7 Chogue hipovolémico ndo hemorragico 3 2345 0
Outros 8 Chegue distributivo 5 Leucdcitos
Farmacos vasoativos Abdémen < 15.000 0
Sim 0 Abdémen agudo 3 >15.000 2
Nio 3 Pancreatite grave 9 Plaguetas
Faléncia hepatica 6 < 20.000 13
Outras [i] = 20.000-< 50000 8
Infecgdo = 50.000-< 100.000 5
Nosocomial 4 =100.000 a
Respiratdria 5 pH
Outras 0 27,25 3
=T,.25 0
Creatinina
<12 0
21,2-<2,0 2
220-<35 7
>35 a
Bilirrubina
<2 0
z>2<6 4
> 6 5
Total

Adaptado de Moreno RP. Infensive Care Med 2005; 31: 1345-55.

Moreno, R. P., Metnitz, P. G. H., Almeida, E., Jordan, B., Bauer, P., Campos, R.
A., ... Le Gall, J.-R. (2005). SAPS 3—From Evaluation of the Patient to
Evaluation of the Intensive Care Unit. Part 2: Development of a Prognostic Model
for Hospital Mortality at ICU Admission. Intensive Care Medicine, 31(10), 1345—
1355. https://doi.org/10.1007/s00134-005-2763-5



ANEXO IV - “Nursing Activities
Score” (NAS)



INSTRUGCAO OPERACIONAL/PROTOCOLO/REGULAMENTO:
Nursing Activities Score

IDENTIFICACAO DO/A UTENTE
(Etigueta)

Nome: |
pataNesc: | | fri 1 /1 fonvevtente: { f F F QL ]
Ne Benef.: - - - - - - - Subsistema: -
Morada: |
Cod.Postal: | i 1 i 1.1 !
Contactos: |} 1 1 1 1 1} T I L N O O T O

Nursing Activities Score (NAS) (Queijo & Padilha, 2009)

Atividades basicas Score
1. Monitorizagdo e controles
1a. Sinais vitais horarios, calculo e registro do balango hidrico. w5
.
1b. Presenga a beira do leito e observagao do leito e observagdo ou atividade continua por z horas ou
mais em algum plantdo por razoes de seguranca, gravidade ou terapia, tais como: ventilagao 12,1
mecanica ndo invasiva, desmame, agitacdo, confusdo mental, posicdo prona, procedimentos de
doacdo de orgaos, preparo e administracdo de fluidos ou medicagao, auxilio em procedimentos
especificos
19,6
1c. Presenca a beira do leito e observacio ou atividade continua por 4 horas ou m ais em algum
plantdo por razdes de seguranca, gravidade ou terapia, tais como os exemplos acima.
2. Investigacdes laboratoriais: bioguimicas e microbiolégicas. 43
3. Medicagédo, exceto drogas vasoativas. 5.6
4. Procedimentos de Higiene
4a. Realizacdo de procedimentos de higiene tais como: curativo de feridas e cateteres
intravasculares, troca de roupa de cama, higiene corporal do paciente em situagbes especiais
(incontinéncia, vomito, queimaduras, feridas com secrecdo, curativos cirirgicos complexos com Gt
irrigacao), procedimentos especiais (ex. isolamento), etc.
4b. Realizacdo de procedimentos de higiene que durem mais do que 2 horas, em algum plantao. 16,5
c. Realizacdo de procedimentos de higiene que durem mais do que 4 horas em algum plantdo. 20,0
5- Cuidados com Drenos - Todos (exceto sonda géstrica). 1,8
6. Mobilizagéo e Posicionamento incluindo procedimentos tais como: mudanga de
dectbito, mobilizacdo do paciente; transferéncia da cama para a cadeira; mobilizagio do paciente em
equipe (ex. paciente imovel, tragdo, posi¢ao prona).
6a. Realizacdo do(s) procedimento(s) até 3 vezes em 24 horas. 55
N . 12,4
6b.Realizagdo do(s) procedimento(s) mais do que 3 vezes em 24 horas ou com 2 enfermeiros em
qualquer frequéncia.
17
6c¢. Realizagdo do(s) procedimentos(s) com 3 ou mais enfermeiros em qualquer frequéncia
7. Suporte e cuidados aos familiares e pacientes incluindo procedimentos tais como
telefonemas, entrevistas, aconselhamento. Frequentemente, o suporte e cuidado, sejam aos
familiares ou aos pacientes permitem a equipe continuar com outras actividades de enfermagem (ex:
a comunicagdo com o paciente durante procedimentos de higiene, comunica¢do com os familiares
enguanto presente a beira do leito observando o paciente).
7a. Suporte e cuidado aos familiares e pacientes que requerem dedicagao exclusiva por cerca de uma 4
hora em algum plantao, tais como: explicar condigBes clinicas, lidar com a dor e angustia, lidar com
circunstancias familiares dificeis.
7b. Suporte e cuidado aos familiares e pacientes que requerem dedicacao exclusiva por 3 horas ou 32
mais em algum plantdo, tais como: morte, circunstancias trabalhosas (ex. grande nimero de
familiares, problemas de linguagem e familiares hostis).




INSTRUCAO OPERACIONAL/PROTOCOLO/REGULAMENTO:
Nursing Activities Score

8. Tarefas administrativas e gerenciais
8a. Realizagdo de tarefas de rotina tais como: processamento de dades clinicos, solicitagdo de 42
exames, troca de informac@es profissionais (ex. passagem de plantdo, visitas clinicas).
8b. Realizacdo de tarefas administrativas e gerenciais que requerem dedicacao integral por cerca de 2 23,2
horas em algum plantao, tais como: atividades de pesquisa, aplicagdo de protocolos, procedimentos
de admissdo e alta.
8c. Realizacdo de tarefas administrativas e gerenciais que requerem dedicacdo integral por cerca de 4 "
horas ou mais tempo em algum plantdo, tais como: morte e procedimentos de doagio de drgaos, 3
coordenacao com outras disciplinas.
Suporte ventilatério
9. Suporte respiratério: Qualquer forma de ventilagdo mecanicajventilagdo assistida com ou sem 1,4
pressao expiratoria final positiva, com ou sem relaxantes musculares; respiragdo espontanea com ou
sem pressdo expiratoria final positiva (ex. CPAP ou BIPAP), com ou sem tubo endotraqueal; oxigénio
suplementar por qualguer método.
10. Cuidado com vias aéreas artificiais. Tubo endotraqueal ou canula de traqueostomia. 1,8
11. Tratamento para melhoria da fungdo pulmonar. Fisioterapia toracica, espirometria estimulada, ok
terapia inalatdria, aspiragao endatraqueal.
Suporte Cardiovascular
12. Medicagdo vasoativa independente do tipo e dose. 1,2
13. Reposicao intravenosa d grandes perdas de fluidos. Administracdo de fluidos > 3l/m2/dia, 2,5
independente do tipo de fluido administrado.
14. Monitorizagdo do atrio esquerdo. Cateter da artéria pulmonar com ou sem medida de débito 1,7
cardiaco.
15. Reanimac@o cardiorrespiratoria nas Ultimas 24 horas (excluido soco precordial). 7.1
Suporte Renal
16. Técnicas de hemofiltracdo. Técnicas dialiticas. 7.7
17. Medida quantitativa do débito urinario (ex. sonda vesical de demora). 7
Suporte neurolégico
18. Medida da pressao intracraniana. 1,6
Suporte metabdlico
19. Tratamento da acidose/alcalose metabdlica complicada. 1,3
20. Hiperalimentacgao intravenosa. 2,8
21. Alimentagdo entérica. Através de tubo gastrico ou outra via gastrointestinal (ex.: jejunostomia). 1,3
Intervengdes especificas
22. Intervencdes especificas na unidade de terapia intensiva. Intubacdo endotraqueal, insercdo de 2,8
marca-passo, cardioversao, endoscopia, cirurgia de emergéncia no Ultimo periodo de 24 horas,
lavagem gastrica. Interven¢Ges de rotina sem consequéncias diretas para as condig¢des clinicas do
paciente, tais como: Raio X, ecografia, eletrocardiograma, curativos ou insergao de cateteres venosos
ou arteriais ndo estao incluidos.
23. Intervengdes especificas fora da unidade de terapia intensiva. Procedimentos diagndsticos ou 1,9
cirdrgicos.

TOTAL

Queijo, A. F., & Padilha, K. G. (2009). Nursing Activities Score (NAS): adaptag¢ao transcultural e validagdo para a
lingua portuguesa. Revista Da Escola de Enfermagem Da USP, 43(spe), 1018-1025.
https://doi.org/10.1590/S0080-62342009000500004




ANEXO V - “Therapeutic intervention scoring
system-28” (TISS 28)



Simplified Therapeutic Intervention Scoring System
(TISS-28)

IDENTIFICACAQ DO/A UTENTE

(Etigueta)
Nome:
DataNaesc.: | _| Pz bbb Nevtente |
Ne Benef.: | | | | | | | | ‘ | Subsistema: |
Morada:

Cod. Postal:

Contactos:

Atos Terapéuticos P.

Monitorizagae basica- Sinais vitais horarios,

calculo e registo do balango hidrico. 5
Analises- testes bioguimicos ou microbioldgicos, 1
incluindo gasimetrias.

Medicacdo Unica- Qualquer tipo de medicamento 2
ladministrado EV ou por SNG. (1)

Medicagdo multipla EV- mais de um farmaco, em 3
bolus ou perfusdo continua

Mudanca roupa simples- Cuidados e prevencao de 1
decubito e mudanga diaria de pensos

Mudanca roupa complexa- Pensos frequentes efou 1
cuidados importantes a feridas.

Drenagens- Qualquer tipo de drenagens excepto 3

sonda nasogastrica.

Ventilagdo artificial- Qualquer forma de ventilagao
Imecénica/assistida, com ou sem PEEP, com ousem| §
relaxantes musculares. (2)

[Suporte ventilatério- Respiragdo espontdnea por
tubo endotraqueal ou traqueostomia com 2
suplementagdo de oxigénio.

ICuidados de via aérea- Tubo endotraqueal ou

traqueostomia. 1
IMedidas suporte fungdo pulmonar- Fisioterapia
respiratoria, espirometria incentiva, terapéutica 1

inalatdria, aspiracdo endotraqueal sem tubo
tragueal ou traqueostomia.

Farmaco vasoactivo Unico- Qualquer farmaco
lvasoactivo em perfusdo continua EV. (3)




Farmacos vasoactivos multiplos- Mais de um
[farmaco vasoactivo em perfusdo continua EV 4
independentemente do tipo ou da dose.

Substituigdo de volume- Substituigdo EV de grande
quantidade de perdas de fluidos (>31/m2/dia

aproximadamente>4.5L/dia), independentemente 4
do tipo de fluido administrado.
Linha arterial periférica 5

IMonitorizacdo hemodindmica- Catéter de Swan-
Ganz, com ou sem medicdo do débito cardiaco.

Catéter venoso central 2

Ressuscitacdo cardio respiratdria- Nas 24 horas
precedentes. 3

écnicas dialiticas

Monitorizacdo débito urindrio- Através de catéter 5
urindrio.
Diurese forcada- Diurese activa (por exemplo 3

urosemido) associado com sobrecarga hidrica.

[Tratamento alcalose/acidose metabdlica

complicada. 4
Alimentagdo parentérica
Alimentagdo por SNG 2

Intervencado especifica Gnica na UCI- Tal como
entubacdo endotraqueal, pacemaker,

) - o - 3
cardioversao, endoscopias, cirurgia de urgéncia nas
24 horas precedentes, lavagem gastrica. (4)
Intervencdo especifica multiplas UCI- Mais de uma 5
das precedentes.
Intervencdes especificas fora da UCI- 5

Procedimentos diagndsticos ou cirurgia.

Classe de Cullen

Notas:

1-"Medicacdo e.v. multipla” exclui "Medicacdo e.v. Unica”

2-"Ventilacdo mecanica” exclui “Suporte ventilatério”

3-"Farmacos vaso activos multiplos” exclui “Farmaco vaso activo Unica”

4-"Intervengdes especificas multiplas na UCI” exclui “Intervencao especifica Onica na UCI”

Classes de Cullen

Classe | Até 10 pontos N3o necessita de UCI
Classe Il De 10 a 20 pontos Tem indicagdo para UCI
Classe IlI De 20 a 39 pontos Instabilidade hemodinamica (assisténcia intensiva)

Classe IV Acima de 39 pontos Grande instabilidade hemodindmica - indicagdo compulsiva para UCI



APENDICES



APENDICE | — Protocolo de desmame da VMI
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INTRODUCAO

A Insuficiéncia Respiratoria Aguda (IRA) € uma das situacdes patolégicas mais
comuns e mais graves nas pessoas doentes hospitalizados (Stefan, Shieh, Pekow,
Rothberg, Steingrub, Lagu, e Lindenauer, 2013).

A IRA grave gque necessita de ventilagdo mecanica invasiva (VMI), representa
a falha do 6rgdo mais comum em unidade de cuidados intensivo (UCI) e apesar dos
avancos tecnoldgicos significativos em suporte ventilatério mecéanico, a mortalidade é
consideravelmente elevada, superior a 40% (Franca, Toufen, Hovnanian,
Albuquerque, Borges, Pizzo, & Carvalho, 2011). No entanto, a VMI configura-se como
uma intervencdo de suporte a vida fundamental, sendo o apoio tecnolégico mais
comum utilizado nas pessoas doentes internados nas UCI, cerca de 20-30%, com
custos elevados e requere um trabalho intensivo de diversos profissionais.

A pneumonia associada a intubacao (PAl), sepsis, sindrome da dificuldade
respiratoria aguda, embolia pulmonar, barotrauma e edema pulmonar estédo entre as
complicacBes que podem ocorrer nas pessoas doentes submetidos a VMI, o que pode
resultar em periodos mais longos de VMI, estadias mais longas nos cuidados
intensivos e no hospital, o aumento dos custos de salude e aumento do risco de
invalidez e morte. A mortalidade em doentes com lesdo pulmonar aguda em VMI foi
estimado na ordem de 24% em doentes com 15 a 19 anos de idade e 60% para 0s
doentes com mais de 85 anos (Centers for Disease Control and Prevention, 2017).

A Direcao-Geral da Saude publicou a norma N° 21/2015, de 16 de dezembro
de 2015, sobre “Feixe de Intervencdes” de Prevencdo de Pneumonia Associada a
Intubacéo, onde reforcam a importancia da implementacédo de forma integrada de
varias intervencoes.

Uma das intervencbes, comtempla a discussdo e avaliacdo diaria da
possibilidade de desmame ventilatério e/ou extubacdo, com formulacdo diaria de
plano de desmame/extubacéo, registado no processo clinico.

Portanto, o desmame da VMI é um elemento essencial e incontornavel na
gestado da PSC entubado e ventilado, que envolve todo o processo de libertar, com

sucesso, a pessoa doente de suporte mecanico ventilatério e do tubo endotraqueal.



1 - CONCEITO DE DESMAME

O desmame ventilatorio é definido como a redugéo progressiva do suporte
ventilatorio, que antecede a extubacao (Davidson et al., 2016) A remoc¢éao do suporte
do ventilador é frequentemente realizado com uma transicdo gradual do totalmente
dependente do suporte ventilatério para respiracdo espontanea (Perren & Brochard,
2013).

Na maioria dos estudos, a falha do desmame é definido como o fracasso do
TRE ou a necessidade de reintubacdo em até 48 h apds a extubacado (Boles et al.,
2007).

Os passos mais importantes do processo de desmame para evitar o
prolongamento desnecessario de VMI sdo o reconhecimento atempado de dois
momentos: a capacidade para o desmame e para extubacdo (McConville & Kress,
2012). (Fig.1)

1. Tratamento IRA 3. Avaliagao possibilidade desmame 4. SBT 6. Re-entubagao

2. Suspeita possibilidade desmame 5. Extubacao

| |

ADMISSAO ALTA

Figura 1. Linha temporal da ventilagdo mecéanica

1.1 - Classificacdo do desmame

A maioria das pessoas em situacdo critica que necessitam de VMI tolera a
extubacdo com um periodo minimo de desmame, passando por um teste de
respiracdo espontanea (TRE) que compreende um periodo de tempo de 30-60
minutos, pelo uso de niveis de presséo de suporte ou pressao positiva continua nas
vias aéreas atraves do ventilador, ou usar uma peca em T ligado ao tubo endotraqueal
(Rose, 2015).



Em média, as pessoas doentes passam, do tempo total de ventilagéo, cerca de
40-50% em desmame da ventilacdo. Para a maioria das pessoas em situacao critica
o desmame € simples, mas cerca de um terco experiéncia um processo dificil
(necessitam de até trés TRE, ou <7 dias de desmame apds o primeiro TRE) ou
prolongado (necessitam mais que trés TRE, ou >7 dias de desmame ap0s o primeiro
TRE) de desmame, que potencia o0 aumento do risco de complicacdes e morte (Boles
et al., 2007).

Assim, os critérios de prontiddo para iniciar o desmame devem ser avaliados
de forma sistemética, todos os dias, para permitir dar inicio ao desmame, logo que a
pessoa doente retina condi¢des. Desta forma, vai encurtar o processo de desmame e
minimizar o tempo de VMI melhorando os outcomes do internamento (Boles et al.,
2007).

No entanto, o desmame da VMI é uma intervencdo sensivel e complexa
influenciada por fatores da pessoa doente, equipa de salude, fatores organizacionais
e das intervencdes terapéuticas, tais como gestdo de sedacéo, prevencao do delirio
e mobilizacdo precoce. A otimizacdo do processo de desmame envolve, como foi
referido atrés, premissas chave, que devem ocorrer sem atrasos desnecessarios,
incluindo o reconhecimento que a pessoa doente esta preparado para o desmame,
ajustes na VMI para promover a respiracdo espontanea, e o reconhecimento de que

pode ser extubado e suspensa a VMI (Rose, Dainty, Jordan, & Blackwood, 2014).

Full or Partial Support s«-—————

Treat Underlying Disease

Stop Sedation fail c

success

Determine Cause of Failure

* &
Spontaneous Breathing Tri::lli

success

Evaluate for Extubation

Figura 2. Uma abordagem do desmame da VMI que enfatiza o tratamento do processo da doenga
subjacente, o suspender da sedacao e a realizando testes de respiragdo espontanea. (Hess & Maclintyre,
2011)



Os critérios que definem o sucesso de um TRE néo refletem necessariamente
a probabilidade de sucesso da extubacao. Cerca de 10% das pessoas doentes que
realizam com sucesso um TRE falham em manter as troca gasosa adequada e/ou
desenvolvem sinais de insuficiéncia respiratéria apos a extubacdo (Davidson et al.,
2016).

O TRE avalia o equilibrio entre a carga respiratéria e a capacidade dos
musculos respiratérios, mas ndao tem em consideracdo outros fatores que podem
afetar o sucesso, como as vias aéreas superiores patentes, funcdo bulbar, a
quantidade de expetoracao e a eficacia da tosse (Davidson et al., 2016).

As causas reversiveis de fracasso do desmame ventilatério podem ser
categorizadas segundo a carga respiratoria, carga cardiaca, capacidade
neuromuscular, fatores psicoldgicos, alteracbes metabdlica e enddcrinas, fatores
nutricionais, anemia, disfuncdo diafragmatica induzida pelo ventilador (Boles et al.,
2007).

Cuidar das pessoas doentes no percurso do desmame requer uma abordagem
holistica que prioriza a uma abordagem que melhor preserva dos musculos
respiratorios sem stress excessivo, assegurando a estabilidade hemodinamica,
nutricdo e equilibrio hidrico e eletrolitico e atengdo a motivacdo e envolvimento da

pessoa doente (Conti, Mantz, Longrois, & Tonner, 2014a). (Fig.3)

capacty
Rgs,ll'.i.ll'amﬂ g
Lung disease Muscle weakness
Cardiovascular Diminished respiratory drive
dysfunction P v

Chest-wall disease Impaired neuromuscular function

Figura 3. Representacéo esquematica do equilibrio entre a carga e a capacidades (McConville & Kress,
2012)



1.2 - Indicagdes para desmame

* Arazao pela qual o doente foi submetido a ventilacdo esta
resolvida ou parcialmente resolvida?

*  PaO2/FiO2> 200 com FiO2 <0,5 e PEEP <10 cmH20?

* O doente estd hemodinamicamente estavel e Hb> 7 g/dI?
(Tem doses baixas e estaveis de drogas vasoativas)

« O -scorede RASS do doente -1/17?

« O doente esta sob perfusdo continua de analgésico e
sedativos?

*+ Controle adequado da dor?

* Funcao neuroldgica normal / PIC estavel?
Statement of the Sixth International Consensus Conference on Intensive Care Medicine (Boles et al., 2007)

1.3 - Sinais de insucesso no TRE

* A FR >35bpm ou um aumento de 50% ou mais da linha de
base durante >15 minutos

« A FC>150bpm ou um aumento de 20% ou mais da linha de
base durante >15 minutos

* Arritmia cardiaca

* A pressao sistélica <90mmHg

« Aumento de 20% da PA sistdlica da linha de base por mais
de 15 minutos

*+  Sp02<90%, apesar de aumento FiO2a 0,6

+ PaCO2>60mmHg

» Desenvolvimento de acidose respiratdria, um aumento na
PaCO2 provocando uma queda do pH abaixo de 7,3

* Agitagdo e ansiedade

* Ouso de musculos acessorios

* Sudorese

* Nivel de consciéncia alterado

* Apresenta sinais de dispneia, cansaco ou desconforto.
Statement of the Sixth International Consensus Conference on Intensive Care Medicine (Boles et al., 2007)



2 - INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

A responsabilidade inerente & gestdo da ventilagdo e desmame ventilatério
pode variar de servi¢o para servico, mas o enfermeiro € quem habitualmente gere, em
primeiro lugar, os problemas resultantes da interacdo da pessoa doente com o
ventilador (Grossbach, Chlan, & Tracy, 2011).

A evidéncia enfatiza a importancia do trabalho de colaboracdo da equipe no
planeamento do desmame, onde o enfermeiro tem uma posi¢ao unica, devido ao seu
conhecimento da pessoa doente e da sua resposta ao desmame (Cederwall et al.,
2014).

As pessoas doentes sob VMI e que permanecem nas UCI, sdo mais suscetiveis
a experienciar momentos angustiantes, devido a condi¢ao grave com risco de vida, as
terapias instituidas, incluindo a presenca de um tubo endotraqueal e do préprio
ambiente. A evidéncia mostra que a PSC frequentemente relatam experiéncias
estressantes, como dor, sede, medo, ansiedade, distarbios do sono, desconfortos
relacionados com o tubo endotragueal, ndo ser capaz de falar, pesadelos e
alucinacdes (Samuelson, 2011).

O enfermeiro mobiliza a monitorizacdo de forma continua, o que lhe possibilita
desenvolver conhecimentos substanciais sobre a pessoa doente, permitindo a
adaptacdo do desmame as capacidades deste, tendo em consideracéo a fadiga e a
ansiedade (Crocker & Scholes, 2009). Os protocolos de desmame assistem e
orientam o processo de desmame, promovendo uma maior consciencializacdo do
mesmo, tornando o0 processo mais sistematizado (Bronagh Blackwood et al., 2011).
As estratégias para otimizar o desmame devem ser holisticas e ndo concentrar-se na

avaliacao fisiolégica objetiva e subjetiva da pessoa doente.



2.1 - Fatores que condicionam o sucesso do desmame

Fisioldgicos

Desobstrucédo ineficaz das vias aéreas
Dor sem controlo
Nutricdo inadequada
Padrao de sono perturbado

Psicologicos

Ansiedade
Autoestima diminuida
Confianca insuficiente nos prestadores de cuidado
Défice de conhecimento sobre o processo de desmame
Desesperanca
Ineficacia percebida pelo doente quanto a capacidade de
desmame
Medo
Motivacdo diminuida
Sentimento de impoténcia

Situacionais

Ambiente adverso (p. ex., ambiente agitado e barulhento,
eventos negativos no quarto, baixa proporcao
enfermeiros/pacientes, equipe de enfermagem néao familiar)
Necessidades de energia episddicas e ndo controladas
Antecedentes de dependéncia do ventilador
Histéria de maltiplas tentativas de desmame mal sucedidas
Reducédo desadequada do suporte ventilatorio
Suporte social inadequado

(NANDA International, 2013)

2.2 - Intervencdes a desenvolver pelo enfermeiro

e Monitorizar o equilibrio acido-base, a capacidade vital, o esforco inspiratério, a
prontiddo para o desmame de ventilagdo mecanica;

e Observar a pessoa doente para descartar a existéncia de um foco infecioso
importante antes do desmame;

e Monitorizar o equilibrio metabdlico e hidro eletrolitico;

e Colaborar com a equipa de saude multidisciplinar para otimizar o estado
nutricional da pessoa doente, garantindo um adequado aporte caldrico;

e Posicionar o doente para um melhorar o uso da musculatura ventilatoria e

otimizar a expansao diafragmatica;



Aspirar as vias aéreas, conforme a necessidade;

Realizar exercicios respiratdrios quando adequado;

Consultar outros profissionais de cuidados de saude para selecionar um
método de desmame;

Planear os periodos de tentativa de desmame, intercalando com periodos
suficientes de repouso e sono;

Estabelecer um horario para coordenar outras atividades de cuidados da
pessoa doente com as tentativas de desmame;

Promover um melhor uso da energia da pessoa doente, iniciando tentativas de
desmame ap0s os periodos adequados de repouso ou sono;

Monitorizar sinais de fadiga respiratdria muscular (elevacdo repentina da
PaCO2, ventilacdo rapida e superficial, movimento paradoxal da parede
abdominal) e hipoxia tecidular, enquanto o desmame estiver a ser realizado;
Administrar terapéutica que promova a desobstrucdo das vias aéreas e as
trocas de gasosas;

Estabelecer metas simples e alcancaveis com a pessoa doente quando em
desmame;

Usar técnicas de relaxamento quando adequado;

Orientar a pessoa doente durante as tentativas dificeis de desmame;
Minimizar o trabalho excessivo da respiracdo que nao seja terapéutico,
reduzindo o espaco morto extra, acréscimo na pressdao de suporte,
administrando broncodilatadores e mantendo as vias aéreas desobstruidas
guando adequado;

Evitar sedacdo farmacoldgica durante as tentativas de desmame, quando
adequado;

Permanecer ao lado da pessoa doente e oferecer apoio durante as primeiras
tentativas de desmame;

Relatar a pessoa doente as mudancas nos ajustes do ventilador que aumentam
o trabalho respiratorio quando adequado;

Oferecer a pessoa doente reforco positivo e relatos frequentes do seu
progresso;

Analisar o uso de métodos alternativos de desmame, tendo em conta a

resposta da pessoa doente ao método em uso;



Orientar a pessoa doente e a familia sobre 0 que esperar durante 0 processo
de desmame;
Envolver a familia no processo, para promover a adesdo ao mesmo, dando

incentivo e apoio emocional;



Avaliar a Cada 24h e
Definir Objetivos Diarios

Avaliar Sem convulsées ativas
seguranca Sem abstinéncia alcodlica
de SAT Sem agitacao
Sem curarizantes
SEINE =AY
PIC normal

Realizar
SAT

Ansiedade, agitacao, ou dor

. FR> 35 cpmin
Reiniciar a SpO, <90%

sedacao Dificuldade respiratoria
1/2 da dose Arritmia cardiaca aguda

Avaliar
seguranca
de SBT

Sem agitacao
SpO, = 90%
FiO, < 50%
PEEP =7,5 cmH,0O
Sem EAM
Sem suporte de aminas
Com estimulo respiratorio

_

—— o e o o e e e e =

Realizar
SBT

Retomar o suporte FR> 35 cpmin
ventilatorio FR <8 cpmin
SpO, <90%

Dificuldade respiratoria

. Alteracéo do estado
Considerar consciéncia

g

EAM - Enfarte agudo do miocardio a Arrltmla Card I'aca aguda
FiO2 — Fragao inspirada de oxigénio

FR — Frequéncia respiratoria 5 ——
PEEP — Positive end-expiratory pressure EXtU baQaO

PIC — Presséo intracraniana

SAT — Spontaneous awakening trial
SBT - Spontaneous breathing trial
SpO:2 — Saturagédo periférica de oxigénio

Adaptado de Vanderbilt University
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APENDICE Il — Poster “Intervencdes de
enfermagem na prevencao da pneumonia

associada a intubacéo”



Intervengdes de Enfermagem
na Prevencao da
Pneumonia Associada a Intubacao

T y AS Sin,
1. p Realizar os procedimentos de lavagem wg\%m v,j

m das maos antes e depois de qualquer
; contacto com o doente e utilizagao de
EPI, se adequado.

If

Manter a cabeceira
do leito em angulo 2
30°, evitando
momentos de posi-
¢ao supina.

Realizar higiene oral
com gluconato de
cloro-hexidina a
0,2%, pelo menos 3
vezes por dia.

DOS CUIDADOS

Monitorizagao do nivel de
sedagdo com escala de

— RASS.
Manter a pressao do Manter os c:rcuntos
balao do tubo endotra- ventilatérios, sendo
“Richmond Agitation Sedation Scale” .RASS & »
queal entre 20 e 30 e — substituidos apenas

cmH20, pelo menos 3 e
vezes por dia ou se o
existir fuga.

quando visivelmente
sujos, disfuncionantes
ou entre doentes.

Agitaso

Inquito.

Sonokento

10 39gum
e s
010 saguncos

3
2
1
0 | Nertaecaimo
1
2
. bertura cosar 20 ezimuo verbal, mas

Sedagio leve

Sedagho moderada
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APENDICE Ill — Apresentac&o da sessio
“Intervencdes de enfermagem na prevencéao da

pneumonia associada a intubagao”
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ESCALA DE AGITACAO-SEDACAO DE RICHMOND
e (RASS) ~

despertivel, e
‘mantém contato visual par mais de 10 seg.

‘som ca vaz per menas de 10 segundos
Movimento ou sbertura dos olhos 30 som da voz,
‘mas sem contato visual
No responde a0 som da voz, mas movimenta oy

abre 03 ohos com estimulacto fisica

- ~~
ROCEDIMENTO PARA ANALISE DA ESCALA RASS:

1. Observar o doente. Se esté alerta, inquieto ou agitado (0 a +4)
chamar o doente nome e -lhe.

ir o3 olhos &

2. esté
Piclicnnl-
* Se acordado, com abertura dos olhos sustentada e realizando contate visual >10s (-1)

* Se acordado, realizando abertura dos olhos e contato visual porém breve <10s (-2)
4 * Se & capaz de fazer algum tipo de movimento, porém sem contato visual (-3)
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APENDICE IV - Plano da sessio “Intervencdes
de enfermagem na prevencao da pneumonia

associada a intubagao”



Plano da Sesséo: Intervencdes de Enfermagem na Prevencdo da Pneumonia Associada a Intubacéo

sy 00 | Dia: 10/02/2017

Hora: 16h30°

Duracéao: 15

Objetivo geral: Evidenciar a intervencédo do enfermeiro na prevencao da pneumonia associada a intubacéo (PAI)

Objetivos especificos:
e Enquadrar a problemética da pneumonia associada a intubagéo;

e EXxpor os pilares da intervencdo do enfermeiro na prevencéao da PAI,

e Contribuir para a monitorizacé@o nivel de sedacéo.
Atividade Objetivos

Introducdo | e Contextualizar a sessé&o.

Conteldo | e Apresentar definicdo de PAI,

e Apresentar o enquadramento da PAI (epidemiologia, etiologia, fatores
de risco);

e Apresentar a evidéncia produzida nos consensos de instituicdes
internacionais e nacional,

e Apresentar o poster a colocar no servigo;

e Apresentar os seis pilares onde assentam os cuidados de enfermagem
ao doente com tubo endotraqueal para a prevencao da PAI;

e Apresentar a escala do nivel de sedacdo RASS.

Concluséo e Salientar a importancia das intervencdes do enfermeiro na prevencio

da PAI;

e Salientar a importancia da monitorizacéo da sedacéo.

Avaliac@o | e Avaliar a importancia do tema e adequacio do conteldo;
e Conhecer possiveis sugestoes.

Metodologia

Expositiva -oral

Expositiva -oral

Expositiva -oral

Escrita/participativa

Recursos
Computador;
Projetor.
Computador;

Projetor.

Computador;

Projetor;

Formulario de

avaliacdo da sesséo.

Duracéao
>

10°

15

1,5



APENDICE V - Apresentacio da escala de agita¢&o-
sedacao de Richmond (RASS)



ESCALA DE AGITACAO-SEDACAO DE RICHMOND (RASS)

Pontos Classificacao Descricao
+4 Agressivo Violento, perigoso, combativo
+3 Muito agitado Conduta agressiva, remocao de tubos ou
cateteres
+2 Agitado Movimentos sem coordenacao frequentes
+1 Inquieto Intranquilo, ansioso, mas sem movimentos
Vigorosos ou agressivos
0 Alerta e calmo Alerta, calmo
-1 Sonolento Parcialmente alerta, facilmente despertavel, e
mantém contato visual por mais de 10 seg.
-2 Sedacéo leve Acorda rapidamente, e faz contato visual com o
som da voz por menos de 10 segundos
-3 Sedacéao Movimento ou abertura dos olhos ao som da voz,
moderada mas sem contato visual
-4 Sedacao profunda  N&o responde ao som da voz, mas movimenta
ou abre os olhos com estimulacgéo fisica
-5 Incapaz de ser N&o responde ao som da voz ou ao estimulo
despertado fisico

Sessler, C. N., Gosnell, M. S., Grap, M. J., Brophy, G. M., O'Neal, P. V., Keane, K. A,, ... Elswick, R. K.
(2002). The Richmond Agitation—Sedation Scale. American Journal of Respiratory and Critical Care
Medicine, 166(10), 1338—1344. http://doi.org/10.1164/rccm.2107138

Procedimento para analise da Escala RASS:
1. Observar o doente. Se esté alerta, inquieto ou agitado (0 a +4)

2. Se nao esta alerta, chamar o doente pelo nome e pedir para abrir os olhos e
olhar para o profissional.

e Se acordado com abertura dos olhos sustentada e realizando
contato visual (-1)

e Se acordado realizando abertura dos olhos e contato visual, porém
breve (-2)

e Se é capaz de fazer algum tipo de movimento, porém sem contato
visual (-3)

3. Quando o doente nao responde ao estimulo verbal, realizar estimulos
fisicos:

e - Se realiza algum movimento ao estimulo fisico (-4)
e - Se ndo responde a qualquer estimulo (-5)



APENDICE VI — Comunicac&o eficaz na transicdo
de cuidados de saude (ISBAR)



Identification | Situation Background Assessement Recommendation
Nome: Motivo Antecedentes: A B C D E Exames:
admisséo: ON O Hora GCS SNG o _
Masc.o Dor Nutri¢sio Colheitas
VNI o Fr TA Dx
VE o Temp.
Idade: 02 SpO2 Fc RASS Tegumentos | Plano
Box: VMo evPoTcve o/ cAn
Soroterapia:
Familia: Alergias: SVo____BH____
Nome: Motivo Antecedentes: A B C D E Exames:
admissdo: ONG Hora GCS SNG o .
Masc.o Dor Nutric&o Colheitas
VNI o Fr TA Dx
VE o Temp.
Idade: 02 Sp02 Fc RASS Tegumentos Plano
Box: VMIc VP aTcve o/ cAn
Soroterapia:
Familia: Alergias: SVo BH
Nome: Motivo Antecedentes: A B C D E Exames:
admiss&o: ON o Hora GCS SNG o _
Masc.o Dor Nutrigao Colheitas
VNI o Fr TA Dx
VE o Temp.
Idade: 02 Sp0O2 Fc RASS Tegumentos Plano
Box: VMo CVP o/ CVC o/ CAn
Soroterapia:
Familia: Alergias: SVo BH




