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RESUMO

A prestacao de cuidados de enfermagem a pessoa e familia em situacao critica pelo
enfermeiro enquanto elemento integrado em equipas multidisciplinares, exige deter e
mobilizar saberes especializados que permitam dinamizar intervengdes de enfermagem
autonomas e interdependentes a pessoa/familia, em situacbes criticas especificas,
recorrendo a protocolos terapéuticos complexos e utilizando meios de vigilancia e
monitorizagao terapéutica avangados. O exercicio neste contexto complexo de prestagao
e gestdo de cuidados especializados a pessoa/familia em situacdo critica requer
sustentagdo em evidéncias cientificas, numa visdo integradora e multidisciplinar, em
diferentes circunstancias de vida e processos de transigao.

No ambito do VIl Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica da Escola
Superior de Saude do Instituto Politécnico de Viana do Castelo, foi realizado um estagio de
natureza profissional (ENP) no periodo de 11 de janeiro a 30 de junho de 2021, na Unidade
de Cuidados Intensivos da Unidade Local de Saude do Alto Minho.

No decurso deste momento formativo foi possivel aprofundar saberes na area de
especializagdo em enfermagem médico-cirurgica, incrementando a competéncia clinica,
particularmente na prestacéo de cuidados a pessoa em situacéo critica, a colaboracéo na
gestdo de cuidados e recursos, mas também no desenvolvimento de atividades de
formacgao dirigidas a enfermeiros, tendo por base as necessidades do servigo (sobre
“Decubito ventral”; “Enfermagem: pratica baseada em evidéncia”) ou em articulagado com
outros servigos (“Sedagao, analgesia e Delirium”; “Abordagem de via aérea”), para além
da participagcdo em momentos de formacao na qualidade de formando.

Ao longo deste ENP procurei ainda desenvolver competéncias como investigador
com a realizagdo de um estudo metodolégico com recurso a técnica de Delphi, aplicando
estratégias como a pesquisa bibliografica, o recurso a motores de busca, o
desenvolvimento de instrumentos de recolha de dados e a reflexdo inerente sobre os
resultados obtidos.

No contexto pandémico particular em que se desenvolveu o estagio, com um
acréscimo exponencial de doentes criticos com indicagdo para posicionamento em
decubito ventral foi possivel contribuir para a qualidade e a seguranga nos cuidados de
saude prestados ao elaborar, divulgar e uniformizar o procedimento de decubito ventral

baseado na evidéncia mais atual.



A existéncia de um procedimento espelha a discussao envolvida num ambiente sao
e proficuo, lancando pontes na interdisciplinaridade. A procura da melhor evidéncia e
formacéao continua com vista a melhores resultados para doentes e familias é catalisadora
de maior investimento para a enfermagem e maior valorizagcao e satisfacao pessoal e

profissional, com objetivo de constante incremento de qualidade.

Palavras-Chave: Cuidados de Enfermagem; Competéncia Clinica; Cuidados

criticos; Decubito ventral; Seguranga do Paciente



ABSTRACT

The provision of nursing care to the person and family in a critical situation by the
nurse as an element integrated in multidisciplinary teams, requires holding and mobilizing
specialized knowledge that allows dynamic autonomous and interdependent nursing
interventions to the person/family, in specific critical situations, using protocols complex
therapeutics and using advanced means of surveillance and therapeutic monitoring. The
exercise in this complex context of providing and managing specialized care to the
person/family in a critical situation requires support in scientific evidence, in an integrative
and multidisciplinary vision, in different life circumstances and transition processes.

As part of the VII Master's Course in Medical-Surgical Nursing at the Higher School
of Health of the Polytechnic Institute of Viana do Castelo, a professional internship (ENP)
was carried out from January 11 to June 30, 2021, at the Unit of Intensive Care at the Alto
Minho Local Health Unit.

During this formative moment, it was possible to deepen knowledge in the area of
specialization in medical-surgical nursing, increasing clinical competence, particularly in
providing care to people in critical situations, collaboration in the management of care and
resources, but also in the development of activities courses aimed at nurses, based on the

needs of the service (on “Prone position”; “Nursing: practice based on evidence”) or in
conjunction with other services (“Sedation, analgesia and Delirium”; “Airway approach” ), in
addition to participating in training sessions as trainees.

Throughout this ENP | also developed skills as a researcher by carrying out a
methodological study using the Delphi technique, applying strategies such as
bibliographical research, the use of search engines, the development of data collection
instruments and the inherent reflection about the results obtained.

In the particular pandemic context in which the internship was developed, with an
exponential increase in critically ill patients with an indication for positioning in the prone
position, it was possible to contribute to the quality and safety of the health care provided
by elaborating, disseminating and standardizing the prone position procedure based on the
most current evidence.

The existence of a procedure mirrors the discussion involved in a healthy and fruitful
environment, building bridges in interdisciplinarity. The search for the best evidence and
continuous training with a view to better results for patients and families is a catalyst for
greater investment in nursing and greater appreciation and personal and professional

satisfaction, with the aim of constantly increasing quality.



KEYWORDS: Nursing Care; Clinical Competence; Critical Care; Prone Position;
Patient Safety.
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INTRODUCAO

O presente relatério de estagio vem concretizar a exigéncia da unidade curricular
semestral, Estagio de Natureza Profissional (ENP) com relatdrio final, conforme previsto
no plano de estudos do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica da Escola
Superior de Saude do Instituto Politécnico de Viana do Castelo.

O ENP visa, de acordo com o Regulamento dos Ciclos de Estudos conducentes ao
grau de mestre do Instituto Politécnico de Viana do Castelo, complementar a formacao
académica realizada no decorrer da componente de especializagcao do ciclo de estudos [1°
ano], através da integracdo do mestrando no exercicio de uma atividade profissional ou no
desenvolvimento de atividades em empresas ou entidades propiciadoras de contactos
reais com o mundo do trabalho (Despacho n.° 16549/ 2012), sendo estruturado de modo a
assegurar a aquisicdo de Competéncias Comuns para o Enfermeiro Especialista
(Regulamento n.° 140/2019) e Competéncias Especificas para o Enfermeiro Especialista
em Enfermagem Médico-Cirdrgica na Area de Enfermagem a Pessoa em Situagéo Critica
(Regulamento n.° 429/2018), definidas pela Ordem dos Enfermeiros (OE).

O ENP tem como objetivos:

- Desenvolver competéncias em Enfermagem Médico-Cirargica na area da
prestacao de cuidados a pessoa em situacéao critica;

- Desenvolver uma pratica profissional, ética e legal, na sua area de intervencgao;

- Desenvolver o autoconhecimento e a assertividade;

- Identificar necessidades na area da gestédo de cuidados e da governagéo clinica;

- Desenvolver um papel dinamizador na resposta da equipa de enfermagem e seus
colaboradores, e articulagdo na equipa multiprofissional;

- Conceber/colaborar em programas de melhoria continua da qualidade de
cuidados;

- Desenvolver aprendizagens profissionais, nomeadamente, no diagndstico de
necessidades de formagéao, gestdo de programas formativos e intervengéo como formador;

- Desenvolver competéncias na pratica de investigagdo em Enfermagem.

Este ENP é objeto de Relatério Final que deve consistir num relato fundamentado
e reflexivo das atividades desenvolvidas em contexto real de trabalho, explicitando as
competéncias profissionais adquiridas, incluindo a componente de investigacao.

Neste sentido, foi realizado um estagio com 390 horas de contacto, num total de

810 horas de trabalho, no periodo de 11 de janeiro a 30 de junho de 2021, no qual me
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envolvi ativamente no processo ensino/aprendizagem com vista ao atingimento dos
objetivos e desenvolvimento das competéncias preconizadas para o ENP.

O local de realizacdo do ENP foi a Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) da
Unidade Local de Saude de Viana do Castelo. A selegcédo deste local para realizar o ENP
serviu o propésito de aprofundar conhecimentos das particularidades inerentes a prestagao
de cuidados ao doente critico, nomeadamente ao doente critico com Sindrome de
Dificuldade Respiratoria Aguda (SDRA), médico ou cirurgico, de forma articulada e
integrada, na Unidade Local de Saude do Alto Minho, instituicdo onde exerco atividade
profissional.

A SDRA é um diagnéstico frequente em cuidados intensivos e continua a motivar
investigacao para obtenc¢ao de melhores resultados, apesar das diferentes modalidades de
tratamento usadas nos ultimos anos. O recurso ao decubito ventral como terapia nao
farmacologica é necessario e, com a pandemia em curso, a frequéncia com que €
necessario recorrer a este procedimento cresceu de forma exponencial. Ao cuidado a esta
tipologia de doentes estdo associadas um conjunto de especificidades que importa
conhecer, divulgar, gerir e supervisionar de acordo com formacéao especifica para o efeito,
decorrente da evidéncia melhor e mais recente que possa fundamentar a pratica em
contexto clinico.

Este relatorio é constituido por duas partes: na primeira parte procura-se descrever
e refletir de forma critica sobre o percurso de desenvolvimento de competéncias
especializadas, em contexto do estagio em cuidados intensivos. Sao detalhados aspetos
inerentes a prestagao de cuidados a pessoa em situagao critica e familia, a que se segue
uma abordagem a participacdo e colaboracdo na gestdo de cuidados e recursos e,
posteriormente, sdo focadas diferentes atividades de formagao em servico desenvolvidas
na qualidade de formador (sobre temas como “Decubito ventral”’, “Analgesia e Delirium”,
“Enfermagem: pratica baseada em evidéncia”, “Abordagem de via aérea”), mas também a
participagcao enquanto formando em diferentes oportunidades de formacao.

A opgao por estas tematicas vem de encontro ao tema da SDRA no doente critico,
central neste estagio, na medida em que em presenca da SDRA grave ha necessidade de
recorrer ao posicionamento de decubito ventral e € comumente complicada por Delirium,
sendo a sedacgao e a analgesia nucleares no contexto do doente de cuidados intensivos.
Paralelamente, ha necessidade de recorrer a melhor evidéncia disponivel, que possa ser
ajustada ao nosso contexto de cuidados.

Na segunda parte apresenta-se o trabalho de investigacdo desenvolvido que teve
como objetivo, apds revisdo de literatura existente em diferentes bases de dados,
sistematizar o procedimento relativo ao Posicionamento em Decubito Ventral, com base na

opinido de peritos e recurso a Técnica de Delphi para obtengdo de consensos. A
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problematica em questao é dissecada e sao abordados os principais conceitos, bem como
os aspetos metodoldgicos, incluindo os detalhes dos procedimentos para a recolha de
dados. Os resultados obtidos sdo enumerados e analisados, sendo sucessivamente
perspetivados em funcdo da evidéncia cientifica mais atual. A discussdo dos resultados
obtidos seguem-se as conclusdes e recomendagdes relativas ao estudo levado a cabo.
Finalmente, em jeito de conclusao apresentam-se as notas finais relativas a este ENP.
A elaboracdo deste relatorio constituiu um momento privilegiado para analisar e
refletir sobre as atividades realizadas no decurso deste ENP e as competéncias
desenvolvidas para o desempenho profissional enquanto enfermeiro especialista em

enfermagem médico-cirurgica.
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PARTE I:
DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS ESPECIALIZADAS
EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA
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1. UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS: CONTEXTO PARA O ESTAGIO DE
NATUREZA PROFISSIONAL

A Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) esta organizada para a prestacao de
cuidados a doentes criticos, que necessitam de cuidados intensivos e especializados, com
uma capacidade aprimorada de monitorizacdo e multiplas modalidades de suporte
fisiologico de 6rgaos para sustentar a vida durante um periodo de insuficiéncia aguda do
sistema organico (Marshall, 2017).

A selecao deste local para ENP serviu o propésito de aprofundar conhecimentos
inerentes a prestacdo de cuidados ao doente critico, médico ou cirurgico, de forma
articulada e integrada na Unidade Local de Saude do Alto Minho, localizado em Viana do
Castelo, instituicido onde exerco atividade profissional.

Na sequéncia da realizagdo do estagio em cuidados intensivos anterior, emergiu o
interesse na abordagem da tematica relacionada com o cuidado ao doente critico com
SDRA, decorrente das necessidades diagnosticadas pela enfermeira gestora do servigo,
pelo que esta area foi alvo de desenvolvimento, nomeadamente com a realizagao de um
estudo sob o procedimento para o posicionamento em DV com vista & melhoria continua
da qualidade dos cuidados a pessoa em situacao critica e respetiva familia.

A missdo da ULSAM assume um caracter compreensivo desde a identificacdo das
necessidades de saude da populacdo residente até a resposta integrada a essas
necessidades, fazendo-o através de servigos publicos, privados contratualizados,
comunitarios ou de solidariedade social, pautando-se pelo respeito, integridade e dignidade
dos utentes, otimizando os recursos, garantindo a qualidade e efetividade da prestagéo de
cuidados, com eficiéncia e eficacia, tendo em vista a exceléncia (ULSAM, 2022).

No desenvolvimento das suas atividades, a instituicdo orienta-se pelos seguintes
valores:

- Atitude centrada no doente e respeito pela dignidade humana;

- Cultura do conhecimento como um bem em si mesmo;

- Cultura da exceléncia técnica e do cuidar;

- Cultura interna de multidisciplinaridade e do bom relacionamento no trabalho.

Existem na ULSAM varios Departamentos Autdbnomos de Gestdao (DAG), que
constituem um nivel de gestdo intermédia, com um elevado grau de autonomia e
responsabilidade, nomeadamente o Departamento da Mulher e da Crianga, Departamento

de Cirurgia, Departamento de Medicina, Departamento de Medicina Critica e Departamento
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de Psiquiatria e Saude Mental. Assim, os servigos que ndo se encontram enquadrados em
nenhum DAG, respondem diretamente perante o Conselho de Administracao.

A ULSAM esta certificada pela norma ISO 9001, norma internacional para sistemas
de gestdo da qualidade; acreditada pela organizagdo Caspe Healthcare Knowledge
Systems (CHKS), funcionando segundo padrbes de referéncia e com manual de boas
praticas, onde se incluem diretrizes da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), bem como
reconhecimento das boas praticas existentes e também é avaliada segundo o Sistema
Nacional de Avaliagdo em Saude (SINAS), sistema que permite a avaliagdo dos
estabelecimentos prestadores de cuidados de saude em diversas dimensdes da qualidade.

Ainstituicdo dispde ainda de um portal virtual (Portal ULSAM), onde os profissionais
de saude podem aceder. Neste portal é possivel ter acesso a varios enderegos/aplicacoes
Uteis para os funcionarios da instituicdo, tais como, QualitusWeb, uma aplicacao
desenvolvida pelo Gabinete da Gestao de Qualidade, que tem como finalidade fazer um
controlo de documentos de forma segura, fidedigna e de facil acesso; o RISI, que € utilizado
para a gestdo dos horarios; notificagdo de ocorréncias onde sao descritas determinadas
situacgodes (risco clinico ou risco geral); requisicdes eletrénicas, onde se registam pedidos
de materiais/medicacao e reparagdes, entre outros.

A UCI esta integrada no Departamento de Medicina Critica da ULSAM, E.P.E. e
situa-se no quarto piso da primeira fase. Esta unidade foi criada a 3 de fevereiro de 1990
com a finalidade de prestar cuidados altamente especializados a doentes em estado critico,
com a ajuda de meios fisicos, humanos e técnicos adequados, dentro da area de
implantagao geografica do distrito e a utentes transferidos de outras areas.

Tem como missdo prestar cuidados diferenciados e tratar o doente critico ou
potencialmente critico, que necessite de suporte de um ou mais 6rgaos ou sistemas e/ou
monitorizacdo continua e intensiva, assim como, dar resposta a situacbes
urgentes/emergentes do foro médico-cirirgico e trauma, situagbes de paragem
cardiorrespiratoria, manutencao de potencial dador de 6rgéaos e ainda consulta de follow-
up imediata e tardia em doentes anteriormente internados na UCI (Unidade de Cuidados
Intensivos, 2016).

Relativamente aos recursos humanos, a UC|I é composta por uma equipa
multidisciplinar, vocacionada para a prestacdo de cuidados de saude com seguranga e
qualidade aos utentes. E constituida por equipa médica (diretor de servico e 17 médicos),
equipa de enfermagem (enfermeira-chefe, 14 enfermeiros especialistas - 9 especialistas
em enfermagem médico-cirurgica; 5 especialistas em enfermagem de reabilitagéo, e 16
enfermeiros de cuidados gerais), equipa de assistentes operacionais (10 elementos) e uma

assistente técnica. Existem ainda outros profissionais que colaboram com a unidade, de

18



forma continua como é exemplo o apoio de nutricionista, do médico fisiatra, do

fisioterapeuta ou outros elementos da instituicado sempre que solicitados.

Figura 1 - Planta UCI — ULSAM

l
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O espaco fisico da UCI (fig. 1) é formado por 2 alas com um total de 9 unidades de
utentes:

- Ala sul — Unidade 1 a 5 e Unidade Contingéncia (situada imediatamente em frente
a Unidade 1), sendo que apenas é ativada em situagao de plano de contingéncia e/ou
utilizada para doentes em morte cerebral, potenciais dadores de orgaos post-mortem. Esta
ala é dotada de divisorias em vidro entre as diversas unidades assim como blackouts;

- Ala norte — Esta ala é constituida por 3 isolamentos em vidro e 2 adufas. A unidade
6 e 7 com adufa partilhada entre as duas unidades e a unidade 8 com adufa dedicada. Sao
estes os isolamentos utilizados para internamento de doentes SARS-COV-2 positivos ou
outras patologias infetocontagiosas.

Dispde de 1 gabinete da secretaria da unidade, 2 vestiarios — masculino e feminino,
1 sala de acolhimento de visitas, 3 casas de banho com chuveiro, 1 sala de
reunides/passagem de turno, 2 balcdes de trabalho e apoio a cada ala e balcao de registos

e vigilancia. Tem 1 hall de transferéncia de utentes, 1 sala de desinfegcido, 1 sala de
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arrumacao de material/equipamentos, 1 gabinete do diretor médico, 1 gabinete do
enfermeiro chefe, 1 copa, 2 quartos médicos, 1 armazém avangado, 1 sala de despejos, 1

arrecadacao de material/rouparia, 1 arrecadagao/arquivo.
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2. CUIDADOS ESPECIALIZADOS EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA: A
PESSOA EM SITUACAO CRITICA

A prestacao de cuidados de enfermagem especializados a pessoa e familia em
situacdo critica pelo enfermeiro enquanto elemento integrado em equipas
multidisciplinares, exige antecipagdo da instabilidade e gestdo da faléncia organica ou
multiorganica, utilizando meios de vigilancia, monitorizacdo e gestdo terapéutica
avancados, tendo sempre presente os principios éticos e deontolégicos da profissao, como
o respeito pela preservacdo da vida, pela dignidade humana, sofrimento e luto. Assim,
importa deter e mobilizar saberes especializados que permitam dinamizar intervencdes de
enfermagem auténomas e interdependentes a pessoa/familia, em situagbes criticas
especificas, recorrendo a protocolos terapéuticos complexos e utilizando meios de
vigilancia e monitorizagao terapéutica avangados.

O exercicio neste contexto complexo de prestacdo e gestdo de cuidados
especializados a pessoa/familia em situacao critica requer sustentagdao em evidéncias
cientificas, numa visdo integradora e multidisciplinar, em diferentes circunstancias de vida
e processos de transi¢cdo. Assim, o enfermeiro especialista deve mobilizar o conhecimento
para estabelecer julgamentos clinicos e tomar decisdo autbnomas e interdependentes, na
observacao, diagnéstico, implementacéo e avaliagdo sistematica da evolugéo da situagao
critica, que visem uma intervencéo eficiente e em tempo util, a pessoa/familia em situacao
critica e ou faléncia organica ou multiorganica, sustentadas numa relagao e comunicagao

terapéuticas.

2.1. APESSOA EM SITUAGAO CRITICA E FAMILIA

A Ordem do Enfermeiros, no regulamento de competéncias especificas do
enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirirgical, de 16 de junho, refere-se a
pessoa em situagdo critica como aquela cuja vida esta ameagada por faléncia ou
eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de
meios avangados de vigilancia, monitorizagao e terapéutica, numa perspetiva alinhada com

a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos.

'Regulamento n.2 429/2018
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Numa realidade envolvida estes meios avancados e técnicos importa sublinhar o
papel do enfermeiro que, nas situagdes de doencga grave, substitui o doente na satisfacéao
das necessidades humanas basicas e inclusive, durante a convalescenga, o enfermeiro
ajuda-o a adquirir ou reconquistar a sua independéncia.

Os enfermeiros sédo os principais cuidadores dos individuos e das suas familias,
que estdo a atravessar processos de transi¢ao, assistindo as mudancas e exigéncias que
0s mesmos implicam nas suas vidas ajudando-os na preparacao para as transigdes
iminentes, facilitando o processo de aprendizagem de competéncias. Compreender as
propriedades e as condicbes proprias de um processo de transicdo fortalecera o
desenvolvimento de interven¢des de enfermagem que promovam as respostas mais
positivas.

A preparacao do individuo para a mudanga, de forma antecipada, assume
relevancia especial na intervengcdo do enfermeiro, numa perspetiva globalizada da
esséncia da pessoa em todas as suas dimensdes, através da aprendizagem de novas
competéncias, o que se traduz num processo de transigdo saudavel (Meleis, 2007).

A familia sofre mudancgas importantes e um impacto emocional relevante durante a
hospitalizacdo de um dos seus elementos, necessitando de receber cuidados que incluam
informacado e acompanhamento para lidar adequadamente com a situacdo de doenca,
considerando as suas angustias, medos, sofrimento e as duvidas estdo presentes, assim
como as incertezas do tratamento e o progndstico possivel.

Assim, é de suma importancia a informacdo partilhada com a familia acerca do
estado do doente e sua evolugao, devendo esta ser honesta por forma a contribuir para a
tomada de consciéncia da situacdo, mas também para ativar nos familiares os mecanismos
adequados para enfrentar e resolver este momento de crise. Esta informagao dever ser
disponibilizada de forma clara, simples e objetiva procurando expurgar terminologia técnica
ou, se imprescindivel, tentando ajusta-la aos interlocutores.

Todo o processo de comunicagao deve ocupar uma centralidade estratégica desde
o acolhimento da familia ao ambiente dos cuidados intensivos ao momento da alta,
abrangendo o0 seguimento pds alta imediato ou tardio, enquadrado numa relagao
terapéutica fundada na compreensdo do processo de doenca e alteragdes globais
inerentes.

Aqui, a presenca do enfermeiro implica a valorizagdo do suporte emocional a
familia, do encorajamento e tranquilizando de forma disponivel e planeada, considerando
os diversos fatores facilitadores ou dificultadores implicados no processo comunicacional.

O caminho percorrido pela enfermagem e equipa multidisciplinar dos cuidados
intensivos tem sido feito no sentido de procurar eliminar barreiras ao acesso a familiares e

pessoas significativas ao espago fisico ou a informagdo, com atengdo a detalhes
22



relacionados com o conforto experienciado neste contacto, flexibilizando horarios,

personalizando vias de contacto e adaptando estas necessidades de forma personalizada.

2.2. PRESTACAO DE CUIDADOS A PESSOA EM SITUAGAO CRITICA

Tratando-se de um servigo no qual ndo trabalho procurei consultar o Manual de
Integracao e inteirar-me dos diferentes procedimentos e protocolos, conhecer as instrugdes
de trabalho e a forma de organizagcao do servico, incluindo as responsabilidades, os
diferentes grupos de trabalho e as linhas de orientacao inerentes, sempre imbuido de um
espirito de abertura a novos conhecimentos, procura de partilhas e discussbes proficuas
perante as diferentes situacdes diarias.

Em cuidados intensivos é decisivo aplicar conhecimentos em Suporte Avangado de
Vida (SAV) e cuidados pds-reanimagao, conhecimentos de fisiopatologia e tratamento em
situagdes criticas especificas. A atuagao de forma sistematica e integrada, reconhecendo
e agindo em conformidade com a necessidade imediata do doente faz a diferenca. O
cuidado a da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenga critica
e/ou faléncia organica € constante e integrar a equipa na aplicagdo de suporte avangado
de vida em momentos de peri-paragem, reanimag¢ao ou em cuidados de pds-reanimacao
constitui um desafio que abracei com entusiasmo. A identificagdo dos diferentes focos de
instabilidade e a gestdo dos protocolos terapéuticos inerentes requer uma intervencgao
precisa e atenta a diferentes particularidades. Ao longo da minha permanéncia na UCI nao
desperdicei a oportunidade para debriefing subsequente a estes momentos, considerando
as particularidades do SAV no que concerne a identificagédo, participacao e gestdo de
situacgdes de peri paragem ou paragem cardiorrespiratoria (PCR).

Um dos objetivos deste momento de formagdo passa por compreender a
importancia da resposta a situacbes de catastrofe e enfrentar situacdes de excegdo como
a emergéncia pandémica que vivemos no periodo em que este estagio se desenrolou,
enquadra-se exatamente na definicdo. Neste dmbito demonstrei particular interesse em
conhecer o plano de emergéncia da instituicao e os principios de atuagédo nesta situacao
de catastrofe, bem como as mudancas que foram necessarias empregar. Quero relevar a
colaboragao que os elementos desta equipa foram capazes de dar a outros servigos
promovendo a sua integragao para fazer face ao pontual escalar de necessidades ou aos
reajustes a nivel institucional, em particular na colaboragdo com os elementos dos blocos
operatorios, mas também com os elementos dos cuidados intermédios nas diferentes

vagas com que nos debatemos.
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A emergéncia de saude publica atual obriga a um esfor¢co continuado da parte de
todos na gestado do risco ao nivel da unidade funcional. Pude colaborar na definicao de
recursos adequados para a prestagao de cuidados seguros e envolver os colaboradores
na gestao do risco, por forma a prevenir os riscos presentes e constatar o dinamismo e o
cuidado da equipa de enfermagem neste dominio.

Procurei cooperar na organizagao do trabalho, de forma a reduzir a probabilidade
de ocorréncia de erros e coordenar a implementacdo e manutencdo de medidas de
prevencao e controlo da infe¢cdo, nomeadamente com a redefinicdo de circuitos
limpos/sujos, o antecipar de novas necessidades ajustadas a um nivel de contingéncia
diferente.

Este ENP permitiu compreender a importancia da avaliagdo do estado nutricional
no doente critico, sustentando a implementacdo de alimentacdo entérica ou nutricao
parentérica total, ou perceber o padrao de resposta metabdlica em situacado de privagao
alimentar e de stress fisiolégico e a sua relagdo com uma pratica avang¢ada de cuidados ao
doente critico com necessidades de suporte nutricional.

E de suma importancia a intervencdo na gestao da dor aguda e crénica, no doente
critico, tendo para tal necessidade de conhecer a fisiopatologia, os modelos de avaliagao
e implementar as medidas de tratamento da dor, gerindo no ambito da responsabilidade do
enfermeiro especialista, o diagndstico e gestao das intervencbes farmacolédgicas e nao
farmacologicas em funcao dos critérios de resultado estabelecidos e em fungdo de uma
pratica baseada na melhor evidéncia.

Na enfermagem intensiva, a gestdo da ansiedade e dor € uma necessidade
constante sendo importante fazé-lo de acordo com protocolos existentes. O recurso a
escalas para monitorizagdo da dor como a Behavioral Pain Scale (BPS) no doente
ventilado ou a escala numérica em contexto de consulta de follow-up precoce e tardio foram
ferramentas utilizadas para quantificar e ajustar terapéuticas medicamentosas ou nao
medicamentosas aplicaveis ou orientar doentes e familia na procura de outros cuidados,
através de pedidos de colaboracdo de outras especialidades (Fisioterapia, Psicologia,
Consulta de Dor cronica).

Ador é um importante fator de risco para o delirium, sendo modificavel. A sua gestao
e controlo pode ser desprezada, havendo referéncia na literatura a substituicdo de forma
inapropriada por sedativos quando para o efetivo controlo da dor a necessidade se centra
em analgesia que pode ser multimodal (agdo central ou periférica), mas também n&o
farmacoldgica (Francis, 2019). No que respeita ao delirium procurei perceber de que forma
podia ser minimizado, recorrendo a medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas. A sua
monitorizagao e gestao fazem parte do nosso dia a dia e podemos desempenhar um papel

de influéncia na escolha das estratégias farmacoldgicas mais ajustadas (de acordo com as
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orientagdes da Sociedade de Medicina Critica (2018) a Quetiapina, Dexmedetomidina e
Haloperidol sao farmacos preferives a Benzodiazepinas ou Quetamina), mas também
cuidando de aspetos ambientais (luz, ruido, periodos de repouso) ou através de uma
comunicacgao eficaz, inclusive com o doente mecanicamente ventilado situando-o no tempo
e no espaco de forma recorrente.

A pessoa em situagao critica em faléncia multiorganica requer uma constante
avaliagao da fungéo dos principais 6rgaos e sistemas, com enfoque no equilibrio acido-
base e desequilibrios hidroeletroliticos na qual o enfermeiro desempenha um papel

importante, podendo minimizar possiveis complicacdes associadas a hiper ou hipocalémia,

Por outro lado, os parametros de sedacgdo, analgesia e relaxamento muscular em
doente critico com base em critérios de orientacdo de praticas clinicas seguras e a sua
relacdo com a monitorizagado e suporte hemodindmico no doente critico (invasiva e nao
invasiva) e suporte cardiovascular exigem uma atengao cuidados no processo de cuidados
na preparagao e administragao de protocolos terapéuticos complexos, com monitorizagao
e reavaliacdo constante.

Neste contexto de cuidados, a pessoa e a familia em situacdo critica, vivenciam
problemas complexos de saude, resultante de eventos traumaticos, com risco imediato de
vida e faléncia de uma ou mais fungdes vitais que, enquanto enfermeiro especializado devo
atender e saber enquadrar numa perspetiva de transicdo de saude com a
consciencializagao inerente, no espago de tempo necessario, com os significados, crengas
culturais e, ciente destes condicionalismos, com as intervencbes terapéuticas de
enfermagem ajustadas, com vista a obter dominio de novas competéncias e eventual
reformulacao de identidades.

Neste dominio, o enfermeiro pode desempenhar um papel fundamental numa
transicdo que requer intervengao especializada dirigida ao Sindrome Pds-Internamento em
Cuidados Intensivos (SPICI) que € a designacao atribuida ao conjunto de fatores que
podem afetar a qualidade de vida dos doentes e seus familiares, sejam eles afecdes fisicas,
psicolégicas ou cognitivas. A identificagdo do risco que o doente tem de vir a desenvolver
SPICI (com fatores como a insuficiéncia respiratéria grave e a existéncia de antecedentes
de patologia psiquiatrica) e a tentativa de o prevenir durante o internamento em UCI
(doente sedado e ventilado por um menor tempo possivel) é importante e quando presente
a sindrome é monitorizada e tratada, sendo o doente com SDRA de acordo com o
conhecimento atual especialmente propenso a manifestar sintomas aqui enquadrados.

A intervengao dirigida ao SPICI pode e deve comecgar envolvendo a familia e
pessoas significativas especificamente com a construgao de um diario de internamento

onde se anotam aspetos significativos do dia a dia na UCI, para o doente, profissionais e
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familias ou pessoas significativas, criando memorias de factos e evitando que tenham
memorias delirantes. Por outro lado, também sao importantes para as familias, porque
reforcam o seu papel na comunicagdo com o doente enquanto este permanece sedado.
Durante o estagio elaboramos pontualmente diarios de internamento em conjunto com a
equipa multidisciplinar e familias de doentes com SDRA grave, tendo internamentos mais
longos. Ficara assim para memoéria futura o registo do percurso que pode permitir
discussdo ou desconstrugdo de alguns medos, mitos ou duvidas do doente no pos-
internamento.

Os diarios sao referidos por Lasiter et al. (2016) como interven¢des em UCI. Podem
ser construidos profissionais de saude entre os quais enfermeiros, visitantes e familiares e
sdo constituidos por narrativas e fotografias que procuram documentar experiéncias
diarias, eventos e observacoes.

Recorrendo a um ensaio clinico randomizado Jones et al. (2010) comprovaram que,
um més apés a alta, o recurso ao diario em unidades de cuidados intensivos reduziu a
incidéncia de stress pos-traumatico.

Também Knowles e Tarrier (2009) focam em ensaio clinico randomizado o efeito
dos diarios da UCI discutidos com uma enfermeira nos niveis de ansiedade e depressao
em comparagdo com o tratamento usual, sublinhando que o grupo de intervencéo
experimentou uma diminuicao estatisticamente significativa da ansiedade e depressao.

O diario pode ser fornecido em consulta de follow-up, possibilitando a leitura aos
doentes, com discuss&o posterior, podendo ajudar a entender o que aconteceu e como
foram capazes de seguir em frente (Combe, 2005). O horizonte temporal deste estagio néo
possibilitou confrontar a posteriori os doentes com as memoérias dos diarios que
elaboramos e aferir da sua perspetiva sobre os mesmos.

Neste ambito, continuando a sua intervencao especializada, o enfermeiro contribui
para assegurar a continuidade dos cuidados através da consulta de follow-up imediato e
tardio, para perceber as duvidas e que limitagdes subsistem com vista a otimizar o acesso
aos cuidados que doente e familia necessitem, orientando para os diversos recursos ou
especialidades disponiveis, como Medicina Fisica e de Reabilitagao, Psiquiatria, Nutricio,
Assistente Social, Otorrinolaringologia ou Dor Croénica. Estes pedidos de colaboragao e
consequentes intervengdes multidisciplinares visam otimizar o potencial de recuperagao
dos doentes. Sao frequentes as consequéncias psicoldgicas, nomeadamente a ansiedade,
a depressao e o stress pos-traumatico que podem ser alvo de intervengao com maior
impacto se enderegadas de forma precoce.

O enfermeiro e restante equipa que prestam cuidados em UCI necessitam também
de atencdo e deve também cuidar-se de quem cuida, estando em curso um projeto de

humanizagdo neste dominio no servigco no qual, pela envolvéncia da tutora deste ENP,
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pude refletir e perceber o alcance do mesmo e seus possiveis beneficios para a equipa.
Alguns detalhes praticos foram sendo discutidos em equipa por forma a sensibilizar para o
tema e recolher sugestdes. A existéncia de condigbes adequadas para os profissionais em
termos de conforto, pausas e repouso sdo essenciais, conforme defendido por Velasco
Bueno e La Calle (2020) no projeto de pesquisa para a Humanizacdo das Unidades de
Terapia Intensiva em que procura mudar o paradigma atual para um modelo assistencial
centrado no ser humano, tendo como gold standard respeitar a dignidade de cada pessoa.
Entre os principais fatores que influenciam a desumanizagdo do cuidado estdo a
tecnolatria, a complexidade mundo social-saude publica, condicdes de trabalho
inadequadas, macroespecialistas em microtdpicos e mercantilismo na gestao da saude.

O redesenho estrutural e funcional das UCI requer uma escuta ativa das
necessidades dos doentes, familiares e profissionais e é com esse designio que este
projeto aponta um conjunto de boas praticas em humanizacdo a difundir e padronizar,
incluindo as condigdes de trabalho dos profissionais.

A visita dos familiares ou pessoas significativas ao doente, enquanto parte
integrante de um processo adaptativo em curso, é fulcral quer para o doente quer para a
familia e as suas vantagens sio por demais conhecidas e reconhecidas pela equipa
multidisciplinar. Os processos de luto sado influenciados, o conhecimento da familia sai
valorizado, o doente sente-se mais acompanhado ao longo de um momento de rutura e de
crise que € pessoal, mas também familiar ou mesmo social, pelo papel social individual
implicado. No atual contexto pandémico, pude recolher sugestbes da equipa de
enfermagem e da equipa médica sobre operacionalizagdo das visitas aos doentes que
pudessem ser integradas num protocolo para sistematizacdo dessas visitas, aceite e
construido para uma resposta coordenada a uma necessidade premente de doentes e
familias, almejando também corresponder ao objetivo institucional de humanizagéo nos
cuidados.

A transferéncia de doentes a nivel intra ou extra-hospitalar permitiu-me participar
da continuidade de cuidados estando envolvido e garantindo correta transmissao de
informacéao procurando fazé-lo com recurso a mnemonica ISBAR (/dentification, Situation,
Background, Assessment, Recomendation) implementada para um aumento da segurancga
na transferéncia de informacéo critica, conforme preconizado pela Dire¢do Geral de Saude
(DGS) na sua Norma n.° 001/2017, de 8 de fevereiro. Maioritariamente participei em
transferéncias a nivel intra-hospitalar e assinalo a importancia de se continuar a investir na
crescente formalidade deste momento para que mais e melhor informagéo possa
acompanhar o doente. Nesta unidade a técnica ISBAR tem sido base para o diario de

enfermagem e para as passagens de turno, estando enraizada no na pratica diaria.
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A pessoa em situacao critica e a monitorizagcao e suporte ventilatério mecanico
invasivo (VMI) e nao invasivo (VNI) e oxigenoterapia constituiram também um desafio para
0 que envolve a implementacao do processo de cuidados de enfermagem a pessoa/familia
com necessidades de cuidados de suporte ventilatério, mas também quando em faléncia
renal aguda, face a necessidade implementacdo ou monitorizagdo de técnicas de
substituicdo renal, com um processo de autonomizagao crescente e sustentado.

As técnicas diagnédsticas ou terapéuticas no ambito do doente critico como a
Intubacdo Oro Traqueal (IOT), VMI, terapéutica com VNI, oxigénio de alto fluxo, Caugh
Assist, interpretacdo de gasometrias ou algoritmos envolvidos no cuidado ao doente critico
sdo desafiantes e obrigam a um constante envolvimento e estudo por forma a perceber e
ajustar a intervengdo especializada ao desenrolar da situacdo do doente. Os modos
ventilatérios mais comuns e a pertinéncia do seu uso a cada momento foram por mim
estudados e debatidos com a equipa, com vista a perceber qual a pertinéncia do seu uso
e parametrizagdo, em fungdo de guidelines ou estratégias terapéuticas definidas pela
equipa médica e de enfermagem. A comunicagao interdisciplinar a este nivel parece ser
um aspeto que pode ser melhorado pois € importante que sejam do comum conhecimento
as estratégias planeadas para cada doente e, possivelmente, replicar um papel de maior
relevo por parte do enfermeiro (ja assumido por um conjunto de elementos da equipa) na
implementacao dessa estratégia. O caminho para ser um perito nesta area terei de o
continuar a construir sem desprezar o caminho ja percorrido, em particular no desmame
ventilatério e na interpretacédo e adequacgao consoante as necessidades do doente.

Na nossa patica diaria em intensivos é fulcral ndo descurar a prevencgao das IACS,
seguir as orientagbes do PPCIRA, evitando complicagbes que pioram o prognoéstico do
doente e estdo associadas a maior morbimortalidade. O foco constante na higiene e
desinfecao das méaos, manter a organizacéo do espaco junto do doente, garantir a limpeza
resultados e arrumacéo do local de preparacido de medicacdo foram também alvo de
atengdo. Todos os gestos e pormenores do dia a dia contam e sdo fundamentais para
melhores A prevencado da pneumonia associada ao ventilador (PAV) requer cuidado
sistematico através de técnica assética na aspiracao, da higiene bucal, do posicionamento
do leito ou da monitorizagdo da pressao de cuff do tubo oro traqueal (TOT), bem como
prever e antecipar o desmame ventilatério do doente ou, como é pratica corrente nesta
UCI, garantindo através de auditoria em que participei, mas também de educagao continua
a atualizacdo da equipa neste dominio. E conhecida também a importancia de combinar
estas estratégias com o acordar e respirar de forma coordenada ou o exercicio e
mobilizagdo de forma precoce e continua por parte de todos os profissionais envolvidos no

cuidado ao doente.
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Em sintese, em termos de prestacao de cuidados foram iniumeras as aprendizagens
e a sedimentagéo de conhecimentos, tal como o despertar para novos conceitos que serao
contributos valiosos para a pratica futura de cuidados especializados ao doente critico e
familia. Uma pratica mais holistica e mais ampla sem descurar os pequenos detalhes que
se somam e definem a qualidade dos cuidados e uma intervengdo especializada,
mobilizando conhecimentos e habilidades na conceg¢éo, implementagdo e avaliagdo da

intervengdo com seguranga.

2.3. COLABORACAO NA GESTAO DE CUIDADOS

A capacitagdo ao nivel da gestdo e especificamente no dominio da gestdo dos
cuidados, constitui um dos objetivos da formagao do enfermeiro especialista. O enfermeiro
especialista deve contribuir para uma adequagao dos recursos existentes as necessidades
especificas de cada pessoa e a cada situagao particular tendo para tal que otimizar as
respostas de toda a equipa, garantindo a segurancga e a qualidade das diferentes tarefas.

Neste dominio, enquanto enfermeiro especialista, as oportunidades para lidar com
desafios em termos de gestdo de recursos humanos foram-me proporcionadas pela
enfermeira chefe do servico, especificamente a substituicido de elementos por faltas nao
planeadas ou a listagem de elementos elegiveis, e em que turnos, para atribuicido de
subsidios de risco no contexto pandémico.

Uma das fungdes habitualmente reservadas ao enfermeiro especialista é a de
responsavel de turno (RT). Constituiu meu objetivo percecionar estas exigéncias, tomando
contacto com as particularidades envolvidas nas tomadas de decisdo, como é exemplo a
ferramenta Nursing Activities Score (NAS) como instrumento para medir carga de trabalho
de enfermagem, mas também outros aspetos considerados e decorrentes da experiéncia
do RT como sejam o conhecimento do doente, numa perspetiva de continuidade, as
limitagcdes decorrentes da divisao entre equipa na disponibilidade para cuidado ao doente
com critérios de isolamento de via aérea. Tive possibilidade de efetuar a distribuigdo diaria
dos enfermeiros responsaveis por cada doente ou doentes para os turnos subsequentes
no respeito por estes critérios e sob supervisdo com progressiva autonomia. A esta
responsabilidade esta inerente alguma subjetividade da NAS o que obrigou a alguns
ajustes por forma a poder fazer uma distribuigdo mais justa entre os diferentes elementos
da equipa, sem descurar as necessidades especificas de cada doente e as diversas
competéncias ou os diferentes niveis de especializagdo dos varios elementos da equipa.
Enquanto RT uma das atribuicées passa por agilizar a partilha em momento de reunido

com a equipa médica e de enfermagem, por forma a discutir os planos para os doentes.
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Promover esta comunicagao é fundamental para ir incorporando e ajustando as percegdes
das equipas as necessidades do doente. Estas de fungdes de RT sao, na minha perspetiva,
cada vez mais valorizadas pois diferentes perfis nestas fungdes tém impactos substanciais
nas equipas e consequentemente nos seus desempenhos. Uma boa organizacéo ao longo
do turno, tendo presente uma comunicacao de forma clara, escutando as diferentes
perspetivas e necessidades dentro da equipa, agilizando as diferentes dindmicas prevendo
pausas para refeicdes ou preparando admissdes com a adequacéao possivel tornam o fluxo
do trabalho ao longo da jornada mais natural e o ambiente da equipa mais saudavel e a
predisposicdo para ajudar mutuamente € natural e favorecedora de um ambiente
colaborativo e facilitador de partilha de conhecimentos e aprendizagens.

O envolvimento na gestdo de materiais, conhecendo e garantindo uma correta e
racional gestao de stocks da UCI, comecga logo pelo conhecimento da forma como esta
organizado o servigo neste dominio. A metodologia Kanban, criada pela empresa Toyota
na década de 1960 como sistema para abastecimento e controle de niveis de stock, &
usada no servico e implica o envolvimento de toda a equipa, desde o assistente operacional
que repde alguns produtos, ao enfermeiro no uso diario, passando pelo enfermeiro com
responsabilidade nos pedidos de materiais atribuida pelo RT, bem como pelo préprio RT
garantindo que os produtos sao efetivamente repostos em articulagdo com o armazém ou
ao nivel da chefia de servigco no que respeita a introdugdo de novos produtos, definindo
niveis e justificando o seu uso e implicagao em termos de custos. Nem sempre os materiais
pedidos estao disponiveis e foi necessario, por vezes, encontrar solugbes alternativas
nomeadamente em termos de equipamentos de protecdo individual, com garantia de
eficacia e segurancga. Fui chamado a participar na articulagdo com outros servigos para
suprir necessidades nesta area, em particular com os servigos de urgéncia, cuidados
intermédios e bloco operatdrio. Simultaneamente ao decurso do estagio estava em
processo de troca o fornecedor de equipamento e consumiveis para substituicado renal o
que implicou garantir que os consumiveis adquiridos fossem pedidos e gastos de forma
eficiente com vista a troca de forma segura para o doente e minimizando consumo de
recursos que sao finitos.

A articulagao de forma agil com outros servicos envolvidos na resposta as
necessidades do doente critico e familias passa muito pelo enfermeiro especialista
enquanto RT. Desde o desbloquear de entradas de familiares junto do servigo de vigilancia
e seguranga, a articulagdo com os servigos farmacéuticos para disponibilizagao de
medicamentos fora da rotina ou de horario de funcionamento, tal como disponibilizagao de
equipamentos a outros servigos ou a sua localizagao/arrumagéao sao fungdes na area de
influéncia do enfermeiro RT. Amiude foi necessario gerir equipamentos de Ventilagdo Nao

Invasiva (VNI) ou para oxigeno terapia de alto fluxo entre diferentes servigos. Apesar de os
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equipamentos terem um local apropriado séo partilhados entre os diferentes servigos do
departamento de medicina critica e é fundamental liberta-los quando se prevé que ja nao
serao necessarios e devolvé-los em condi¢cbes para uma préxima utilizacdo ao local correto
conforme a sua identificacdo, o que por vezes implicou pedir a manutencido do
equipamento.

Quando se procura a melhor evidéncia devemos ter em conta as diferentes fontes
possiveis e foi, nesta perspetiva que, por minha iniciativa e com o incentivo e suporte da
enfermeira chefe de servico e validacdo da direcdo de enfermagem, se apostou na
disponibilizagdo do acesso aos enfermeiros de ferramentas de apoio a pratica clinica como
o UpToDate (ferramenta que contribui para capacitar os profissionais com as evidéncias e
recomendacdes certas para que possam tomar melhores decisdes) e ClinicalKey (uma
base de dados bibliografica, uma ferramenta de pesquisa, rapida e intuitiva, de informacgao
clinica atual e relevante para as diversas especialidades e com acesso a variadissimos
recursos — titulos de periddicos, livros, medicina baseada em evidéncia, guidelines,
resumos das caracteristicas dos medicamentos, informagcao para educacdo do doente,
Medline, ensaios clinicos, bancos de imagens e videos exportaveis de procedimentos).
Estas podiam ser acedidas no SClinico, mas nado estavam disponiveis no perfil de
enfermeiro, e passaram a estar facilmente acessiveis na intranet através do portal ULSAM,
facilitando o esclarecimento de duvidas fundadas na evidéncia mais atual. Era uma
necessidade sentida por varios elementos pois cada vez que havia necessidade de mais
informacgéo de forma rapida era necessario a colaboragado de alguém da equipe médica
para o acesso. Cada vez mais consultamos estas verdadeiras bibliotecas de conhecimento
cientifico (incluindo livros, revistas médicas, imagens, videos) organizado e sistematizado,
sintetizando informagdes e recomendacgbes especificas para diagnéstico e tratamentos,
que constituem um importante auxilio as duvidas do nosso dia a dia.

Participei de visitas diarias aos diferentes doentes com a enfermeira chefe ou o
elemento que a substituia, com objetivo de melhoria continua da pratica diaria de cuidados
ao doente critico. E importante manter um conhecimento atualizado dos diferentes doentes
e das suas necessidades bem como das percecbes dos enfermeiros indo além dos
contetdos evidenciados em contexto de passagens de turno ou registados. E fundamental
manter o foco na prevengao de PAV, na prevengao da infecdo associada ao Cateter Venoso
Central, bem como ir percebendo como vai sendo feita a monitorizagdo e gestdo da dor ou
do Delirium. A constante integracdo de elementos, a par com a diversidade de perfis de
doentes e desafios inerentes ao momento pandémico podem ser geradores de variagédo de
procedimentos e é importante manter estar atento a pequenos detalhes relevantes para a
qualidade dos cuidados e para a seguranga dos doentes, que sendo dados como

adquiridos pela equipa acabam por poder sofrer alguns desvios que importa corrigir. Na
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sequéncia de algumas questdes levantadas em passagem de turno neste dominio foram
feitas reflexdes pontuais junto da equipa de enfermagem e com vista a manter a qualidade
dos cuidados conforme preconizado foi também levada a cabo formagao que abordarei no
subcapitulo seguinte.

Arevisao do Manual de Integragao de novos elementos de enfermagem no servigo
constituiu um trabalho conjunto com um enfermeiro da unidade de cuidados intensivos,
com vista a atualizagéo e revisao de contelidos do manual em uso, sabendo da importancia
que os processos de acolhimento e integracdo comportam e da necessidade deste
processo de gestdo documental, materializado na atualizagdo periddica do manual em
funcdo das mudancas em termos de estrutura, de processos, mas também de
procedimentos ou fungcdes na equipa e seu enquadramento multidisciplinar e institucional.
A revisdo deste documento possibilitou refletir acerca da forma como foi pensada a
organizagao do servigo por parte da chefe em termos dos diferentes grupos de trabalho e
intuir o raciocinio subjacente a algumas opg¢des na seleg¢do de elementos para os diferentes
grupos de trabalho. Critérios como preferéncias dos elementos, experiéncia e
conhecimentos, entre outros, foram sendo aplicados na constituicao dos grupos.

Ciente do horizonte temporal deste estagio e da adaptacao as limitacbes dai
decorrentes tinha consciéncia do alcance possivel no aprofundar do dominio da gestao.
Procurei conhecer os diferentes grupos de trabalho existentes na UCI e suas dindmicas,
organizagao e trabalho desenvolvido, bem como a forma como eram impulsionados e
integrados em termos de equipa multidisciplinar. A oportunidade de participacdo em
consulta de follow-up precoce e tardio foi-me proporcionada, na medida em que a tutora
Marta Lima é uma das suas principais dinamizadoras/responsaveis. A extensao do cuidado
nesta forma de consulta presencial, fora do espaco da unidade de cuidados intensivos,
constitui uma conquista em termos de qualidade dos cuidados e da resposta a
necessidades globais de doente e familia, e foi para mim uma experiéncia enriquecedora.
Permitiu-me ter uma perspetiva diferente das necessidades do doente no imediato, quando
confrontado com as contingéncias dos servigos que o0 recebem e perceber o porqué de
algumas altas serem proteladas mormente com o propdsito de prevenir as readmissdes. A
consulta de follow-up tardio acabou por ser um proveitoso momento de aprendizagem e
percecao das limitacbes que persistem apos a alta para o domicilio dos nossos doentes,
bem como as dificuldades que continuam a enfrentar na orientagao para a resolugao de

problemas do &mbito da terapia da fala, da psicologia, psiquiatria ou fisiatria.

A supervisao de estudantes enquadra-se nas fungdes do enfermeiro especialista,
neste sentido, durante o ENP tive oportunidade de colaborar na orientacdo de dois

estudantes do curso de Licenciatura em Enfermagem em formagao no servigo (Estagio
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Gestao/Formacgao 4° Ano), aproveitando para partilhar informagdes sobre dindmicas do
servigo e conteudos relativos a formacgao que levaram a cabo sobre feridas. Estes sao
momentos de aprendizagem de duplo sentido que ndo devemos descurar.

A autonomia do estudante em servigos com maior diferenciagao pode ser diminuta
e gerar maior dependéncia do enfermeiro tutor. No estudo de Gonzalez-Garcia et al. (2020)
desenvolvido em ambiente de cuidados intensivos e servico de urgéncia, os estudantes
sentiram-se amparados pelos enfermeiros durante sua pratica clinica, que os integraram
na equipa, ressalvando também a importancia de os estudantes terem modelos e se
sentirem apoiados e acompanhados. Este autor sublinha a importancia dessa tutoria,
principalmente durante o ultimo ano contribuindo para uma aprendizagem reflexiva
proporcionando a criacdo de um ambiente de confianca mutua e crescimento entre
professor e estudante.

Assim, esta implicito nesta relacado a oportunidade de aprendizagem também da
parte dos profissionais na relagcdo com o estudante numa dicotomia que se pretende
proficua e que os servigos, creio, devem favorecer, assumindo o enfermeiro especialista

um papel preponderante nesta dindmica.

Assinalo também a participacdo em reuniao de enfermeiros chefes de enfermagem
com o Servico de Nutricdo e Dietética, numa atividade de nivel institucional que envolveu
as equipas de gestdo com vista a partilha de informacgoes, apresentacio de resultados e
discussao de oportunidades de melhoria. Neste momento, entre as diversas tematicas,
discutiu-se a interacao entre o servico de Nutricdo e Dietética e a Unidade de Cuidados
Intensivos com enfoque na nutricdo do doente critico, momento para o qual fui desafiado
a participar pela enfermeira chefe e que aproveitei com interesse. Com esta participacao
pude perceber que a integragdo e articulagdo com os diferentes servicos e valéncias
existentes na instituigdo constituem uma linha de orientagcéo estratégica do servigo tendo

por base o interesse em proporcionar melhor cuidado possivel ao doente e familia.

2.4. ATIVIDADES DE FORMAGAO EM SERVIGO

No decurso do estagio surgiu oportunidade de, na qualidade de formador, desenvolver
atividades de formacgao consideradas pertinentes, procurando dar resposta a solicitacdo do
servigco/equipa e necessidades que foram sendo identificadas no decurso do ENP.

Os principais momentos de formagao realizados incidiram sobre as seguintes areas
tematicas: “Decubito Ventral’, “Sedacao, Analgesia e Delirium’, “Enfermagem: pratica

baseada na evidéncia” e “Abordagem de via aérea”.
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A opgao por estas tematicas vem de encontro ao tema da SDRA no doente critico,
central neste estagio, na medida em que em presenca da SDRA grave ha necessidade de
recorrer ao posicionamento de decubito ventral e € comumente complicada por Delirium,
sendo a sedacgao e a analgesia nucleares no contexto do doente de cuidados intensivos.
Paralelamente, ha necessidade de recorrer a melhor evidéncia disponivel, que possa ser
ajustada ao nosso contexto de cuidados e foi considerado pertinente realgar alguns
conceitos, construir exemplos de pesquisa e fazé-lo nas bases de dados disponiveis na
instituicdo, nas disponibilizadas pela OE e em Repositorios Cientificos de Acesso Aberto
de Portugal (RCAAP), com vista a encontrar estudos com o nivel de evidéncia mais
elevado.

Ha ainda a registar a participagdo em momento de formacao, de indole tedrico-
pratica, sobre abordagem de via aérea dirigido aos internos do servico de medicina
intensiva sabendo da importancia que tem para encarem da melhor forma as primeiras
abordagens de via aérea. Conhecer as particularidades anatémicas e o posicionamento,
0s materiais existentes, a sequéncia légica de atuagao, integrados numa equipa é de suma
importancia para a execucdo técnica que serdo chamados a executar ao longo dos
estagios.

As diferentes atividades foram preparadas individualmente, em conjunto com
elementos da equipa de enfermagem ou em articulagdo com a equipa médica, tendo sido
executadas individualmente ou em equipa. As estratégias que foram utilizadas para realizar
a formacdo envolveram a pesquisa bibliografica, o planeamento da sessdao e a
apresentagdo com recurso ao Powerpoint. De seguida, apresentam-se as formagdes

realizadas:

Formacao: Decubito Ventral

Publico-alvo Equipa de enfermagem da UCI — ULSAM

Dia 8/7/2021

Duragao 30 min. (integrada em reunido de servigo 14h — 18 h)
Local Auditério da ESS - IPVC

A formagéao sobre “Decubito Ventral” decorreu em contexto da Reunido anual de
servigo da equipa de enfermagem, no auditério da Escola Superior de Saude de Viana do
Castelo. A sesséao foi tedrica, com recurso a powerpoint (Apéndice 5), tendo sido elaborada
em conjunto com a Enf.2 Marta Lima.

Foram objetivos desta sessao:
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e Conhecer os principais conceitos associados a SDRA e DV,
e Abordar aspetos da fisiologia associados ao DV;
e Relembrar as contraindicagbes para o posicionamento em DV e as
complicagbes mais comuns associadas ao DV referidas na literatura;
o Focar alguns aspetos da prevencgao de ulceras de pressdo e a importancia da
nutricdo entérica;
o Apresentara o desenho do estudo sobre DV e os resultados preliminares, com
os diferentes itens do procedimento de DV a serem abordados.
Informalmente, a enfermeira chefe, em jeito de avaliacdo, no final da formacéao
realcou a importancia destes momentos para a equipa e a forma como os participantes se

envolveram, focando a importancia do continuo investimento em formacao.

Formacao: Sedagao, Analgesia e Delirium

Publico-alvo Equipa de enfermagem e médicos UC Intermédios — ULSAM

Dias 12/04/2021 e 19/04/2021 (50% da equipa em cada momento)

Duragéao 4 horas (por sessao: 9h-13 h)

Locais Auditério do Centro de formacao Hospital de Santa Luzia e Unidade
de Cuidados Intermédios

A formacao sobre “Sedacgdo, Analgesia e Delirium” visou dar resposta a uma
necessidade manifestada pela equipa da Unidade de Cuidados Intermédios, que tal como
a UCI também pertence ao departamento de medicina critica, face ao acréscimo de
doentes com SDRA com um perfil de cuidados diferente, nomeadamente maior incidéncia
de Delirium e diferentes desafios em termos de gestao de terapéutica farmacolégica e ndo
farmacoldgica.

A sessao foi tedrico-pratica, com recurso a powerpoint (Apéndice 6) e foi executada
em conjunto com a Enf.? Marta Lima, numa colaboragdo com a equipa médica dos cuidados
intensivos e decorreu em dois momentos diferentes tendo como alvo a equipa de
enfermagem e médicos da unidade de cuidados intermédios, tendo decorrido no auditério
do Centro de Formagéao do Hospital de Santa Luzia e na Unidade de Cuidados Intermédios,
em dois momentos diferentes.

Foram objetivos das sessoes:

e Sensibilizar para as questdes da Analgesia, Sedagao e Delirium;
e Reconhecer os diferentes conceitos bem como as escalas de avaliagdo da
dor, da agitacao e do Delirium;
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Contribuir para a implementacédo da avaliacdo e monitorizagao da dor, da
agitacao e do Delirium de forma sistematica em todos os doentes internados
na Unidade de Cuidados Intermédios, tendo implicita uma abordagem
centrada em cuidados humanizados com envolvimento da familia e enfoque
na mobilizagdo precoce e promog¢ao do sono, entre outras intervengdes nado

farmacoldgicas, por forma a evitar-se o desenvolvimento de Delirium.

A enfermeira chefe agradeceu a participagdo neste momento de formacgéo,

sublinhou a oportunidade do mesmo e a clareza dos conteudos, a forma como foram

expostos e os exemplos praticos utilizados, salientando a aplicabilidade dos mesmos e o

impacto que podem trazer na relacdo da equipa com os doentes e o possivel contributo

para melhores resultados para o doente.

Formacao: Enfermagem - Pratica Baseada na Evidéncia

Publico-alvo Equipa de enfermagem da UCI — ULSAM e Estagiarios de
Licenciatura e Mestrado em formagao no servigo

Dias Momentos apés a passagem de turno selecionados por forma a
atingir mais de 80% da equipa de enfermagem

Local Sala de Trabalho — UCI-ULSAM

Duragéao 45 minutos

Aformacéao sobre Enfermagem: Pratica Baseada na Evidéncia (Apéndice 7) integra-

se na estratégia de melhoria continua da equipa de enfermagem de Cuidados Intensivos,

0 que pode ser catalisado pelo reconhecimento da melhor evidéncia aplicavel no nosso

contexto de cuidados e de forma que seja aceitavel pela populagdo que cuidamos. Teve

como objetivos gerais:

Abordar o conceito de Pratica Baseada na Evidéncia;

Discutir uma forma de delimitar a questao de investigagéo e a utilizagéo dos
descritores em saude integrados numa equagao para pesquisa com
diferentes operadores booleanos;

Discutir a importancia dos diferentes graus de evidéncia;

Enumerar algumas fontes de informagdo, com particular atengcao as
ferramentas disponibilizadas pela ULSAM e pela OE ou outras como os

RCAAP ou as diferentes sociedades cientificas nacionais e internacionais.

Decorreu em diferentes momentos, sempre apos as passagens de turno, tendo

como alvo a equipa de enfermagem da UCI-ULSAM e estagiarios de Licenciatura e
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Mestrado em formagdo no servico, com vista a abranger (conforme definido pela
enfermeira chefe) mais de 80 % dos elementos. Levaram-se a cabo sessdes teorico-
praticas (Apéndice 7), aproveitando para desenvolver temas lancados pelos diferentes
participantes e ir construindo a pesquisa de acordo com as dire¢des apontadas, com vista
a uma validagao da pratica corrente ou busca de evidéncia que possa ser transposta para
0 nosso contexto/populagao.

A formacéo foi bem acolhida pela equipa, sendo assinalada a forma pratica como
foram sendo explorados os contetdos e assinalada a possibilidade proporcionada de
desenvolver diferentes exemplos trazidos pela equipa. A repeticdo da formagdo em
diferentes momentos permitiu também que esta fosse sendo adaptada as necessidades da
equipa e exigiu desenvolvimento das capacidades comunicacionais de forma a

corresponder as expectativas dos participantes.

Formacao: Abordagem de Via aérea

Destinatarios Internos de Medicina em Estagio nos Cuidados intensivos
Dia 01/04/2021

Local Sala de Apoio Bloco Operatério

Duracao 60 minutos

Este momento de formagéo sobre abordagem de via aérea foi dirigido aos internos
do servico de medicina intensiva e visou fazer treino de abordagem de via aérea
avancada/dificil, conhecer as particularidades anatdémicas e os materiais existentes para
via aérea, segunda a sequéncia logica de atuagao, integrados numa equipa. Foi um
momento de formagao eminentemente pratico (Apéndice 8), com introducao tedrica sobre
alguns aspetos fundamentais sobre anatomia e avaliagdo de via aérea. Decorreu na sala
de apoio do Bloco Operatdrio (contigua a UCI) em colaboragcdo com a Enf.? Marta Lima, a
Enf.2 Ménica Magalhaes e a equipa de anestesiologia da ULSAM.

Este momento de formagao foi avaliado pelos participantes como bastante util e
oportuno, na medida em que é um procedimento gerador de alguma ansiedade que se
procura minimizar com este momento de formacéao. A sistematizagdo da abordagem da via
aeérea com as suas particularidades é também relevante para minimizar a exposi¢ao dos
profissionais, por ser um procedimento gerador de aerossois. A existéncia de uma linha de
atuacao conhecida pelos diferentes profissionais envolvidos acrescenta seguranga e

qualidade ao procedimento.
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Aformacgao em servigco € uma oportunidade relevante de partilha de conhecimentos,
de discussao e de avaliagdo das nossas praticas.

Com a realizagcao destas atividades foi possivel desenvolver competéncias de
enfermeiro especialista, especificamente: no ambito da formacdo em servigco, no
enquadramento destas em funcdo do diagndstico de necessidades formativas e no
favorecimento da aprendizagem por parte dos enfermeiros do servigo

O enfermeiro especialista deve constituir-se como uma referéncia trazendo para a
discussao a melhor evidéncia cientifica e fomentando a sua aplicagao nas praticas. Planear
e executar uma formacéo em servico util, que va de encontro as necessidades do servico
e as expectativas dos profissionais € uma atividade que exige conhecimento, planeamento

e capacidades comunicacionais.

Formacao frequentada

O continuo investimento na formacao continua € nuclear e ao longo deste momento
de formacao tive oportunidade de participar em varios momentos de formacéo relacionados

com o doente critico com SDRA que detalho de seguida.

a) Formacgéao: C-SPACE - ESICM

Com a participagdo nesta formacdo, que decorreu de forma presencial —
Departamento de formacao ULSAM — e on-line com a duracgao total prevista de 24 horas
de estudo, com emissao de certificado de conclusao (Anexo 1), emitido pela Sociedade
Europeia de Medicina Intensiva (ESICM) pude adquirir conhecimentos e melhorar as
competéncias sobre uma variedade de topicos que vao desde Seguranga Pessoal,
Colocagao e Retirada de equipamentos de protegéo individual (EPI) a Fundamentos de
Suporte Respiratério e Monitorizacdo Hemodinamica, Sépsis e infecbes entre outros
aspetos relativos a prestagao de cuidados na UCI, com realce para o cuidado da propria
equipa.

Este curso incluia a discussao de casos clinicos em video para refletir sobre as
decisbes tomadas, identificando diferengas e semelhangas com as praticas locais e
entendendo sua logica, abordando a sequéncia de admissdao dos doentes na UCI,
caminhos de tomada de decisao e 2 casos principais sobre o doente “em deterioracao” e

o doente “estabilizado”.

b) Formagéao: “Sindrome de Lyell, uma emergéncia dermatoldgica - a propésito de um

caso clinico. Abordagem diagndstica e orientagao inicial num Hospital Distrital”
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No &mbito das reunibes cientificas organizadas no Servico de Medicina Intensiva
foram iniciadas as reunides com caracter multidisciplinar, proporcionando a oportunidade
de assistir a apresentacdo de Estudo de Caso sobre doente com sindrome de Lyell,
nomeadamente o0s cuidados prestados pelas especialidades envolvidas (incluindo
enfermagem) desde o internamento de Cirurgia, a Cuidados Intensivos, Transferéncia com
Helitransporte para Unidade de Queimados, retorno a Medicina Interna com contributos de
Especialistas em Queimados e Oftalmologia.

Esta reunido decorreu no dia 14 de maio de 2021 pelas 9h:15m no auditério do
Hospital, com duracdo de 120 minutos.

O objetivo destas reunifes é a discussdo de casos clinicos desafiadores pela sua
raridade, pela imprevisibilidade, pela necessidade verificada de multidisciplinariedade e
colaboracao de vérias especialidades, ou por outra particularidade.

Pretende-se, assim, o enriquecimento matuo, a boa comunicagéo e o crescimento
global na instituicdo, através da discusséao, troca de opinides e apresentacao de diferentes
pontos de vista.

c¢) Formacéao: SAV — Suporte Avangado de Vida

Apesar de ndo ser um objetivo do estagio, mas um objetivo individual no meu
percurso profissional, conclui com aproveitamento o curso de suporte avangado de vida,
certificado pelo INEM (Anexo 2) e realizado pela escola de formacao da ULSAM durante
este ciclo de estudos. Aformacao pessoal neste dominio, certificada, € uma mais-valia para
0 exercicio especializado e o beneficio para o doente é inquestionavel quando mobilizamos
atempadamente saber e recursos neste dominio.

Esta formacéo certificada pelo Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM)
com a duragao de 16 horas teve como objetivos abordar as causas e prevengao da PCR,
o0 Sindrome Coronario Agudo, o Algoritmo de SAV, os Cuidados Pds-Reanimagéao, as
questdes éticas associadas ou as indicacdes de ndo reanimar. E uma formacao teérico
pratica que inclui Discussao de Casos Clinicos, treino de Via Aérea e Ritmos e Abordagem
Inicial e Desfibrilhacao.

As Disritmias Periparagem e a interpretacdo de Gasimetria bem como a PCR em

circunstancias Especiais sdo abordadas havendo lugar a uma avaliagéo quantitativa final.

d) Formacgéao: Reunido anual UCI - Auditério ESS - IPVC
A equipa de enfermagem da UCI tem vindo a organizar uma reunido anual (Anexo
3) enquadrada na estratégia de melhoria continua da qualidade, na antecadmara de um
conjunto de agdes concertadas que visam caminhar em diregao a certificagao do contexto

de prética clinica pela estrutura de idoneidades da OE. Esta acdo foi dedicada a
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abordagem de temas como a “Prevencao e tratamento de feridas — da evidéncia a pratica”,
apresentacdo dos resultados do “Questionario de satisfacdo profissional da equipa de
enfermagem” e da “Auditoria dos indicadores: Dor, Queda, uUlceras de Pressido e
Consciéncia” e “Doente critico com indicagdo para Decubito Ventral’. Teve como
participantes a equipa de enfermagem da unidade de cuidados intensivos e os estudantes

de diferentes ciclos de estudo a desenvolver estagio na UCI.

Os contributos das formacdes frequentadas para o0 meu desenvolvimento, enquanto
enfermeiro especialista, estdo relacionados com o aprofundar de conhecimentos com vista
a desenvolver praticas de qualidade, colaborando em programas de melhoria continua e

adquirindo saber que permita ser garante de um ambiente terapéutico e seguro.

A promogcao de momentos onde se privilegia uma pratica reflexiva afiguram-se
como determinantes na evolugdo e maturacao da equipa de enfermagem, assumindo a
gestdo do servico de enfermagem e equipa um papel importante na dinamizacao e
promocao destes momentos formais, em que houve oportunidade de participar enquanto
formador e formando. O impacto que resulta destes momentos € marcante enquanto
enfermeiro em formacao de especialidade e transporta indelevelmente a vontade de
continuo investimento na promogao, frequéncia e dinamizagdo de momentos de formagao
nos contextos onde estiver inserido. O papel que desempenharemos nomeadamente
enquanto enfermeiros especialistas nas instituicbes que servimos pode e deve ser motor
de uma cultura de evolugdo, caracteristica de organizagbes aprendentes que estimulam
comportamentos novos e abrangentes e se reinventam diariamente, apostando no capital

humano como seu mais valioso ativo.

40



2.5. INVESTIGACAO EM ENFERMAGEM

A investigacao constitui-se como uma area de intervencao de enfermagem e a sua
pratica € um designio dos enfermeiros comum a todos os estudantes de enfermagem por
forma a desenvolver capacidades para consultar e integrar a melhor evidéncia em contexto
pratico, mas também para produzir novos conhecimentos a partir de novas investigagdes.

Ao longo deste ENP procurei desenvolver competéncias como investigador e
desenvolver um trabalho de investigacao, recorrendo para o efeito a estratégias como a
pesquisa bibliografica, o recurso a motores de busca, o desenvolvimento de instrumentos
de recolha de dados, a aplicacado de técnica de consensos e a reflexdo inerente sobre os
resultados obtidos.

O papel do enfermeiro especialista implica responsabilidade e lideranga,
nomeadamente na disseminagéo e execugao de investigagcao pertinente e de relevo, que
permita orientar e aconselhar os seus pares, favorecendo uma pratica fundada na melhor
evidéncia e um continuo incremento na qualidade dos cuidados de enfermagem. Para tal

A proposta de procedimento Decubito Ventral (Apéndice 4) decorreu da
investigagao levada a cabo e doravante abordada na Parte |l deste relatério, tendo por
base os objetivos gerais de contribuir para a qualidade e a seguranca nos cuidados de
saude prestados ao doente critico com indicagdo para decubito ventral, objetivando
especificamente divulgar e uniformizar o procedimento de decubito ventral, num contexto
particular em que se desenvolveu o estagio, com um acréscimo exponencial de doentes

com necessidade desta tipologia de cuidados.
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) PARTE II:
VALIDAGAO DE PROCEDIMENTO DE DECUBITO VENTRAL
EM SINDROME DE DIFICULDADE RESPIRATORIA AGUDA
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1. CUIDAR DA PESSOA EM SITUAGAO CRITICA COM SDRA

O enfermeiro especialista deve basear a sua pratica clinica em evidéncia cientifica
e tem a responsabilidade de descodificar, disseminar e levar a cabo investigagao relevante
e pertinente, que permita avangar e melhorar de forma continua a pratica da enfermagem.

Com este designio deve alicergar os processos de tomada de decisdo e as
intervengdes em conhecimento valido, atual e pertinente, assumindo-se como agente ativo
no campo da investigacdo e facilitador nos processos de aprendizagem, com vista a
incorporar os resultados da investigacdo na pratica diaria proporcionando cuidados
adequados e diferenciados a cada pessoa.

O cuidado do doente critico com SDRA é desafiante pela sua complexidade e
motivador para a procura de conhecimento, investigando ou incorporando o conhecimento

ja existente.

1.1. SINDROME DE DIFICULDADE RESPIRATORIA AGUDA

A sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA), de acordo com os critérios
da definicao de Berlim (Ranieri et al., 2012), é uma forma aguda (inicio <1 semana apés
fator de risco conhecido) de insuficiéncia respiratdria hipoxemiante (PaO2/FiO2 < 300 com
PEEP/CPAP = 5 cmH20), caracterizada por opacidades bilaterais ndo explicadas por
derrame, atelectasia ou nédulos e ndo explicada por insuficiéncia cardiaca ou sobrecarga
hidrica, com lesao pulmonar difusa e inflamatéria associada a uma variedade de etiologias
que requer cuidados imediatos e esta associada a elevada mortalidade.

Os doentes apresentam sintomas progressivos de dispneia, uma necessidade
crescente de oxigénio e infiltrados alveolares em exames complementares de diagnéstico
do térax, apds 6 a 72 horas de um evento inicial.

A SDRA tem varias etiologias, onde se incluem as causas que constam na seguinte
lista abreviada das causas comuns:

- Sépsis;

- Pneumonia por aspiragao;

- Pneumonia infeciosa (incluindo micobacteriana, viral, fungica, parasitaria);

- Trauma grave e / ou fraturas multiplas;

- Contusao pulmonar;
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- Queimaduras e inalagao de fumo;

- Lesao pulmonar aguda relacionada a transfuséo e transfusées macicas;

- Pancreatite;

- Cirurgia toracica (por exemplo, pés-circulagao extracorpdrea) ou outra cirurgia
importante.

Os doentes podem ter taquipneia, taquicardia e, quando grave, confusdo aguda,
cianose e sudorese podem ser evidentes. A tosse, dor toracica, hemoptise e febre séo
inconsistentes e principalmente motivados pela etiologia subjacente.

Os achados imagiolégicos sdo variaveis e dependem da gravidade da SDRA. A
radiografia de torax inicial geralmente apresenta opacidades alveolares difusas bilaterais
com atelectasia dependente, sendo comummente descrita como “vidro despolido”.

Por definigdo, a gasimetria arterial mostra hipoxemia, que geralmente é
acompanhada inicialmente por alcalose respiratéria aguda. A acidose metabdlica por
hipoxemia € incomum e, se presente, € mais provavel que seja decorrente da etiologia
precipitante (por exemplo, sépsis) ou lesdo de 6rgao associada (por exemplo, leséo renal
aguda).

Os doentes com SDRA devido a sépsis induzida por pneumonia podem apresentar
febre, hipotensio, leucocitose, consolidacdo lobar e acidose lactica; ou doentes com
choque também podem ter evidéncia de faléncia de 6rgaos, incluindo insuficiéncia renal.

A historia clinica deve incidir sobre pesquisa de febre, tosse produtiva, dor toracica
pleuritica e aspiragao presenciada (pode sugerir pneumonia infeciosa ou por aspiragao),
bem como sobre os sintomas abdominais (dor, vomito ou diarreia podem sugerir
pancreatite, colite ou rutura de viscera), mas também evidéncias de trauma, contactos com
doencgas, exposicdes ambientais ou ocupacionais. Deve ser excluido o edema pulmonar
cardiogénico agudo procurando sinais como turgescéncia jugular e edemas de membros
inferiores, exames laboratoriais (BNP), podendo ser necessaria ecocardiografia trans-
toracica para procurar evidéncias de disfungéo cardiaca ou ultrassonografia pulmonar, que
pode ser util para distinguir as linhas B com uma morfologia pleural suave (pode indicar
edema pulmonar cardiogénico) ou com morfologia pleural irregular (que pode sugerir
SDRA) (Havelock et al., 2010).

Pode ser requerido obter amostra do trato respiratorio (secregdes brdonquicas)
incluindo amostras para teste de PCR (Polymerase Chain Reaction) para diagnostico de
COVID-19 (Mendes, 2020).

Enquanto decorre a avaliagdo inicial, pode ser iniciada terapia de suporte, que inclui
oxigenoterapia, ventilagdo mecéanica com baixo volume corrente e gestao conservadora de

fluidos.

44



Por definicdo, os doentes com SDRA apresentam hipoxemia grave. As opgdes
disponiveis para melhorar a saturagao de oxigénio arterial (Sa0O2) incluem:

- Uso de altas fragdes de oxigénio inspirado (FiO2);

- Diminuir o consumo de oxigénio;

- Melhorar o fornecimento de oxigénio;

- Manipular o suporte ventilatério mecanico.

Essas opgdes sao frequentemente aplicadas em combinacdo. Infelizmente, cada
modalidade esta associada a um elemento de risco ndo quantificavel.

A maioria dos doentes requer elevado FiO2, especialmente no inicio da SDRA,
quando o edema pulmonar € mais grave. Antes da intubacgéo, o oxigénio de alto fluxo pode
ser fornecido por meio de uma mascara facial ou canulas nasais de alto fluxo e
potencialmente evitar a intubacgéo (Ou et al., 2017), sobretudo em doentes cuidadosamente
selecionados com SDRA que estao alerta, hemodinamicamente estaveis e ndo requerem
intubac&o imediata.

Alguns individuos, podem ndo necessitar de estudo adicional, principalmente se
mostrarem sinais de estabilizacdo ou melhoria. Noutros, esse estudo pode ser necessario
(quando os doentes desenvolvem hipoxemia progressiva, apesar dos cuidados de suporte
adequados), como nas seguintes circunstancias:

- Quando a avaliagdo inicial ndo exclui suficientemente o edema pulmonar
cardiogénico agudo ou sugere uma causa especifica para SDRA,;

- Quando uma etiologia incomum (por exemplo, pneumonia fungica) ou uma
condigao alternativa que imita SDRA (por exemplo, hemorragia alveolar difusa) pode estar
presente.

A broncoscopia pode revelar-se util quando a causa da SDRA é incerta e existe a
preocupacdo de que a etiologia possa exigir um tratamento especifico, fornecendo
amostras para cultura microbiolégica. A broncoscopia tem como possiveis complicagdes o
barotrauma, hemorragia, a hipotensao ou a hipoxemia.

Aquando do diagnéstico deve estar presente um compromisso moderado a grave
da oxigenagao, conforme definido pela relagdo entre a pressao arterial de oxigénio e a
fracao de oxigénio inspirado (PaO2 / FiO2) (Ferguson et al., 2012).

A gravidade da hipoxemia define a gravidade da SDRA (nas configuragdes do

ventilador que incluem pressao expiratéria final positiva (PEEP) 25 cm H20):

SDRA leve: A PaO2 / FiO2 é> 200 mmHg, mas <300 mmHg
SDRA moderada: A PaO2 / FiO2 é> 100 mmHg, mas <200 mmHg
SDRA grave: A PaO2 / FiO2 é <100 mmHg
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A determinacdo da PaO2 / FiO2 requer a analise da gasimetria arterial. Para
calcular a relagao Pa0O2 / FiO2, a PaO2 é medida em mmHg e a FiO2 é expressa como
um decimal entre 0,21 e 1.

O doente com SDRA tende, de acordo com Hughes e Beasley (2017) a evoluir por
trés estagios patologicos:

) Estagio exsudativo inicial - O estagio exsudativo inicial durante os primeiros
7 a 10 dias é caracterizado por uma reagao inespecifica a lesao pulmonar, com edema
intersticial, inflamagdo aguda e cronica, hiperplasia celular e formacdo de membrana
hialina.

1)) Estagio fibroproliferativo - Apds aproximadamente 7 a 10 dias, desenvolve-
se um estagio proliferativo, caracterizado por resolu¢do do edema pulmonar, proliferagao
de células alveolares tipo I, metaplasia escamosa, infiltracao intersticial por miofibroblastos
e deposicao precoce de colagénio. Esta fase estende-se por duas a trés semanas.

1)} Estagio fibrético - Alguns doentes progridem para um estagio fibrotico, que
pode variar de ligeiro a grave, caracterizado pela obliteracdo da arquitetura pulmonar

normal, fibrose e formacao de quisto.

Em termos de evolugao clinica, os primeiros dias de SDRA sao caracterizados, de
acordo com Siegel (2022) por hipoxemia que requer uma concentragao moderada a alta
de oxigénio inspirado e pressao expiratoéria final positiva (PEEP). Os infiltrados alveolares
bilaterais e crepitacdes difusas sao persistentes durante este periodo e os doentes
instaveis devido a hipoxemia grave. A maioria dos doentes que sobrevivem a este curso
inicial comega a exibir melhor oxigenagao e diminuigdo dos infiltrados alveolares nos dias
subsequentes, permitindo diminuir o suporte ventilatério e comegar o desmame.

Alguns doentes, cuja propor¢do € desconhecida, apresentam hipoxemia grave
persistente e permanecem dependentes de ventilagdo, o que pode representar a fase
fibroproliferativa da SDRA. A fase fibroproliferativa da SDRA ¢é caracterizada
radiograficamente pela progressdo da opacificacdo do espago aéreo para um padrao
reticular mais grosso de infiltracdo pulmonar. Estas alteracbes no parénquima pulmonar
sdo frequentemente acompanhadas por hipoxemia persistente, baixa complacéncia
pulmonar, grande espago morto e, as vezes, hipertensdo pulmonar progressiva. E
expectavel uma dependéncia persistente do ventilador que precisa de ser diferenciada da
PAV ou lesédo pulmonar induzida pelo ventilador (Siegel, 2022).

Os pulmdes dos doentes que sobrevivem a fase fibroproliferativa entram numa fase

prolongada de resolugéo e reparagao. A hipoxemia e os infiltrados pulmonares melhoram

46



gradualmente ao longo de semanas a meses. A fungao cardiopulmonar frequentemente
retorna aos niveis basais préximos por seis meses ou mais apés a lesao pulmonar inicial.
No entanto, muitos sobreviventes de SDRA grave permanecem com déficits

funcionais pulmonares, cognitivos, emocionais e fisicos.

Os doentes com SDRA apresentam alto risco de complicagées decorrentes da
doenca critica ou relacionadas com a ventilagdo mecéanica, que incluem:

- Barotrauma - Entre os doentes ventilados mecanicamente, a SDRA é um fator de
risco para barotrauma pulmonar devido ao stresse fisico da ventilagdo mecénica com
pressao positiva nas membranas alveolares agudamente danificadas. O barotrauma pode
ser uma complicagao precoce ou tardia da SDRA.

- Infe¢do nosocomial - infe¢des nosocomiais (por exemplo, pneumonia associada a
ventilagdo mecanica (PAV) ou infe¢des relacionadas a cateterizagbes) sdo uma causa
importante de morbilidade e mortalidade em doentes com SDRA (Kalil et al., 2016).

A boa pratica inclui seguir as diretrizes padrdo recomendadas para a populagio
geral de doentes ventilados mecanicamente para ajudar a prevenir a PAV (Kalil et al.,
2016).

A pneumonia nosocomial € comum entre doentes com SDRA aparecendo em média
10 dias apos o inicio da SDRA (Zampieri et al., 2020).

Ser ventilado mecanicamente com SDRA em comparagcdo com condicbes nao
relacionadas com SDRA é um fator de risco para PAV ou outras consequéncias da
ventilagdo mecanica ou disturbios associados como a sépsis ou insuficiéncia de varios
orgaos, neuromiopatias de cuidados intensivos e disturbios do sono.

- Delirium - SDRA é comumente complicada por delirium, cuja etiologia é
multifatorial (Ely et al., 2001).

- Trombose venosa profunda.

- Sangramento gastrointestinal devido a ulcera de stress.

- Ma nutricéo.

Os doentes com SDRA exigem cuidados de suporte meticulosos, incluindo uso
criterioso de sedativos e bloqueio neuromuscular, suporte hemodinamico, terapia
nutricional, controle dos niveis de glicose no sangue, avaliagdo e tratamento expeditos de
pneumonia nosocomial e profilaxia para trombose venosa profunda (TVP) e sangramento
gastrointestinal.

A sedacgao e analgesia podem ser uteis em doentes com SDRA, na medida em que

melhoram a tolerancia a ventilagdo mecéanica e diminuem o consumo de oxigénio.
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Os doentes com SDRA grave podem precisar de sedagéo por varios dias, sendo a
escolha dos farmacos ajustada para as necessidades especificas do doente.

Todos estes farmacos tém efeitos colaterais potenciais estando associados a
morbilidade significativa associada a sedacao excessiva. O recurso a estratégias como
acordar rotineiramente os doentes a cada dia (Kallet et al., 2018), seguir um protocolo de
sedacao e analgesia (Mehta et al., 2012), e evitar totalmente a sedagéo se tolerada (Strgm,
Martinussen & Toft, 2010), podem levar a beneficios importantes, como diminui¢do do
tempo de ventilador e menos infegcbes nosocomiais.

O uso de escalas de sedacao, como a Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS),
pode ajudar a atingir as metas de sedacdo de maneira mais eficaz, diminuindo a
probabilidade de super ou subsedacgao (Sessler et al., 2002).

Embora os doentes com les&o pulmonar mais grave ou baixa tolerancia a ventilagao
mecanica possam precisar de sedag¢ao mais profunda, sempre que possivel a maioria dos
doentes deve, de acordo com Strgm, Martinussen e Toft (2010), ser capaz de manter-se
confortavelmente acordados ou levemente sedados (com RASS 0 ou — 1) estando estes
associados a um aumento de dias sem ventilagdo mecénica invasiva.

Em relacio a paralisia, por administragao de bloqueadores neuromusculares, esta
pode ter efeitos desejaveis (como a melhoria da oxigenagao) e efeitos indesejaveis como
miopatia em doentes com SDRA (Watling e Dasta, 1994) pelo que o seu uso de ser
parcimonioso e reservado a dessincronias refratarias a ajustes de sedoanalgesia e
parametros ventilatérios.

A administragdo de bloqueadores neuromusculares continua pode requerer a
monitorizagao do relaxamento muscular através de um estimulador de nervo periférico,
também conhecido como monitor de sequéncia de quatro ou Train-of-Four (TOF), que &
usado para avaliar a transmissao neuromuscular. Ao avaliar a profundidade do bloqueio
neuromuscular, a estimulagao do nervo periférico pode garantir a dosagem adequada desta

medicagao e, assim, diminuir a incidéncia dos seus efeitos colaterais.

A melhor abordagem para otimizar os resultados do doente com SDRA com
necessidade de suporte nutricional deve considerar aspetos como:

- Os doentes com SDRA sao intensamente catabdlicos e o suporte nutricional pode
ajudar a compensar as perdas catabdlicas e modular a resposta metabdlica ao stress,
mitigar a lesdo celular oxidativa e promover respostas imunes benéficas (McClave et al.,
2016).
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- Se o trato gastrointestinal estiver disponivel para ingestao nutricional, a
alimentacéao enteral é a preferida.

- Possiveis vantagens da via enteral incluem menos infe¢des intravasculares,
menos hemorragia gastrointestinal devido ao tamponamento gastrico e preservacao da
barreira da mucosa intestinal, que por sua vez pode diminuir a translocagdo bacteriana
através do intestino.

- A “superalimentacédo” ndo tem vantagem em termos nutricionais, devendo mesmo
ser evitada para precaver a producao de diéxido de carbono em excesso.

- Quando os doentes sao alimentados, é essencial que seja mantida a elevacao da
cabeceira para diminuir o risco de pneumonia associada a ventilagdo (PAV) (Drakulovic et
al., 1999).

- A alimentagéo enteral com baixo volume inicial (“nutricao tréfica”) esta associada
a menos efeitos colaterais em doentes com SDRA.

A hiperglicemia associada ao doente critico € uma consequéncia de muitos fatores,
incluindo aumento do cortisol, catecolaminas, glucagon, hormona do crescimento,
gliconeogénese e glicogendlise, sendo um fator contribuinte a resisténcia a insulina.

A hiperglicemia era anteriormente considerada uma resposta adaptativa essencial
para a sobrevivéncia e nao era controlada rotineiramente em UCI, de acordo com Robinson
& van Soeren (2004), no entanto a hiperglicemia nao controlada esta associada a maus

resultados, o que levou a esforgos para corrigir e prevenir a hiperglicemia.

1.2. O DECUBITO VENTRAL NA SDRA

O agravamento do quadro clinico implica o escalar de intervengbes conforme é
visivel na figura 3, evoluindo desde a ventilagdo nao invasiva a oxigenagao por membrana
extracorporal (ECMO), passando em estadios de SDRA moderada a grave pelo recurso a

oxigénio por alto fluxo ou posicionamento em Decubito Ventral.
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Figura 2 - Intervengbes em SDRA
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Adaptado de: Ratano e Fan (2020)

As linhas orientadoras internacionais emanadas pelo consenso de Berlim, com
origem no estudo PROSEVA (Prone Positioning in Severe Acute Respiratory Distress
Syndrome) recomendam, nestes doentes graves, periodos prolongados de decubito
ventral, Prone Position, quantificados em pelo menos 16h/dia (Guérin et al., 2013).

O efeito fisioldgico mais importante do decubito ventral € a melhoria da oxigenagao,
obtido por diversas alteragdes fisioldgicas, que ocorre em cerca de 70% a 80% dos doentes
com SDRA (50% com melhoria de oxigenacgéao persistente, 25% resistentes, necessitando
de novas sessodes de DV), (Paiva & Beppu, 2005).

As alteragobes fisioldgicas que decorrem do decubito ventral estdo relacionadas
com:

- Diminuigdo dos fatores que contribuem para o colapso alveolar (como o peso
pulmonar e a massa cardiaca);

- Redistribuicdo da ventilagdo alveolar (alteracdo da mobilidade diafragmatica e
desvio cefalico do conteudo abdominal; configuragao da caixa toracica);

- Redistribui¢ao da perfusao (diminuigdo de areas de atelectasias faz com que haja
melhor distribuicdo da ventilagao, reduzindo o shunt pulmonar, o que, somado a melhor
distribuicdo da perfuséo, leva a uma melhor relagéo entre ventilagdo e perfusdo - mais

homogénea).
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Contudo importa conhecer e, antes de iniciar o procedimento, verificar a existéncia
de contraindicagdes (Quadro 1) por forma a pesar até que ponto podem impedir, por os

riscos se sobreporem aos beneficios, a prossecucéo do posicionamento.

Quadro 1 - Contraindicag6es decubito ventral

Contraindicagdes Absolutas Contraindicacdes Relativas
Lesdes vertebrais instaveis Feridas abdominais abertas
. Torax aberto Fraturas multiplas instaveis
Condigoes . , .
Presséao intracraniana aumentada Gravidez
(nao monitorizada) Instabilidade hemodinamica severa

A lista de contraindicagdes tem progressivamente vindo a ser diminuida em fungao
de uma avaliagdo que pondera os potenciais beneficios, devendo ser alvo de uma
avaliacdo individualizada pela equipa multidisciplinar, estando enumeradas apenas
algumas condi¢bes a serem pesadas no quadro anterior.

Embora o estado da arte a recomende, a prolongada extensdo de tempo nesta
posicao pouco habitual pode estar associada a consequéncias (Quadro 2) para o doente
pelo que constitui um desafio para a pratica de enfermagem especializada, podendo ser
alvo da sua intervencao. No doente com SDRA grave ou severa, a terapia com recurso a
periodos prolongados de decubito ventral apresenta novos desafios para a prevencao de
ulceras por pressao e os dados de varios estudos, entre os quais o PROSEVA, sugerem
uma maior incidéncia de Ulceras por pressdo. Também Prebio et al. (2005) abordam a
confusado criada pelo uso desta terapia e a frequéncia com que dai resultaram inusuais
padrées de lesdo de tecidos, com influéncia direta na evolugdo do doente,
independentemente de o DV continuar a ser usado por varios anos e ser recomendado

para doentes com SDRA grave ou moderado a grave (Guérin et al., 2020).

Quadro 2 - Complicagées do decubito ventral

Complicagdes

Extubagao acidental

Intubagéo seletiva

Perda de acessos (Alteragbes da sua permeabilidade)
Edemas

Ulceras de presséo

PAV

Alteragdes hemodinamicas

Hemoptise

Vémito

Pneumotérax ...
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1.3. INTERVENCAO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA NOS CUIDADOS A
PESSOA EM SITUACAO CRITICA COM SDRA

Enquanto enfermeiros, ao longo do nosso percurso profissional, vivenciamos
situacgdes clinicas que nos permitem adquirir e desenvolver competéncias pré-existentes,
mobilizando conhecimentos com o objetivo de otimizar a nossa atuacgéo. Tal como nos diz
Benner (2001), é um processo gradual que acontece dependente das nossas referéncias
profissionais, experiéncias e do nosso investimento pessoal, pois a evolugcdo de
principiante a perito ndo € estanque nem linear.

O Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista da Ordem
dos Enfermeiros (Regulamento n.° 140/2019, de 6 de fevereiro), refere o enfermeiro
especialista como possuidor de um conjunto de conhecimentos capacidades e habilidades
que, ponderadas as necessidades de saude do grupo-alvo, mobiliza para atuar em todos
os contextos de vida das pessoas e nos diferentes niveis de prevencgéo.

Assim, para a Ordem dos Enfermeiros o enfermeiro especialista € aquele possui
competéncias nos dominios: responsabilidade profissional, ética e legal, melhoria continua
da qualidade, gestao dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

Benner (2001) refere ainda que um enfermeiro com “sabedoria clinica” deve ter a
capacidade de cuidar da familia a enfrentar situagdes de fim de vida, prestando cuidados
adequados e tomando decisBes ajustadas, ser capaz de comunicar em equipa, avaliar a
prestacdo de cuidados, com o objetivo de a melhorar, monitorizar a qualidade e
desenvolvé-la através de estratégias educacionais e de lideranga.

A Ordem dos Enfermeiros (2018) defende que os cuidados especializados em
enfermagem médico-cirurgica tém como designio a melhoria da qualidade de vida da
pessoa e, por isso exige que sejam concebidos, implementados e avaliados planos de
intervengcdo ajustados as necessidades sejam elas da pessoa, da familia ou da
comunidade, com o intuido de se realizar a identificacdo precoce, atuagao e recuperacgao,
de situacbes em que é necessario serem usados meios tecnoldgicos avangados seja de
diagnéstico e/ou terapéutica, mas tendo presente a prevengdo de complicagdes e de
eventos adversos, bem como a promogao da saude e prevengao da doenca.

O regulamento n.° 429/2018, de 16 de julho, reportando as Competéncias
especificas do Enfermeiro Especialista Enfermagem Médico-cirirgica em Pessoa em
Situacao Critica define que: Os cuidados de enfermagem a pessoa em situagao critica sdo
cuidados altamente qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais

fungbes vitais em risco imediato, como resposta as necessidades afetadas e permitindo
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manter as fungdes basicas de vida, prevenindo complicagdes e limitando incapacidades,
tendo em vista a sua recuperacao total (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

Assim o papel do enfermeiro requer intervencao sistematica, fundamentada e
especializada também no posicionamento destes doentes e em todo o conjunto de
intervencdes que o envolvem assegurando a prevengao de complicagdes (identificando
sinais que as permitam despistar), garantindo que se obedece a uma sequéncia logica de
procedimentos e que essa atuagdo decorre com seguranga e atendendo ao conforto do
doente e a relagdo com a familia, que implica a preparacao das visitas de forma cuidada e
informacéo pertinente e adequada.

Para tal é fundamental o envolvimento da equipa em processos de melhoria
continua da qualidade, investindo em formacgao, monitorizacéo e reavaliagdo continua do
que fazemos, em fungao e de uma pratica fundada na melhor e mais recente evidéncia, ou

investindo na investigagao.

1.4. DA PROBLEMATICA AOS OBJETIVOS DO ESTUDO

O doente com SDRA, em particular o doente grave com indicagao para Decubito
Ventral (DV), situa-se dentro da area de atuacdo do enfermeiro especialista em
enfermagem Médico-cirurgica, na area da enfermagem a pessoa em situagao critica.

A sindrome do desconforto respiratério agudo continua a ser um diagndstico
frequente em UCI. Mesmo com as muitas modalidades de tratamento usadas nos ultimos
anos, ainda é necessaria mais investigacdo para a obtencdo de melhores resultados,
assinalando-se os esforgos recentes que tém sido concentrados em medidas preventivas
para mitigar ou minimizar os efeitos prejudiciais a longo prazo da SDRA nos doentes e
familias (Mitchell & Seckel, 2018).

O grupo de doentes nesta condigao esta frequentemente confinado a unidade de
cuidados intensivos (UCI), sob ventilagdo mecénica, sedado, sob analgesia, com bloqueio
neuromuscular e encontra-se na antecamara de necessidade de ECMO, caso reuna
condigbes de elegibilidade.

Se ja era comum o recurso ao DV como terapia ndo farmacoldgica, com a pandemia
COVID-19 em curso a frequéncia com que é necessario executa-la cresceu de forma
exponencial e estdo-lhe associadas um conjunto de especificidades que importa conhecer,
gerir, supervisionar de acordo com formagao especifica para o efeito, decorrente da
evidéncia melhor-e mais recente que possa fundamentar a pratica em contexto clinico.

De acordo com Moore et al. (2020) até 28% dos doentes admitidos em UCI com

infecao confirmada por COVID-19 grave sao posicionados em decubito ventral o que
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colocou a intervengdo em foco no decurso da pandemia, mostrando heterogeneidade no
procedimento, Ulceras por pressdo em localizagdes atipicas e oportunidades de maximizar
os beneficios para o doente.

E deste contexto com que nos deparamos na pratica de cuidados que, com a
finalidade de contribuir para a qualidade e a seguranca dos cuidados de saude prestados
ao doente com SDRA com indicagao para posicionamento em DV, surge a necessidade de
realizar um estudo com o objetivo de elaborar um procedimento relativo ao posicionamento

em decubito ventral, em cuidados intensivos e uniformizar as praticas.

1.5. DESENHO DO ESTUDO

Tendo em conta os objetivos deste estudo optamos por um estudo metodolégico
com recurso a técnica de Delphi. Uma das principais vantagens desta técnica prende-se
com o facto de conseguir reunir um grupo de peritos para construgdo de um consenso,
mantendo o anonimato dos participantes durante todo o processo

Por forma a reunir o conjunto de itens a incluir na construgédo da versao inicial do
procedimento do posicionamento em decubito ventral, efetuou-se uma revisao de literatura
com recurso a diferentes plataformas de bases de dados eletronicos como a Pub Med, B-
On e EBSCOhost. As palavras-chave inicialmente utilizadas para a pesquisa, de acordo
com a taxonomia do Medical Subject Headings (MeSH), foram as seguintes:

- “SDRA”, “Acute respiratory distress syndrome”;

M ”

“Prone positioning”, “Prone position”, “Prone”;

“Nursing interventions”, “nursing care”;

”

- “Pressure ulcer’, “Bedsore”, “Decubitus ulcer’, “Pressure sore”.

Foram excluidos os termos: “Prone OR’.

Posteriormente foram explorados outros termos, expandindo a procura de
informacéao e foram ainda realizadas pesquisas adicionais no Google Académico, visando
a identificacdo de outros documentos que se enquadrassem no ambito da tematica.

Para além de artigos de cariz cientifico, foram também consultadas as principais
recomendacdées nacionais (OE, SPCI) e internacionais (ESICM) relativas ao
posicionamento em decubito ventral.

Através da analise das diversas recomendacdes existentes, bem como dos artigos
selecionados, identificaram-se diversas etapas passiveis de ser integradas num

procedimento de posicionamento em decubito ventral.
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Apos a revisao bibliografica sobre a tematica, seguiu-se a sele¢ido do painel peritos,
de acordo com os critérios definidos, e posterior submissao e validagdo da proposta através

da técnica de consensos de Delphi.

Figura 3 - Desenho do estudo

Criagdo do

Revisdo bibliografica .
instrumento

Selecdo de peritos

Analise de respostas
e Aplicacdo de
critérios de consenso

Envio de instrumento

Pré teste Ronda 1

Analise de respostas
e Aplicagdo de Versdo de consenso
critérios de consenso

Envio de instrumento
Ronda 2

Para além do recurso a pesquisa bibliografica, a construgdo da versao inicial do
instrumento teve o suporte de peritos, selecionados pelo reconhecimento da experiéncia e
competéncia profissional na area de cuidado ao doente critico, que procederam a validacao
aparente e de conteudo, conforme preconizado por Scarparo et al. (2012).

No sentido de testar o instrumento em termos linguisticos e a forma como esta
estruturado, aplicamos o questionario a dois enfermeiros de instituicdes hospitalares da
Regiédo Norte, ndo tendo surgido dificuldades no entendimento das questdes formuladas,
pelo que nao se efetuaram alteragbes significativas.

A partir daqui foi criada a versao inicial para a ronda 1 (Apéndice 2), constituida por 48 itens.

Acrescentou-se uma seccdo destinada aos dados sociodemograficos dos
participantes e ainda uma questdo aberta, onde se pretendia que fossem fornecidas
sugestbes/ observagdes para o estudo em questao.

Associou-se uma escala de Likert de cinco opgdes de resposta, de acordo com o
grau de concordancia: 1 - Discordo completamente; 2 - Discordo; 3 - Ndo concordo nem

discordo; 4 - Concordo; 5 - Concordo completamente. Cada participante tera de selecionar
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a pontuagcado correspondente de acordo com a sua concordancia com os itens do

procedimento apresentados.
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2. TECNICA DELPHI

Para validacdo de conteudo das afirmagdes constantes no instrumento inicial e
obtengao de consenso do grupo de peritos, a técnica de Delphi pareceu ser a op¢ao mais
adequada. A técnica de Delphi € um método de colheita de dados que visa estabelecer um
consenso num grupo de peritos sobre um determinado assunto, através de uma série de
envios e retornos de questionarios (Fortin, 2009), tendo sido desenvolvida principalmente
por Dalkey e Helmer, na Rand Corporation na década de 1950.

E um método amplamente utilizado e aceite para alcancar convergéncia de opinido
sobre o conhecimento do mundo real solicitado a especialistas em determinadas areas
tematicas (Hsu e Sandford, 2007). A técnica de Delphi tem vindo a ser utilizada em
investigacao na area da saude, procurando consenso de peritos em determinada area (Van
Houwelingen et al., 2016) ou em identificagdo de indicadores (Capelas et al., 2018).

No que respeita ao recurso a esta técnica, Scarparo et al. (2012), enumeram alguns
aspetos a considerar na sua aplicagdo em estudos em enfermagem, entre eles:

* Deve fazer-se um contacto prévio com os potenciais participantes do estudo, de
modo a validar a sua vontade de participar no estudo;

* A escolha dos peritos deve ser feita de acordo com os objetivos do estudo,
devendo definir-se os critérios para integrar o painel de peritos;

» Atender a percentagem de abstencéo relatada em estudos anteriores no momento
de decidir a quantidade de peritos para o estudo;

* Recorrer a técnica de bola-de-neve para juntar outros participantes, caso haja
dificuldade em recrutar participantes;

O instrumento deve ser elaborado de forma cuidada, revendo a literatura e apos
a construgao do instrumento inicial e da opgao pela técnica de Delphi para recolha de
dados, a selecdo dos participantes num estudo como este, € um passo muito importante
pois a experiéncia e conhecimento na area focada é determinante para conseguir um
consenso de ideias especializadas (Scarparo et al., 2012). Estes mesmos autores
sublinham ainda que os critérios de inclusdo deverdo ser bem claros, no desenrolar do
estudo.

Hsu e Sandford (2007) referem outras caracteristicas importantes da técnica Delphi
como a capacidade de manter o anonimato dos respondentes, um processo de feedback
controlado referindo, adicionalmente, a possibilidade do uso de comunicagdo como e-mail

para solicitar e trocar em formacéo.
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Na perspetiva de Hsu e Sandford (2007) a adequacao de uma variedade de
técnicas de analise estatistica para interpretar os dados permitem uma analise objetiva e
imparcial e resumo dos dados coletados nesta técnica, ao passo que outros meios
convencionais de partilha de opiniées, obtidos a partir de uma interagdo de grupo podem
ser afetados por influéncias de individuos dominantes, ruido e pressao do grupo para a
conformidade. Assim, cada sujeito nao teria presséo, seja real ou percebida, para se
conformar com a opinido de outro participante motivando respostas com origem na
obediéncia a normas, costumes, cultura organizacional ou estar dentro uma profissao.

Sao reconhecidas como desvantagens da técnica de Delphi, e foram também
consideradas aquando da decisdo em utiliza-la neste estudo, o longo periodo de tempo
que podera ser exigido para a sua aplicagédo, a possibilidade da taxa de respostas ser
baixa, devido as repetidas interacbes com os peritos através do envio de questionario, a
exigéncia de um elevado nivel de compromisso dos peritos, para prevenir percentagens de
desisténcia elevadas, o facto de as generalizacbes serem limitadas, pois outro painel
poderia alcancar diferentes resultados, o facto de ndo haver universalidade dos critérios de
consenso, 0 método de selecéo de peritos poder n&o ser o mais correto e ainda a hipotese
a profundidade nos grupos presenciais poder ser escassa, podendo os resultados de um
método Delphi identificar uma série de assercbes gerais ao invés de uma explanacao
aprofundada do topico (Hsu & Sandford, 2007).

Tal como realizado em outros estudos que recorreram a esta técnica para recolher
o conjunto de itens de um procedimento (Capelas et al., 2018; Van Houwelingen et al.,
2016) foi solicitado aos peritos que selecionem itens de uma lista organizada com base em
estudos prévios (Capelas et al., 2018) ou com base na literatura e sua experiéncia na
pratica (Van Houwelingen et al., 2016).

E expectavel que aproximadamente 70% dos especialistas convidados concordem
em participar, 80% dos participantes devolvam o primeiro questionario e 65% destes
também devolvam o segundo e subsequentes questionarios, percentagens que variam
noutros estudos por excesso ou defeito consoante as diferentes rondas (Capelas et al.,
2018; Mokkink et al., 2006). Ha referéncia a taxas de resposta de 87% na primeira ronda e
90% na ultima quando aplicado o método Delphi classico, ao passo que, no caso das
técnicas Delphi modificadas, a mediana na primeira ronda foi um pouco maior em 92% e

um pouco menor na ronda final em 87% (Niederberger & Spranger, 2020).

2.1. SELEGAO DE PERITOS

58



Uma vez que este estudo recorre a participacao de peritos, importa clarificar o seu
conceito, bem como os critérios de inclusado para este estudo.

Um perito é alguém cujo saber e educagdo num dado campo é reconhecido — e,
aqui, tanto na perspetiva cientifica (no sentido mais lato do termo, e convencionalmente
adquirida no ensino superior) como na pratica (acumulada ao longo da sua experiéncia
profissional (Nunes, 2010), sendo que através da formagao e da experiéncia profissional
adquiriu conhecimentos e habilidades necessarias para atuar em determinada area, sendo
reconhecido pelos seus pares como tal.

No ambito da pratica de cuidados de Enfermagem Benner (2001), refere o termo
“‘perito” para definir o enfermeiro que atingiu o seu desenvolvimento maximo em
enfermagem, sendo um enfermeiro perito definido como alguém com muita experiéncia e
que age de forma intuitiva perante cada situagao.

Perante estas definicbes de perito, surge a questdo do tempo necessario para
atingir a pericia numa determinada area ou contexto. De acordo com Nunes (2010), se um
enfermeiro preencher os requisitos de um enfermeiro perito apontados por (Benner, 2001)
e detenha trés a cinco anos de experiéncia no mesmo contexto de atuagao, pode bem ser
considerado como perito no dominio da pratica de cuidados.

Os participantes foram, portanto, selecionados com base na sua experiéncia e
conhecimentos na area do doente critico em unidades de cuidados intensivos, de modo a
conferir consisténcia e credibilidade cientifica ao mesmo.

A selegao do painel de peritos, foi feita com base nos seguintes critérios, presentes
de forma cumulativa:

- Ser enfermeiro com experiéncia (pelo menos 3 anos) em unidade de cuidados
intensivos;

- Possuir a Especialidade ou Mestrado em Enfermagem Médico-cirurgica ou em
Enfermagem de Reabilitacdo;

- Ter experiéncia na prestagédo de cuidados de enfermagem ao doente com SDRA

com indicacéo para posicionamento em Decubito Ventral.

Neste estudo, a selecdo dos peritos foi constituida por individuos que
correspondessem aos critérios de inclusdo, uma vez que se pretendeu selecionar
enfermeiros peritos no cuidado de doentes criticos em contexto de cuidados intensivos.
Assim, os peritos identificados inicialmente sugeriram, a pedido do investigador, outros
possiveis participantes por possuirem os mesmos critérios de inclusao (Fortin, 2009).

Marques e Freitas (2018) referem que é normalmente aceite que nao deve ser
inferior a 10 participantes e nao deve exceder os 30, por dificultar a analise dos dados e

nao acrescentar grande numero de ideias novas. Hsu e Sandford (2007) referem que o
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namero ideal de participantes nos estudos Delphi ndo retine um consenso na literatura
sendo geralmente inferior a 50.

Estes autores sublinham que se o numero de participantes for elevado, as
desvantagens inerentes a técnica Delphi, como taxas de resposta potencialmente baixas
e a obrigacao de grandes blocos de tempo por parte dos respondentes e do(s)
pesquisador(es).

Scarparo et al. (2012) salientam que mais importante do que o numero de
participantes & a pericia dos mesmos no assunto a ser estudado.

De acordo com os critérios de inclusao estabelecidos, foram convidados para este
estudo 12 enfermeiros de 6 instituigdes da regido norte do pais. Destes 2 participaram no
pré teste ao questionario. Aos restantes foi enviado o instrumento final para a Ronda 1,
havendo a referir que o endereco de correio eletrénico de um dos participantes estava
incorreto e foi excluido, considerando assim 9 participantes que responderam

positivamente.

2.2. PROCEDIMENTO DE RECOLHA DE DADOS

Os participantes, foram contactados previamente de forma individualizada, por e-
mail e/ou telefone, fazendo uma sintese do estudo, no sentido de confirmar a sua
disponibilidade e interesse para participar no mesmo e ainda para acautelar a sua
abstencao. Foram explicados os objetivos, em que consiste a técnica de Delphi e também
como se encontraria estruturado o instrumento de recolha de dados, nomeadamente a
forma como estariam expostos os diferentes itens do procedimento.

Apds confirmacao da intengao de colaborar no estudo, foi enviado um novo e-mail
para a sua participacdo onde constava um link eletronico de acesso ao consentimento
informado (Apéndice 1), onde o participante teria de selecionar se concordava ou ndo com
a sua participagao no estudo, sendo que a sua concordancia era condigao essencial para
a abertura e possivel preenchimento do instrumento de recolha de dados. Para
concretizagdo dos passos mencionados, recorreu-se ao Google Forms, disponivel na
Internet, onde se introduziu o documento, permitindo o seu preenchimento e gestéo
eletrénica.

A versdo inicial, que continha 48 itens de uma proposta de procedimento,
distribuidos por diferentes momentos (antes, posicionar, durante e apds posicionamento)

foi submetida a analise dos peritos na ronda 1.
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Importa clarificar a divisdo selecionada: “Antes de Posicionar em Decubito Ventral”
inclui o processo de tomada de decisdo e a garantia de condigdes materiais e humanas
para o procedimento; “Posicionar em Decubito Ventral’ refere-se aos passos a percorrer
pelos elementos que vao executar o posicionamento e a forma de o operacionalizar em
equipa; “Durante Decubito Ventral” tem a ver com a manuteng¢ao do posicionamento em
decubito ventral e suas particularidades; “Apos Decubito Ventral” situa-se a necessidade
de avaliar a eficacia do procedimento, bem como equacionar oportunidades de melhoria

continua.

2.3. PROCEDIMENTO DE ANALISE DE DADOS

O numero minimo de rondas de opinides a realizar é de duas, ou mais, até que seja
atingido o consenso estipulado, ou até que o nivel de discordancia atinja a saturagéo
(Scarparo et al., 2012). Nos casos em que nao exista alteracao consideravel (de pelo
menos 15%) na concordancia entre a ronda atual e a anterior, em pelo menos metade dos
itens em que o consenso nao foi atingido, n&o deverao ser efetuadas mais rondas. Assim,
neste estudo foram realizadas duas rondas.

O nivel de consenso foi estabelecido com base nos critérios usados por Capelas et
al. (2018). Optou-se por um tratamento estatistico descritivo simples, designadamente
medidas de tendéncia central e de dispersédo, com recurso aos critérios para determinar o
grau de consenso propostos pelos autores, que se baseiam no grau de concordéancia
(soma da percentagem das opgbdes de respostas 4 (Concordo) e 5 (Concordo

Completamente), na Mediana (Md) e no Intervalo interquartil (11Q) (Quadro 3).

Quadro 3 -Critérios de determinagéo do grau de consenso

Grau de consenso Concordancia Mediana Intervalo Interquartil
Muito elevado 280% 5 0
Elevado 280% 24 1
Moderado 60-79% <4 1
Baixo <60% 4 >1

Fonte: Capelas et al. (2018)

Importa, portanto, clarificar os conceitos de Md e 11Q. A Md é o valor que situa no

meio de uma fila ordenada de valores, desde o mais baixo ao mais alto. O valor da Md
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indica que 50% das respostas se encontra abaixo desse valor e os restantes 50% acima
desse valor. O 11Q é a diferenca entre o 3° quartil (75% dos participantes) e o 1° quartil
(25% dos participantes), ou seja, onde se situam os 50% dos valores centrais. Quanto
menor o valor do 11Q, maior é a concentragao de opinides.

Realizou-se o tratamento estatistico a todas as afirmacbes presentes no
instrumento inicial, permitindo identificar o grau de consenso dos peritos relativamente a
cada uma delas e posteriormente, determinar a sua inclusdo ou exclusido na versao final,
sendo necessario reunir consenso Elevado ou Muito Elevado para uma questdo ser
incluida no procedimento.

Os dados da 1.2 ronda foram exportados para um programa de folha de calculo,
Excel, para proceder ao seu tratamento estatistico, incluindo as diferentes sugestées dos
peritos. Terminada a anadlise estatistica e o seu confronto com os graus de consenso
previamente estipulado, foi elaborado um novo instrumento para envio aos participantes
(Apéndice 3).

Na elaboracao do questionario para a 22 ronda, foram incluidas apenas as questbes
que obtiveram um grau de consenso moderado ou baixo na 12 ronda, acompanhadas da
informacao estatistica de cada resposta obtida na 12 ronda de opinides. Foi solicitado a
cada participante que analisasse a sua resposta, perante os resultados estatisticos obtidos
para cada questao, podendo manté-la ou altera-la se pretendesse (Scarparo et al., 2012;
Hsu e Sandford, 2007). A versao final da proposta de procedimento (Apéndice 4) resultou
da anadlise estatistica das respostas da 22 ronda, que permitiu calcular o grau de consenso
dos peritos relativamente a cada afirmacéo e assim determinar quais as questdes a ser

incluidas e excluidas.
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3. CONSIDERAGCOES ETICAS

A investigacao realizada junto de seres humanos é norteada por diversos cédigos
de ética e regulamentos em matéria de investigacdo, como o Cédigo de Nuremberga ou a
Declaragao de Helsinquia. A ética de investigacdo com seres humanos envolve: o respeito
pelo consentimento livre e esclarecido, o respeito pela vida privada e confidencialidade das
informacbes pessoais, o respeito pela justica e pela equidade, o equilibrio entre as
vantagens e o0s inconvenientes, a redugdo dos inconvenientes e a otimizacdo das
vantagens.

A realizagao deste estudo foi objeto de parecer prévio n.° 27/2021 pela Comissao
de Etica para a Saude da ULSAM (Anexo 4), cumprindo os requisitos exigidos pela mesma
e tendo obtido parecer favoravel a sua realizagéo.

Neste estudo, foi recolhido o consentimento de todos os participantes (Apéndice 1),
que livre e voluntariamente acederam a participar, apés informados e esclarecidos dos
objetivos do estudo e dos métodos empregues, bem como das vantagens e inconvenientes
da sua participagao. Foram ainda informados todos os participantes que poderiam findar
livremente a sua participacdo em qualquer etapa do estudo, sem quaisquer consequéncias.
O respeito pelo consentimento livre e esclarecido € um principio ético que decorre do direito
a autonomia (Fortin, 2009) e que se encontra relacionado com o direito a pessoa decidir
voluntariamente em participar num determinado estudo de investigagédo, apds informado
de todos os aspetos envolvidos no mesmo. Este foi assegurado na medida em que foi
obtido o consentimento informado de todos os participantes do estudo.

O direito a intimidade ou a vida privada estdo relacionados com o facto de o
individuo, apos devidamente informado, consentir livremente em fornecer informacao de
natureza pessoal (tais como opinides ou atitudes), e a confidencialidade esta relacionada
com a gestao das informagdes pessoais fornecidas pelos participantes (Fortin, 2009).

A confidencialidade dos dados foi assegurada na medida em que se garante que,
em caso algum, os dados individuais serao revelados, ou seja, os dados obtidos nao
permitirdo a identificagdo dos participantes, mesmo se os resultados do estudo forem
publicados, estando garantido o seu anonimato.

Todos os participantes deste estudo foram tratados de forma justa e equitativa em
todas as fases decorridas, observando o principio do respeito pela justi¢a e pela equidade

que remete para as nog¢des de imparcialidade e de equidade na escolha ou na aplicagao
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dos métodos, das normas e das regras e para a nogao de objetividade no processo de
avaliacao (Fortin, 2009).

A fim de assegurar este principio os participantes ndo foram escolhidos em fungéo
de conveniéncias pessoais, mas sim pelo facto de se encontrarem diretamente ligados ao
problema de investigacao. Foram ainda informados da natureza, finalidade e duragao da
investigagdo, bem como dos métodos a utilizar.

O principio do equilibrio entre as vantagens e o0s inconvenientes, sendo
considerado primordial em ética da investigagdo, compreende a consideragéo de todos os
beneficios e todos os riscos para os envolvidos que poderao resultar da sua participagao
no estudo.

Neste estudo, foram considerados os beneficios e riscos para os participantes e
foram-lhes comunicados para que estes pudessem decidir livremente se era do seu
interesse participar.

Relativamente aos riscos, os participantes foram informados que a sua participagao
nao acarretaria riscos previsiveis, no entanto, poderia existir algum desconforto devido ao
tempo dedicado a responder ao instrumento de colheita de dados. O investimento em
cuidada revisao critica da literatura e construgcédo de um instrumento inicial a ser submetido
aos peritos procurou limitar também o tempo necessario para cada um dos participantes
investir, tendo cumulativamente sido submetido a apreciagao por outros peritos por forma
a aumentar a sua precisao previamente a submissao ao grupo de peritos. Sendo assim,
pode considerar-se que este estudo respeita este principio ético, uma vez que os
inconvenientes s&o minimos e ndo excedem as vantagens apresentadas.

O principio da otimizagao das vantagens corresponde ao principio da beneficéncia,
que consiste em querer o bem das pessoas e procurar para elas o0 maior numero de
vantagens possivel (Fortin, 2009). As potenciais vantagens para os participantes deste
estudo relacionam-se entdo com a sua contribuicdo para o avanco do conhecimento e
eventualmente os beneficios que outras pessoas poderdo tirar com o aumento do
conhecimento decorrente do estudo de investigacao em si. Como este estudo se trata de
uma investigacao nao experimental, as vantagens para os participantes ndo sao diretas e
consistem em sistematizar os conhecimentos relativamente ao posicionamento do doente

critico em decubito ventral.
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4. RESULTADOS E ANALISE DOS DADOS

Apresentada a problematica e os objetivos do estudo e descrito o desenho do
mesmo, bem como as consideragdes éticas, segue-se a caraterizagdo do painel de peritos
e a apresentacio e analise dos dados obtidos através da aplicacdo do questionario em
duas rondas conforme descrito anteriormente no procedimento de analise dos dados. Para
facilitar a analise apresentar-se-ao os resultados da 1.2 ronda, seguidos dos da 2.2 ronda,
tendo em conta os diferentes momentos contemplados: “Antes de Posicionar em Decubito
Ventral” “Posicionar em Decubito Ventral” “Durante Decubito Ventral” e “Apds Decubito

Ventral”.

» Caracterizagao do painel de peritos

Idade e experiéncia profissional

A média de idades situa-se nos 39 anos.
Em relagédo ao tempo de experiéncia profissional, a média foi de 17 anos, com um
desvio padrao de 4,12 anos e variando de um minimo de 13 a um maximo de 25 anos de

experiéncia (Tabela 1).

Tabela 1 - Caraterizagdo do painel de perito quanto a idade e experiéncia profissional

Minimo Maximo Média Mediana Desvio Padréo
Idade 35 46 38,89 39 3,48
Experiéncia profissional 13 25 17 15 4,12

Género

Os peritos distribuem-se por: 55,6% do género masculino e 44,4% do género

feminino (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuigdo por género

Feminino Masculino Outro
Fa Fr % Fa Fr % Fa Fr %
Género
4 44.,4% 5 55,6% 0 0%
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Formagao Académica

Todos os participantes sdo licenciados e especialistas ou mestres, podendo deter
especialidade e mestrado (Tabela 3). Cinco s&do detentores do grau de mestre, nas areas
de enfermagem médico-cirurgica (3) e das ciéncias de enfermagem (2) e 6 sao
especialistas, cinco possuem a especialidade em enfermagem médico-cirdrgica e um em
enfermagem de reabilitacdo. Seis enfermeiros possuem também formagao pés-graduada
em varias areas como como a intervencdo em “Trauma, emergéncia e catastrofe”, a

“Enfermagem de emergéncia” ou os “Cuidados paliativos”.

Tabela 3 - Formagao académica dos peritos

Formacao académica Fa Fr %
Licenciatura 9 100
Poés-Graduagéao 6 67
Trauma, Emergéncia e Catastrofe 4
Cuidados Paliativos 1
Enfermagem de Emergéncia 1
Especialidade 6 67
Enfermagem médico cirlurgica 5
Reabilitagao 1
Mestrado 5 56
Enfermagem Médico-cirurgica 3
Ciéncias de enfermagem 2
Doutoramento 0 0

Foram, efetivamente, submetidos questionarios a 9 peritos, tendo-se obtido 9
respostas (100%) na 1.2ronda e 7 na 2.2 ronda, equivalentes a 78%, uma taxa de respostas

em linha com o esperado para esta técnica (Tabela 4).

Tabela 4 - Respostas por Ronda

Ronda 1 Ronda 2
Fa Fr % Fa Fr %
Respostas dos Peritos 9 100% 7 78%
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> Resultados da 1.2 Ronda

Nos momentos “Antes de posicionar em Decubito Ventral” o processo de
tomada de decisdo e a garantia de condi¢cdes materiais e humanas para executar o
procedimento sdo equacionados e obteve-se consenso muito elevado em 11 dos 15 itens
submetidos, 3 itens obtiveram consenso “Moderado” e num item o consenso obtido situou-

se num nivel “Baixo”.

Tabela 5 - “Antes de Posicionar em Decubito Ventral”

Itens 1.2 Ronda a . Intervalo
L. _ Concordancia % Mediana . Consenso
Antes de posicionar em Decubito Ventral Interquartil

A decisdo de pronar o doente é do clinico

0,
responsavel pelo doente. 100% S 1 Elevado

Verificar que nao existem contraindicagdes que

se sobreponham aos beneficios do 100% 5 0 Muito
o Elevado
posicionamento.
Em caso dg |nstab|I|d?de hemoq!naxnlca nao 66.7% 4 3 Moderado
iniciar procedimento de "prone position".
Assegu_rar existéncia de almofadas necessarias 77.8% 5 0 Moderado
a posicionamento.
O uso de material de gel ou placas de silicone, ou em o .
forma de anel ndo esta recomendado. 2L E 2 B
Assegurar presenca de elemento (e material) com 100% 5 0 Muito
capacidade para abordagem de via aérea. ° Elevado
Presenca de minimo de 3 a 5 elementos (pelo
menos 1 enfermeiro com experiéncia prévia) 100% 5 0 Muito
. e . 0
para o posicionamento, ou mais consoante peso Elevado
do doente ou dispositivos envolvidos.
Verificar fixagdes de dispositivos/catéteres e 100% 5 0 Muito
extensao de prolongadores das perfusoes. ¢ Elevado
Verificar existéncia de lesGes na parte anterior Mui
~ . . o uito
do corpo em zonas que serdo sujeitas a maior 100% 5 0
r Elevado
presséo.
Reavaliar sedagao/analgesia/curarizagdo (se
curarizagdo, preparar para iniciar monitorizagéo 88.9% 5 0 Muito
de Indice Bispectral e esperar tempo de acdo de oo Elevado
relaxante).
Prestar cuidados oculares: hidratagdo/ oclusao. o Muito
100% 5 0 Elevado
Verificar inexisténcia de fuga no TOT, insuflar Muito
cuff ndo excedendo pressdo maxima de 30 88,9% 5 0
Elevado
mmHg.
Garantir colocagdo de circuito aspiragédo 77.8% 5 1 Moderado
fechado.
Aspirar secregdes se necessario no TOT e 100% 5 0 Muito
orofaringe (pressao até -150 mmHg). ¢ Elevado
Suspender nutrigdo entérica, aspirar contetdo 88.9% 5 1 Elevado

gastrico e colocar SNG em drenagem.
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A fase “Posicionar em Decubito Ventral”, que envolve os passos a percorrer

pelos elementos que vao executar o posicionamento e a forma de o operacionalizar em

equipa, continha 21 itens dos quais 19 obtiveram consenso “Muito elevado” ou “Elevado”.

Tabela 6 - “Antes de Posicionar em Decubito Ventral”

Itens 1.” Ronda Concordancia % Mediana Intervalo' Consenso
“Posicionar em Decubito Ventral” Interquartil
Eaegzé;)'l'eam Leader (ndo precisa de ficar a 88,9% 5 0 Muito elevado
Identificar elemento da equipa que fica
incumbido de vigiar monitorizagao/ 100% 5 0 Muito elevado
estabilidade hemodinamica.
Elemento que fica a cabega fica responsavel 100% 5 0 Muito
por TOT, traqueias e CVC. ° Elevado
Colocar cabeceira a 0°. 100% 5 0 Muito
Elevado

Posicionar bragos ao longo do corpo e pernas 100% 5 0 Muito
em extens3o. 0 Elevado
Posicionar por 3 etapas: puxar o doente para um
dos lados da cama (preferencialmente o oposto 100% 5 0 Muito
ao ventilador), lateralizar e depois passar para 0 Elevado
ventral.
Retirar elétrodos anteriores apenas quando o
doente estiver lateralizado para permitir Muito
passar para as costas e minimizar o tempo 88,9% 5 0 Elevado
sem monitorizagdo (colocando os elétrodos
Dto./Esqg. em espelho)
Colocar o doente na "posi¢ao de nadador": um dos
bragos deve ser colocado em abdugdo com o Muito
cotovelo fletido, o rosto deve ser virado para o 100% 5 0 Elevado
membro elevado e o outro brago deve permanecer
ao longo do corpo.
A perna do lado para onde esta virado o rosto Muito
fica fletida, garantindo alinhamento do tronco 88,9% 5 0 Elevad
do doente. evado
Cologue uma almofada abaixo da regido dos Muito
joelhos, na parte anterior das pemas, para manter 100% 5 0 Elevado
os tornozelos em posi¢ao neutra.
Posicione a almofada sob o rosto do doente,
evitando Iesﬂoes faciais e uma almofada na 77.80% 5 0 Moderado
palma da mao do membro elevado mantendo
a flexdo dos dedos.
dee colocar:se almofa)da toracoabdominal (se 77.80% 5 1 Moderado
aliviar a presséo no abdémen/cabeca).
Alguns  doentes  (Obesidade, reduzida
mobilidade cervical, pescoco curto) podem
beneficiar de: puxar colchdo abaixo e cabeca 88,90% 5 0 Elevado
pode ficar fora do colch&o apoiada em almofada,
dentro do limite da cama.
Verificar posicionamento e permeabilidade do 100% 5 0 Muito
TOT, aspirando se necessario. ° Elevado
Verificar permeabilidade de cateteres, 100% 5 0 Muito
sobretudo se acesso jugular. ° Elevado
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Assegurar que nao ficam dispositivos/
fios/drenagens debaixo do doente.

Iniciar monitorizagéo através de indice Bispetral
(para objetivo definido, se aplicavel)

Registar hora de posicionamento, lateralidade,
parametros ventilatorios, intercorréncias.

Semi-ventral direito ou esquerdo definido de
acordo com o lado do doente que fica sob
maior pressao.

Colocar a cama em proclive até 30°.

Reiniciar Nutricdo entérica.

100%

100%

100%

88,90%

88,90%

88,90%

5 0
5 0
5 0
5 0
5 0
5 0

Muito
Elevado

Muito
Elevado

Muito
Elevado

Muito
Elevado

Muito
Elevado

Muito
Elevado

As particularidades relacionadas com a manutencdo do posicionamento em

decubito ventral foram também questionadas e as respostas resumidas na tabela “Durante

Decubito Ventral” onde se obteve consenso “Muito elevado” para todos os itens.

Tabela 7 - “Durante Decubito Ventral”

Itens 1.2 Ronda
L Concordancia % Mediana Intervalo_ Consenso
“Durante Decubito Ventral” Interquartil
Monitorizar possivel instabilidade o Muito
hemodinamica imediata. 100% 5 0 Elevado
Fazer gasimetria de controlo 100% 5 0 Muito
aproximadamente 1 hora apds posicionar. 0 Elevado
Alternar o lado da posigdo do nadador a cada Muito
2 a 4 horas, aliviando pontos de maior 100% 5 0
presso Elevado
Assegurar que pavilhdo auricular ndo esta o Muito
dobrado. 100% 5 0 Elevado
Assegurar alivio de pressdo direta sobre o 100% 5 0 Muito
globo ocular. ° Elevado
Garantir paténcia de acessos/drenagens (por forma Muito
a nada ficar debaixo do doente) e otimizar 100% 5 0 Elevado
posicionamento de pénis/ mamas.
Em caso de PCR iniciar SAV com doente o Muito
pronado. 88,9% 5 0 Elevado
Sao recomendados periodos de "prone 100% 5 0 Muito
position" de 16 horas ou mais. ° Elevado

Da necessidade de avaliar a eficacia do procedimento em termos de resultados

para o doente, bem como equacionar oportunidades de melhoria continua surgem os itens

incluidos em “Apdés Decubito Ventral”. Neste dominio todas as questdes implicadas

reuniram consenso “Muito elevado” e “Elevado”.
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Tabela 8 - “Apds Decubito Ventral”

Itens Ronda 1 Intervalo

A ) Concordancia % Mediana .. Consenso
“Ap6s Decubito Ventral” Interquartil
Fazer gasimetria aproximadamente 1 hora apds o Muito
100% 5 0
despronar. Elevado
Verificar existéncia de lesdes na parte anterior do Mui
- ) o uito
corpo em zonas que foram sujeitas a maior 100% 5 0
= Elevado
pressao.
Discutir em equipa intercorréncias e possiveis Muito
oportunidades de melhoria em momento de 100% 5 0
un Elevado
debriefing.
A deciséo de suspender sessdes de "prone position 100% 5 1 Elevado

€ do clinico responsavel pelo doente.

Foram recolhidas as seguintes sugestdes:

- Preferir, num contexto mais académico, o uso de Decubito Ventral a “Prone Position” mais
em uso na pratica;

- Limitar o uso de termos como “pronar’ e “despronar’, podendo estes ser substituidos por
outras expressoes;

- Referir 0 uso do TOF (Train of Four) para monitorizagao do relaxamento muscular e evitar
ambiguidade com o uso de BIS (indice Bispetral) recomendado para a monitorizagdo da
sedacao;

- Avaliar a analgesia recorrendo a BPS (Behavioral Pain Scale) antes de administrar

curarizante.

Os itens que nao reuniram os critérios de consenso “Muito elevado” ou Elevado”

foram submetidos a uma 2.2 ronda para reapreciagao pelo painel de peritos.

> Resultados da 2.2 Ronda

Para a 2.2 ronda, foram submetidos os 6 itens que nao reuniram consenso “Elevado”
ou “Muito Elevado”, para reavaliagao por parte dos peritos envolvidos neste estudo (incluiu-

se a estatistica da primeira ronda).
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Tabela 9 - “Itens submetidos para ronda 2”

Itens 2.% Ronda Concordancia % Mediana Iz D Consenso
“Antes de posicionar em Decubito Ventral” Interquartil
Em caso de |nstak?'|lldade hem'c')dlr?'amlca nao iniciar 439 3 25 Baixo
procedimento de "Prone Position".
Assegurar existéncia de almofadas necessarias 100 % 5 05 Muito
a posicionamento. ° ’ Elevado
O uso de material de qel ou placas de silicone, 71.43 % 4 15 Moderado
ou em forma de anel ndo esta recomendado.
Garantir colocagdo de circuito aspiragédo o Muito
fechado. 100 % 5 0.5 Elevado
Itens 2.2 Ronda Intervalo
Concordancia % Mediana .. Consenso
“Posicionar em Decubito Ventral” ? Interquartil
Posicione a almofada sob o rosto do doente,
ewtanﬂdo lesGes faciais e uma almofada na palrrja 57.14 % 4 35 Baixo
da mao do membro elevado mantendo a flexdo
dos dedos.
Pode colocar-se almofada toracoabdominal (se 5714 % 4 4 Baixo

aliviar a pressao no abdémen/cabeca).

Apds a 2.2 ronda, dos 6 itens que compunham o questionario, 4 foram excluidos
por ndo obterem consenso em grau “Elevado” ou “Muito Elevado” e 2 itens que reuniram
consenso “Muito elevado” foram incluidos na versao final do procedimento “Decubito
Ventral”, de acordo com os critérios definidos.

Foram ainda reunidas, equacionadas e incluidas as observagdes e sugestbes dos
peritos, obtidas:

- Salientar a relevancia de vigiar a SPO2 durante o posicionamento em DV face a realizagéo
da gasimetria;
- Individualizar a periodicidade e os cuidados durante o DV de acordo com a escala de

Braden.
Em sintese, os resultados finais obtidos nas duas rondas que constam no Quadro

4), remetem para um procedimento composto por 44 itens, distribuidos por diferentes

momentos (antes, posicionar, durante e apds posicionamento).
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Quadro 4 - Resultados obtidos apos 2 rondas

Versao inicial (48 Itens)

1.2 Ronda
Antes de posicionar em Posicionar em Durante Decubito Apds Decubito
Decubito Ventral Decubito Ventral Ventral Ventral 48 ltens
15 ltens 21 ltens 8 ltens 4 ltens
Consensuais Consensuais Consensuais Consensuais 42 Itens
11/15 Itens 19/21 Itens 8/8 Itens 4/4 ltens
2.2 Ronda
Antes de posicionar em Posicionar em
Decubito Ventral decubito Ventral — 6 Itens
4 ltens 2 ltens
Consensuais Consensuais 2 ltens
2/4 ltens 0/2 ltens

Versao de Consenso (44 Itens)

Desta forma, concluiu-se a proposta para o procedimento do posicionamento em

DV com 44 itens de acordo com o quadro 5.

Quadro 5 - Proposta de procedimento do posicionamento em DV

Declubito Ventral

“Antes de posicionar em Decubito Ventral”

= A decisao de posicionar o doente em decubito ventral é do clinico responsavel pelo doente.

= Verificar que ndo existem contraindicagdes que se sobreponham aos beneficios do posicionamento.
= Assegurar existéncia de almofadas necessarias para o posicionamento.

= Assegurar presencga de elemento com capacidade para abordagem de via aérea (e material).

= Presenca de minimo de 3 a 5 elementos (pelo menos 1 enfermeiro com experiéncia prévia) para o
posicionamento, ou mais consoante peso do doente ou dispositivos envolvidos.

= Verificar fixagdes de dispositivos/cateteres e extenséo de prolongadores das perfusdes.
= Verificar existéncia de lesdes na parte anterior do corpo em zonas que serdo sujeitas a maior pressao.

= Reavaliar sedagéo/analgesia/curarizagdo (se curarizagéo, preparar para iniciar monitorizagao de indice
Bispetral e Train of Four (TOF) e esperar tempo de agao de relaxante.

= Prestar cuidados oculares: hidratagao / oclusao.

= Verificar inexisténcia de fuga no TOT, insuflar cuff ndo excedendo pressdo maxima de 30 mmHg.
= Garantir colocagéao de circuito aspiragéao fechado.

= Aspirar secregdes se necessario no TOT e orofaringe (presséo até -150 mmHg).

= Suspender nutricdo entérica, aspirar conteudo gastrico e colocar SNG em drenagem.

“Posicionar em Decubito Ventral”

= Definir Team Leader (ndo precisa de ficar a cabeca).

= |dentificar elemento da equipa que fica incumbido de vigiar monitorizagcao/estabilidade hemodin&mica.
= Elemento que fica a cabega fica responsavel por TOT, traqueias e CVC, se acesso jugular.

= Colocar cabeceira a 0°.
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= Posicionar bragos ao longo do corpo e pernas em extenséo.

= Posicionar por 3 etapas: mobilizar o doente para um dos lados da cama (preferencialmente o oposto ao
ventilador), lateralizar e depois passar para ventral.

= Retirar elétrodos anteriores apenas quando o doente estiver lateralizado para permitir passar para as
costas e minimizar o tempo sem monitorizagdo (colocando os elétrodos Dto./Esq. em espelho)

= Colocar o doente na "posi¢cao de nadador": um dos bragos deve ser colocado em abdugdo com o cotovelo
fletido, o rosto deve ser virado para o membro elevado e o outro brago deve permanecer ao longo do
corpo.

= A perna do lado para onde esta virado o rosto fica fletida, garantindo alinhamento do tronco do doente.

= Coloque uma almofada abaixo da regido dos joelhos, na parte anterior das pernas, para manter os
tornozelos em posigéo neutra.

= Alguns doentes (Obesidade, reduzida mobilidade cervical, pescogo curto) podem beneficiar de: puxar
colchdo abaixo e cabega pode ficar fora do colchdo apoiada em almofada, dentro do limite da cama.

= Verificar posicionamento e permeabilidade do TOT, aspirando se necessario.

= Verificar permeabilidade de cateteres, sobretudo se acesso jugular.

= Assegurar que ndo ficam dispositivos/fios/drenagens debaixo do doente.

= Iniciar monitorizagéo através de indice Bispetral (para objetivo definido, se aplicavel).

= Registar hora de posicionamento, lateralidade, parametros ventilatorios, intercorréncias.

= Semi-ventral direito ou esquerdo definido de acordo com o lado do doente que fica sob maior pressao.
= Colocar a cama em proclive até 30°.

= Reiniciar Nutricdo entérica.

“Durante Decubito Ventral”

= Monitorizar possivel instabilidade hemodinédmica imediata.
= Fazer gasimetria de controlo aproximadamente 1 hora apds posicionar.

= Alternar o lado da posi¢cdo do nadador, conforme risco de UP avaliado de forma objetiva (escala de
Braden), aliviando pontos de maior presséo.

= Assegurar que a orelha ndo esta dobrada.
= Assegurar alivio de presséo direta sobre o globo ocular.

= Garantir paténcia de acessos/drenagens (por forma a nada ficar debaixo do doente) e otimizar
posicionamento de pénis/mamas.

= Em caso de PCR iniciar SAV com doente em DV.
= Sao recomendados periodos de DV de 16 horas ou mais.

“Apo6s Decubito Ventral”

= Fazer gasimetria aproximadamente 1 hora apos passar a decubito dorsal, monitorizando SPO2.

= Verificar existéncia de lesdes na parte anterior do corpo em zonas que foram sujeitas a maior presséo.
= Discutir em equipa intercorréncias e possiveis oportunidades de melhoria em momento de debriefing.
= Adecisdo de suspender sessdes de DV ¢ do clinico responsavel pelo doente.
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5. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O decubito ventral era usado para doentes com SDRA grave, mas frequentemente
como uma estratégia tardia de resgate devido a falta de experiéncia com a realizacdo do
procedimento, preocupagdo com complicagdes e incerteza quanto as evidéncias.

Os desafios do posicionamento em decubito ventral incluem a falta de
conhecimento e familiaridade com o procedimento, o numero de membros da equipa
necessarios para colocar com seguranga os doentes criticos em DV, a prevencao de
complicacdes do procedimento de rotagao e a capacidade de manter o doente na posicéo
pelo periodo de tempo recomendado (Guérin et al., 2013).

Este estudo surge da conviccdo fundamentada de existirem vantagens de
existéncia de um procedimento para este posicionamento, conforme resultados obtidos por
Romero et al. (2009) que sugerem que a ventilagdo invasiva prolongada em decubito
ventral é segura e eficaz em doentes com SDRA grave quando realizada por uma equipa
treinada e dentro de um protocolo estabelecido. Estes autores referem que dois doentes
desenvolveram Ulceras de pressao grau Il de pequena extensao, ao passo que nenhum
apresentou complicagdes com risco de vida ou instabilidade hemodinédmica durante o
procedimento (Romero et al., 2009).

Também Mitchell e Seckel (2018) assinalam que os procedimentos atualizados tém
melhorado o trabalho em equipa e a eficiéncia, mudando o processo de posicionamento
do doente, que deixa de ser exclusivamente da equipa de enfermagem e passa a ser uma
responsabilidade partilhada com a equipa médica.

Estes referem que tém sido usadas multiplas técnicas para colocar os doentes em
decubito ventral: o posicionamento manual é a primeira metodologia descrita na literatura,
persistindo o seu uso, simultaneamente, também referem que outros dispositivos de
rotacdo assistida foram projetados especificamente para auxiliar no posicionamento
manual ou para auxiliar no reposicionamento. A respeito do posicionamento em decubito
ventral com recurso a camas automatizadas Bajwa et al. (2010) apontam ser um meio
seguro e eficaz de melhorar a oxigenagao em doentes gravemente doentes com SDRA.

Para os participantes deste estudo, circunscrito a profissionais que atuam em
hospitais da zona norte de Portugal foi considerado o tipo de manobra de posicionamento
manual. Existem camas especificas, mecanicas ou automaticas, que foram concebidas

para ajudar ao posicionamento, como Rotoprone®, que nao sao usadas nesta regiao.
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Conforme referido por Culbreth e Goodfellow (2016) em revisao sistematica da
literatura, apenas um estudo relatou o uso de leitos automatizados e giratérios para realizar
0 posicionamento em ventral. Entre os demais estudos que relataram o tipo de manobra
de posicionamento utilizada, todos os estudos utilizaram técnicas de posicionamento em
ventral manual. A este respeito, Morata et al. (2021), concluem que o posicionamento
manual tem resultados semelhantes aos do posicionamento automatico, com menos risco
de interrupcdes na terapia, menos complicacbes e menor despesa.

Neste dominio, dentro do posicionamento manual, existem diferentes métodos para
a rotagao do doente onde se inclui a manobra de envelope (Oliveira et al., 2017), que
consiste em efetuar a rotacdo do doente recorrendo ao seu envolvimento entre dois lengois
usados para aplicar a forca necessaria para o rodar.

Neste estudo optou-se por colocar a consideracdo do painel o posicionamento
manual em trés fases, colocando o doente em decubito lateral de permeio, que é
corroborado por Mitchell e Seckel (2018) que enfatizam ser uma etapa importante do
procedimento que adicionaram as diretrizes. Segundo estes autores o uso do decubito
lateral a meio do procedimento de virar o doente permite que a equipa faga uma pausa,
avalie o doente e a resposta inicial a mudancga de posi¢cao e mude as derivagdes do monitor
de térax ventral para dorsal (Mitchell & Seckel, 2018).

A existéncia de um conjunto de limitagdes a considerar para a elegibilidade de um
doente para o DV mantém-se, mas tem vindo a ser reduzida, pesando risco e beneficio
implicitos para o doente, ao ponto de Guérin et al. (2020) considerarem que a Unica
contraindicacao absoluta para a implementacdo do DV é uma fratura instavel da coluna
vertebral. Deste modo, a instabilidade hemodindmica nao justifica ndo iniciar o
procedimento de DV, conforme apontado pelos peritos envolvidos. Neste ponto, sabendo
que o doente com SDRA grave ou muito grave mantém variagdes hemodindmicas
relevantes, a questdo ia no sentido de se estar perante casos onde existisse progressiva
necessidade de farmacos vasopressores, aspeto assinalado em estudos de Oliveira et al.
(2017). As contraindicagdes relativas incluem ainda fraturas pélvicas ou de ossos longos
instaveis, feridas abdominais abertas e aumento da pressao intracraniana (que ocorre se
0 posicionamento da cabecga e pescogo obstruir parcialmente a drenagem venosa cerebral)
ou a gravidez avangada, mas neste caso o0 posicionamento adequado para limitar a
compressao abdominal e pélvica e a utilizacdo de monitorizagao continua dos batimentos
cardiacos fetais também permitem a sua elegibilidade (Guérin et al., 2020).

Para levar a cabo os posicionamentos, as unidades dos doentes devem estar
equipadas com um conjunto de materiais e equipamentos para uso de rotina e organizadas
de forma légica, sendo outros menos usados armazenados em areas de apoio. Deste

modo, é de supor que almofadas e outros materiais ja estejam junto do doente ou sejam
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providenciados antecipadamente ao posicionamento em DV (em que momento é verificada
a presenca ou por que profissionais é feito podem ser aspetos que tenham motivado nao
obtengao de consenso na ronda inicial, mas foram consensuais na ronda seguinte).

A presenca de um minimo de 3 a 5 elementos (pelo menos 1 enfermeiro com
experiéncia prévia) para o posicionamento, ou mais consoante peso do doente ou
dispositivos envolvidos, foi um item que obteve consenso “Muito Elevado”, sabendo que
alguns autores defendem que a manobra de mudanca de dorsal para ventral e vice-versa
requer uma equipa qualificada de 4 a 5 cuidadores (Guérin et al., 2020). As variaveis
envolvidas so varias e o juizo clinico tem um papel fundamental face a situagdo em causa,
sendo de supor que com 3 elementos, mesmo que experientes, possam estar presentes
mais desafios a seguranga do doente. Simultaneamente, devemos atender ao risco de
lesdes musculo-esqueléticas para os profissionais envolvidos e a importancia de na
mobilizacdo dos doentes n&o o fazer com movimentos que causem fricgao, concorrendo
para o aumento do risco de ulceras de pressao. Por outro lado, quando o DV é executado
em doentes com ECMO pelo menos seis elementos estao envolvidos, quatro realizando a
rotacdo do doente, um responsavel pelo circuito de ECMO e um (geralmente um médico)
para a protecdo do tubo endotraqueal (Guérin et al., 2020). Esta particularidade pode
justificar cuidados semelhantes no doente com terapia de substituicdo da fungao renal em
curso. Nao obstante, para evitar complicagdes, a manobra de decubito dorsal requer
habilidades praticas e um esforco complexo e coordenado, envolvendo uma equipa
idealmente treinada.

O registo da integridade da pele ou da pré-existéncia de lesbes € pratica corrente
e permite analisar resultados em termos comparativos, apds o procedimento. Conhecendo
o risco de Ulceras de pressao associado a fatores de risco durante o DV em doentes com
SDRA como idade, a instabilidade hemodindmica, disfungdes de outros o6rgaos,
imobilizacao e estado nutricional sabe-se que a taxa de ulceras por pressao € maior no
decubito ventral do que em decubito dorsal, acontecendo estas sobretudo na face e parte
anterior do térax (Girard et al., 2014).

A colocagdo da cama em proclive até 30° (sendo esta inclinagao dificimente
observavel até por limitagdes mecanicas de algumas camas) vai de encontro ao objetivo
de minorar o risco PAV por aspiragao de conteudo gastrico e de edema facial associado ao
DV no doente critico por longos periodos, que pode atingir percentagens de até 100%
(Romero et al., 2009).

A manutencdo de nutricdo entérica em doente critico posicionado em decubito
ventral € alvo de discusséo e estudo, no entanto Bruni et al. (2020) em revisao sistematica
de literatura mencionam que a PAV, tempo de permanéncia e mortalidade foram

semelhantes entre as posicbes dorsal e ventral. Referem também que, quando
76



comparadas as posi¢cdes dorsal e ventral todos os estudos, exceto um, ndo relataram
diferengas em relagcdo aos volumes residuais gastricos. No mesmo trabalho ressalvam
que o evento vémito foi mais frequente em decubito ventral, embora a taxa de volume
gastrico elevado tenha sido semelhante entre as duas posigbes (Bruni et al., 2020). Apenas
um estudo relatou menor mortalidade em doentes recebendo nutricdo entérica ao longo do
dia, em comparagdo com um protocolo de administracdo de 18 horas. Assim, parece
resultar claro ndo serem descuradas as vantagens da manutencdo da nutricdo entérica,
independentemente do posicionamento em DV, ao nivel da manutencao de um bom status
nutricional num doente catabdlico, propenso a Ulceras de pressdo ou em risco de
translocagao bacteriana através da mucosa intestinal.

Em doentes posicionados em DV, os enfermeiros devem frequentemente
monitorizar, reconhecer e atuar face a possiveis complicagées, como intolerancia a nutricao
entérica, volume residual gastrico elevado, vomitos ou regurgitacdo, que podem exigir a
interrupcao da nutricao entérica (Bruni et al., 2020).

Durante o decubito ventral, conforme corroborado por Drahnak e Custer (2015) os
enfermeiros devem estar vigilantes ao monitorizar os sinais vitais do doente e a resposta
aos medicamentos, incluindo a resposta objetivada em valores de gasimetria, sendo pratica
corrente fazé-la decorrida 1 hora dos posicionamentos.

Normalmente, os doentes sdo posicionados com os bragos paralelos ao tronco ou
em posicao de “nadador”’, o abddmen sem apoio e com o rosto virado para o lado direito
ou esquerdo e de acordo com Guérin et al. (2020) as posigdes sao alternadas a cada 2—4
horas sendo, no entanto, expectavel, baseados na escala de Braden, que a periodicidade
de posicionamento deste perfil de doentes justifique na sua maioria periodos de 2 horas.

Uma das questdes da pratica prende-se com a designagao da posi¢ao, focada no
item “Semi-ventral direito ou esquerdo definido de acordo com o lado do doente que fica
sob maior pressdo” por impactar na continuidade de cuidados e na necessidade de
uniformizacdo de linguagem. Contudo, verificou-se neste painel de peritos um grau de
consenso “Muito Elevado” em torno deste item, assumindo que se o lado que esta sob
maior pressdo € o esquerdo (omoplata, orelha, olho esquerdo) deve designar-se o
posicionamento por “semi-ventral” esquerdo.

A oclusao dos olhos esta recomendada para prevenir conjuntivite e ulceragdes da
cérnea e a aplicagao de pensos hidrocolbides finos para prevengao de Ulcera por pressao
€ controversa, embora descrita. A fixagao meticulosa do tubo endotraqueal e dos cateteres
intravasculares é obrigatéria (Guérin et al., 2020).

A colocacao de almofada toracoabdominal (com o objetivo de aliviar a presséo no
abdomen/cabega) ndo reuniu consenso entre os peritos deste estudo, indo aparentemente

de encontro ao preconizado por Guérin et al. (2020), que refere que o posicionamento de
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rolos transversais colocados sob a regido pélvica e o tdérax nao provou melhorar a
oxigenacao e muitas vezes resulta em diminuicdo da complacéncia da parede toracica e
aumento da pressao pleural. Este aspeto foi simulado e descrito por (Chiumello et al., 2006)
em termos de distribuicio da pressao por diferentes areas de contacto, referindo que o uso
de suportes toraco-pélvicos em decubito ventral apresenta desvantagens potenciais, como
a possibilidade de desenvolvimento de Ulceras de pressao nas superficies de contato sem
qualquer vantagem para as trocas gasosas.

A monitorizagdo padrdo durante todo o procedimento deve incluir oximetria de
pulso, monitorizagdo cardiaca e pressdo arterial invasiva. Pode ser requerido iniciar
monitorizacdo através de indice Bispetral quando utilizados relaxantes musculares, para
objetivo definido, ou se a administracao destes farmacos for Unica esperar o seu tempo de
acao.

O item “Garantir colocacdo de circuito aspiracdo fechado” nao reuniu consenso
entre o painel num momento inicial, tendo na ronda 2 obtido consenso “Muito Elevado”.
Esta intervencgao parece justificavel pelas conclusdes do estudo de Raimundo et al., (2021)
que justifica a pertinéncia do uso deste tipo de sistemas com a presenca de resisténcia
elevada das vias aéreas antes da aspiracédo endotraqueal e pode contraindicar um sistema
de aspiracdo aberto em individuos ventilados mecanicamente. Na perspetiva destes
autores a adogéo dessa abordagem em orientagdes clinicas pode prevenir lesdo pulmonar
induzida por succ¢éo, em especial em presenga de aumento da resisténcia das vias aéreas
ou aumento da presséo alveolar. Também a menor aerossolizagcdo para o ambiente, por
estar contida neste sistema justifica o seu uso sistematico e é recomendada pelas
sociedades portuguesa e europeia de cuidados intensivos, particularmente em contexto
pandémico.

Outras intervengdes nao reuniram consenso e, particularmente “O uso de material
de gel ou placas de silicone, ou em forma de anel ndo esta recomendado”, “Posicione a
almofada sob o rosto do doente, evitando lesdes faciais e uma almofada na palma da mao
do membro elevado mantendo a flexdo dos dedos” mantiveram esse status na 2.7 ronda
nao sendo por isso incluidas no procedimento. Neste caso a almofada no rosto pode ser
dispensavel e as maos podem requerer atengao particular, nomeadamente com vista a
otimizar a monitorizagcao da presséao arterial de forma continua. Relativamente ao uso de
material de gel ou placas de silicone, Ramos et al., (2020) nas suas recomendagdes no
ambito das ulceras por pressao na posi¢cdo de DV em doentes com ECMO e outros
dispositivos médicos em contexto de cuidados intensivos, referem taxativamente que nao
esta recomendado o uso de material de gel ou placas de silicone, ou dispositivos com forma
de anel. Sublinham que o seu uso esta desaconselhado devido ao aumento da temperatura

local, com o consequente aumento da humidade, acrescendo a limitagdo do material nao
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permitir a sua evaporagido. Apoiados em varios estudos, estes autores apontam a
particularidade de os dispositivos em forma de anel aumentarem a presséo ao invés de a
redistribuirem contribuindo para o aumento do risco de Ulceras de pressao. Pelo consenso
obtido no painel de peritos deste estudo n&o se excluiu o seu uso, embora seja
recomendavel especial parciménia com base na literatura supracitada.

A posicao do elemento que comanda o procedimento é habitualmente na cabeca
do doente (sendo este responsavel pela via aérea e TOT), embora a lideranga da equipa
possa ndo estar neste elemento. Chiu et al. (2021) referem que o team leader pode ficar
responsavel por comunicar com quem esta na via aérea através de comunicacdo em
circuito fechado e, simultaneamente, enfatizaram qualidades deste que promoveram o
sucesso, como a capacidade para a comunicacao verbal, a centralizacdo da lideranga, o
assumir de tarefas especificas e a manutencao de ritmo e sequéncia de tarefas, embora
num contexto muito particular de uma equipa criada para enfrentar a exacerbada
necessidade de cuidados em contexto da pandemia de COVID-19.

Tem sido debatida a questdo de, em caso de PCR, ser exequivel iniciar
compressdes em decubito ventral, existindo um conjunto de estudos observacionais e
relatos de casos, que foram incluidos em revisdo sistematica de literatura por Anez et al.
(2021) que sugerem que SBV e SAV em DV fornecem suporte hemodinamico e ventilatério
comparavel aos executados em decubito dorsal. Além disso, a ressuscitacédo
cardiopulmonar em decubito ventral € a Unica opc¢éo plausivel para doentes que ndo podem
ser reposicionados em decubito dorsal, como doentes ventilados mecanicamente em
decubito ventral devido a insuficiéncia respiratoria hipoxémica por SDRA.

Os beneficios de iniciar compressdes em decubito ventral de forma imediata
permitem ganhar o tempo que seria necessario para reunir uma equipa e executar uma
rotacdo para decubito dorsal de forma segura e célere. Deste modo, € importante
familiarizar as equipas com RCP e desfibrilagdo em decubito ventral com vista a melhorar
o resultado para os doentes.

Outro dos itens abordados neste questionario foca a necessidade de “discutir em
equipa intercorréncias e possiveis oportunidades de melhoria em momento de debriefing.
O debriefing, enquanto processo analitico, € uma discussao e analise de uma experiéncia,
avaliando e integrando as ligdes aprendidas na cognigdo e consciéncia de alguém
(Gardner, 2013), que oferece oportunidades para explorar e entender o que aconteceu
durante um evento ou experiéncia, discutindo o que correu bem e identificando o que pode
ser feito para mudar, melhorar e fazer melhor da préxima vez.

Enquanto futuro enfermeiro especialista entendo que a nossa agao deve procurar

uma pratica reflexiva sabendo que nao é apenas a experiéncia, mas a reflexao deliberada
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sobre a experiéncia que leva a aprendizagem ativa (Salik & Paige, 2022), procurando
incorpora-la no dia a dia em contexto pratico ou de simulacéo.

Embora a decisdo de suspender sessdes de "prone position" seja do clinico
responsavel pelo doente, item que foi consensual pelo painel de peritos deste estudo,
sabemos que o enfermeiro € um membro-chave da equipa que coordena o cuidado aos
doentes antes de posicionar em DV e enquanto estiver nesta posicdo e que avalia as
alteragdes que podem ocorrer devido ao posicionamento (Mitchell & Seckel, 2018), sendo
toda a sua atuacdo fundamental para evitar complicagdes preveniveis, devendo tomar
parte em todo o processo de decisdo ao longo do processo, o que inclui naturalmente a
decisdo de suspender as sessdes de DV, quer seja por ndo responder ao procedimento ou
por melhoria da sua condi¢ao clinica.

Foram recolhidas as sugestdes apds a consulta ao painel de peritos, avaliada a sua
pertinéncia e consideradas no desenrolar do estudo. Assim, foi aflorada a existéncia de
terminologia em portugués para prone position, neste caso decubito ventral sendo sugerido
0 seu uso em contexto académico, sabendo da banalizacdo desta terminologia
(estrangeirismo) em contexto pratico. Do mesmo modo, os termos “pronar” e “despronar”
sdo questionaveis, sendo este ultimo inexistente na lingua portuguesa. O termo prono
deriva do latim pronus remetendo o seu significado para inclinado para a frente ou que
pende para diante, enquanto o adjetivo pronado indica que se estda em posicdo de
pronacao.

Outras sugestdes foram adicionadas como a importancia de referir o uso do Train
of Four (TOF) para a monitorizagdo do relaxamento muscular apds administragdo de
bloqueadores neuromusculares, destringando o seu uso do indice Bispetral que é
recomendado para monitorizacdo de sedacéo.

Foi também referida a importancia de, ao fazer uma avaliacdo de analgesia,
recorrendo a BPS, fazé-lo antes da administragdo de agente curarizante. Esta avaliagédo é
de grande importancia uma vez que para o doente o posicionamento ou a aspiragao de
secregdes sao procedimentos associados a dor que importa antecipar e prevenir.

Do mesmo modo se ressalvou a importancia de garantir a vigilancia de SPO; por
forma a evitar hipoxia durante o posicionamento em decubito ventral, retirando o foco da
gasimetria apds a primeira hora.

Um dos peritos alertou também para a importancia da individualizagdo do
planeamento dos cuidados no posicionamento durante o DV e sua periodicidade, fazendo-

o de acordo com avaliagao de forma objetiva, recorrendo para o efeito a escala de Braden.
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6. CONCLUSOES E RECOMENDAGOES

Hoje, mais do que nunca, a comunicagao, a colaboracao e a coordenacgao eficazes
da equipe interprofissional no atendimento de doentes com disturbios cada vez mais
complexos no ambiente de saude dindmico e em evolucao é fundamental.

A intervencdao do enfermeiro pode fazer a diferenca nos resultados clinicos do
doente critico com SDRA grave. A constante gestdo de expectativas € uma necessidade
no bindémio equipa e familia.

A existéncia de um procedimento ndo constitui um fim em si mesmo, mas espelha
a discussao envolvida, a continua procura da melhor evidéncia e formacado com objetivo
de constante incremento de qualidade, lancando pontes na interdisciplinaridade com vista
a melhores resultados para os doentes e seus familiares. Fazé-lo num ambiente
propiciador a discussao sa e proficua é catalisador de maior investimento para a
enfermagem e maior valorizagao e satisfagao pessoal e profissional.

A experiéncia profissional assente na melhor formacao e baseada na melhor
evidéncia cientifica constituem o garante dos melhores cuidados e caminham
frequentemente a par com os melhores resultados para o doente, menor mortalidade e
menor morbilidade.

Este estudo contribui para a qualidade dos cuidados e vem sistematizar o
procedimento relativo ao posicionamento em decubito ventral, enumerando uma sequéncia
I6gica de itens, com base em opinido de peritos, apos recurso a Técnica de Delphi para
obtencdo de consensos.

Com a adocao deste procedimento para o posicionamento em decubito ventral pela
equipa espera-se poder reduzir as complicagcdes do mesmo, maximizando a obtencao de
beneficios para o doente. O impacto da implementacado deste procedimento podera ser
alvo de futuros estudos.

Em termos do alcance do estudo, temos a consciéncia de que outro painel poderia
ter chegado a diferentes resultados, independentemente de se considerar ter existido um
elevado nivel de compromisso dos peritos consultados. Um numero mais alargado de
peritos poderia trazer outros aportes a este estudo. Este painel resultou de um cuidado na
sua seleg¢do e contacto com o propésito de acrescentar profundidade e riqueza a sua
analise, apdés a aplicacdo de critérios de consenso precisos. As generalizagdes dos

resultados aqui obtidos podem ser limitadas até pela area de atuagcdo geografica

81



circunscrita a regiao norte, valorizando, contudo, a atuagao fundada em principios atuais e
elevados niveis de evidéncia.

Outros fatores podem ser alvo de estudo no futuro, como por exemplo a constituicao
ideal das equipas, a importancia da comunicagdo na equipa para a continuidade de
cuidados, a eventual necessidade de momentos de formacéao para treino dos profissionais
em ambiente simulado, incluindo a comunicagdo com a familia de forma coordenada e

sistematizada.
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CONSIDERAGOES FINAIS

A crescente complexidade do cuidado de enfermagem tem motivado uma
necessidade de maior especializagdo, baseada num conjunto de conhecimentos e
competéncias de elevada diferenciacdo. A promogédo da afirmagdo da Enfermagem,
enquanto profissao de referéncia no sistema de saude, implica a capacidade de prestar
cuidados centrados no doente e familia, com base nas melhores evidéncias e metodologias
disponiveis. Incorporar estas evidéncias nos cuidados de enfermagem constitui um dos
pilares da atuacao do enfermeiro especialista, procurando constituir-se como modelo na
competéncia clinica e referéncia na atuagéo.

Este Estagio de Natureza Profissional possibilitou a incorporacdo de uma atitude
mais reflexiva e desenvolvimento de pensamento critico perante os desafios que a
profissdo nos coloca diariamente e que define atuacido do enfermeiro especialista enquanto
referéncia e modelo em diferentes areas.

No decurso deste momento formativo foi possivel aprofundar saberes em cuidados
especializados em enfermagem médico-cirurgica, incrementando a competéncia clinica,
particularmente na prestacdo de cuidados a pessoa em situagéo critica, colaboragao na
gestdo de cuidados e recursos, mas também no desenvolvimento de atividades de
formacao dirigidas a enfermeiros e outros profissionais de saude tendo em conta as
necessidades do servico, para além da participacdo em momentos de formacédo na
qualidade de formando.

Desenvolvi competéncias como investigador ao planear e executar um trabalho de
investigagao, recorrendo para o efeito a estratégias como a pesquisa bibliografica, o
recurso a motores de busca, o desenvolvimento de instrumentos de recolha de dados, a
aplicacao de técnica de consensos e a reflexao inerente sobre os resultados obtidos.

Deste modo foi possivel contribuir para a qualidade e a seguranga nos cuidados de
saude prestados ao doente critico com indicacéo para posicionamento em decubito ventral,
divulgando e uniformizando o procedimento de decubito ventral, num contexto pandémico
particular em que se desenvolveu o estagio, com um acréscimo exponencial de doentes
com necessidade desta tipologia de cuidados.

A existéncia de um procedimento ndo constitui um fim em si mesmo, mas reflete a
discussao envolvida, a incessante procura da melhor evidéncia e formagao continua com
objetivo de constante incremento de qualidade, langando pontes na interdisciplinaridade

com vista a melhores resultados para doentes e familias.
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Aos desafios inerentes ao estagio respondi com empenho, dedicagdo e
compromisso continuo o que possibilitou cumprir os objetivos definidos e desenvolver as
competéncias cientifica, técnica e humana prestar cuidos de enfermagem especializados,
nomeadamente: no dominio da responsabilidade profissional, ética e legal; ao nivel da
melhoria continua da qualidade; na gestdo de cuidados e no dominio do desenvolvimento
das aprendizagens profissionais (suportando a pratica clinica em evidéncia cientifica e
assumindo a responsabilidade de ser facilitador da aprendizagem em contexto de
trabalho).

Assim, este estagio contribuiu para o desenvolvimento e expansido dos
conhecimentos obtidos, mas também para a capacitacdo para a constru¢do de um
percurso de aprendizagem ao longo da vida de forma auténoma, sedimentando os
conhecimentos mobilizados, aplicados e a reflexdo pds ativa inerente a este ciclo de
formagédo especializada. Ao longo deste percurso esteve subjacente uma atitude de
empenho e rigor, dedicagdo e entrega para que fosse possivel a concretizagdo dos

objetivos tracados para este momento de formacgao.
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APENDICE 1 — CONSENTIMENTO INFORMADO

Questionario: “Prone Position”

Consentimento informado, livre e esclarecido para participacdo em investigacao

(Por favor, leia com atencdo a seguinte informacdo. se achar que algo esta

incorreto ou que nao esta claro, ndo hesite em solicitar mais informacdes.)

O presente questionario tem como objetivo geral validar procedimento para "Prone
Position" em doente com ARDS, através de Técnica de Consensos entre Peritos (Delphi),
realizado ambito do VIl curso de mestrado em Enfermagem médico-cirlrgica por Jorge
Manuel Machado Pereira (jmacpereira@gmail.com).

Tem como objetivos especificos:

- Obter concordéncia de grupo de peritos acerca de etapas dos cuidados ao

doente critico com ARDS com indicacao para “Prone Position”.
- Identificar sequéncia I6gica de etapas com base em bibliografia relevante e atual.

- Incrementar melhoria de qualidade de cuidados ao doente critico com indicagéo

para “Prone Position”.

- ldentificar sugestdes dos profissionais de salde peritos neste dominio de

cuidados.

Se concordar em participar neste estudo, por favor selecione a opgéo "Aceito

participar” no final da pagina e obrigado por aceitar dar a sua imprescindivel contribuigao.

Declaro que tomei conhecimento do objetivo do estudo de investigacdo e da forma
como vou participar no estudo. Fui esclarecido (a) acerca de todos os aspetos que
considero importantes e obtive respostas as questdes que coloquei. Fui informado sobre o

respeito pelo principio do anonimato e do compromisso da confidencialidade, assim como
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o direito a recusar participar ou de interromper a participacdo a qualgquer momento, sem

qualquer tipo de consequéncia para mim.

D Aceito Participar

D N&o Aceito Participar
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APENDICE 2 — QUESTIONARIO RONDA 1

Questionario: “Prone Position”

Dados Socio demogréficos

Idade anos

Género
D Masculino
D Feminino

D Outros
Experiéncia profissional como enfermeiro anos

Formagé&o académica
D Licenciatura

D Pés-Graduacao
D Especialidade
D Mestrado

D Doutoramento

D Outros

Caso tenha assinalado Pés-Graduacao, por favor especifique:



Caso tenha assinalado Especialidade, por favor especifique:

Caso tenha assinalado Mestrado, por favor especifique:

Caso tenha assinalado Doutoramento, por favor especifique:

Questionario: "Prone Position"

O presente questionario € composto por varias questées relacionadas com o
posicionamento, divididas em 4 seccdes relativas a:
- momento antes de pronar;
- posicionar em decubito ventral,
- durante o decubito ventral;

- apos despronar.

Caso pretenda sugerir ou fazer observagdes a alguma questao particular foi-lhe

reservado espaco no final.

Por favor, para cada questéo, selecione o quadrado de acordo com o seu grau de

concordancia com o critério apresentado:

1 - Discordo completamente

2 - Discordo

3 - N&o concordo nem discordo
4 - Concordo

5 - Concordo completamente
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Antes de pronar

(1 - Discordo completamente 5 - Concordo completamente)

A decisdo de pronar o doente € do clinico responséavel pelo doente.

1 2 3 4 5

I I T R B O

Verificar que ndo existem contra-indicacdes que se sobreponham aos beneficios

do posicionamento.

1 2 3 4 5

I A T e B O

Em caso de instabilidade hemodinamica néo iniciar procedimento de "prone

position".

1 2 3 4 5

I N A

Assegurar existéncia de almofadas necessarias a posicionamento.

1 2 3 4 5

I N N A

O uso de material de gel ou placas de silicone, ou em forma de anel ndo esta

recomendado.

1 2 3 4 5

I N A T R N O
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Assegurar presenca de elemento (e material) com capacidade para abordagem

de via aérea.

1 2 3 4 5

I I T R B O

Presenca de minimo de 3 a 5 elementos (pelo menos 1 enfermeiro com
experiéncia prévia) para 0 posicionamento, ou mais consoante peso do doente ou

dispositivos envolvidos.

1 2 3 4 5

I I e B O

Verificar fixacdes de dispositivos/cateteres e extensao de prolongadores das
perfusoes.

1 2 3 4 5

I I W A

Verificar existéncia de lesdes na parte anterior do corpo em zonas que seréo

sujeitas a maior pressao.

1 2 3 4 5

I T A N O

Reavaliar sedagdo/analgesia/curarizacdo (se curarizagdo, preparar para iniciar

monitorizacdo de indice Bispectral e esperar tempo de acéo de relaxante).

1 2 3 4 5

I I T e B O

Prestar cuidados oculares: hidratacdo / oclusao.
100



1 2 3 4 5

T e N A

Verificar inexisténcia de fuga no TOT, insuflar cuff ndo excedendo presséo
maxima de 30 mmHg.

1 2 3 4 5

I T A I O

Garantir colocacao de circuito aspiracdo fechado.

1 2 3 4 5

I I e I O

Aspirar secrecdes se necessario no TOT e orofaringe (pressao até -150 mmHg).

1 2 3 4 5

I I e I O

Suspender nutricdo entérica, aspirar conteudo gastrico e colocar SNG em
drenagem.

1 2 3 4 5

I I N A

Posicionar em decubito ventral
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(1 - Discordo completamente 5 - Concordo completamente)

Definir Team Leader (n&o precisa de ficar a cabeca).

1 2 3 4 5

I I N A

Identificar elemento da equipa que fica incumbido de vigiar
monitorizagao/estabilidade hemodinamica.

1 2 3 4 5

I N I e B O

Elemento que fica a cabeca fica responsavel por TOT, traqueias e CVC.

1 2 3 4 5

I T R B O

Colocar cabeceira a 0°.

1 2 3 4 5

I I T R B O

Posicionar bragos ao longo do corpo e pernas em extensao.

1 2 3 4 5

I A I e I O
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Posicionar por 3 etapas: puxar o doente para um dos lados da cama

(preferencialmente o oposto ao ventilador), lateralizar e depois passar para ventral.

1 2 3 4 5

I I T R B O

Retirar elétrodos anteriores apenas quando o doente estiver lateralizado para
permitir passar para as costas e minimizar o tempo sem monitorizacdo (colocando os

elétrodos D.to/Esq. em espelho)

1 2 3 4 5

I I e B O

Colocar o paciente na "posicdo de nadador": um dos bragos deve ser colocado
em abducgdo com o cotovelo fletido, o rosto deve ser virado para o0 membro elevado e o
outro brago deve permanecer ao longo do corpo.

1 2 3 4 5

I I N A

A perna do lado para onde esta virado o rosto fica fletida, garantindo alinhamento

do tronco do doente.

1 2 3 4 5

I T R B O

Coloque uma almofada abaixo da regido dos joelhos, na parte anterior das pernas,

para manter os tornozelos em posi¢éo neutra.

1 2 3 4 5

I I e B O
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Posicione a almofada sob o rosto do paciente, evitando lesdes faciais e uma

almofada na palma da méao do membro elevado mantendo a flexdo dos dedos.

1 2 3 4 5

I I T R B O

Pode colocar-se almofada toracoabdominal (se aliviar a pressdo no
abdomen/cabeca).

1 2 3 4 5

I A T e B O

Alguns doentes (Obesidade, reduzida mobilidade cervical, pescoc¢o curto) podem
beneficiar de: puxar colchdo abaixo e cabeca pode ficar fora do colchdo apoiada em
almofada, dentro do limite da cama.

1 2 3 4 5

I I W A

Verificar posicionamento e permeabilidade do TOT, aspirando se necessario.

1 2 3 4 5

T e N A

Verificar permeabilidade de cateteres, sobretudo se acesso jugular.

1 2 3 4 5

I N A T R N O

Assegurar que ndo ficam dispositivos/fios/drenagens debaixo do doente.

104



1 2 3 4 5

T e N A

Iniciar monitorizacdo através de indice Bispetral (para objetivo definido, se
aplicavel).

1 2 3 4 5

I T A I O

Registar hora de posicionamento, lateralidade, parametros ventilatérios,
intercorréncias.

1 2 3 4 5

I A I e I O

Semi-Ventral direito ou esquerdo definido de acordo com o lado do doente que
fica sob maior presséao.

1 2 3 4 5

I I N A

Colocar a cama em proclive até 30°.

1 2 3 4 5

I N I e B O

Reiniciar Nutricdo entérica.

1 2 3 4 5

I T R B O

Durante o decubito ventral
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(1 - Discordo completamente 5 - Concordo completamente)

Monitorizar possivel instabilidade hemodinamica imediata.

1 2 3 4 5

I I N A

Fazer gasimetria de controlo aproximadamente 1 hora apos posicionar.

1 2 3 4 5

I I N A

Alternar o lado da posicdo do nadador a cada 2 a 4 horas, aliviando pontos de
maior pressao.

1 2 3 4 5

I T R B O

Assegurar que pavilhao auricular ndo esta dobrado.

1 2 3 4 5

I I T R B O

Assegurar alivio de presséo direta sobre o globo ocular.

1 2 3 4 5

I A I e I O

Garantir paténcia de acessos/drenagens (por forma a nada ficar debaixo do

doente) e otimizar posicionamento de pénis/mamas.

1 2 3 4 5

106



I N A

Em caso de PCR iniciar SAV com doente pronado.

1 2 3 4 5

I N N A

S&o recomendados periodos de "prone position" de 16 horas ou mais.

1 2 3 4 5

I I A T R N O

Apds despronar

(1 - Discordo completamente 5 - Concordo completamente)

Fazer gasimetria aproximadamente 1 hora apds despronar.

1 2 3 4 5

I T A I O

Verificar existéncia de lesdes na parte anterior do corpo em zonas que foram

sujeitas a maior pressao.

1 2 3 4 5

I A I e I O

Discutir em equipa intercorréncias e possiveis oportunidades de melhoria em

momento de debriefing.

1 2 3 4 5
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I N A

A decisao de suspender sessdes de "prone position" € do clinico responsavel pelo

doente.

Sugestdes e observagdes

Caso pretenda adicione sugestdes ou observacoes:
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APENDICE 3 — QUESTIONARIO RONDA 2

“Prone Position”: Ronda 2

O presente questionario € composto por 6 questdes.

Em cada questéo pode visualizar as respostas da Ronda 1 e adicionar sugestbes

de melhoria.

Por favor, para cada questéo, selecione o quadrado de acordo com o seu grau de

concordancia com o critério apresentado:
1 - Discordo Completamente
2 - Discordo
3 - Nao concordo nem Discordo
4 - Concordo

5 - Concordo Completamente

Em caso de instabilidade hemodinamica néo iniciar procedimento de "Prone

Position".

1 2 3 4 5

I T e B O

Ronda 1 Respostas

0

33,3

= Discordo completamente = Discordo N3o concordo nem Discordo

Concordo = Concordo Completamente

Sugestdes:

Assegurar existéncia de almofadas necessarias a posicionamento.
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1 2 3 4 5

I I B A

Respostas Ronda 1

00

= Discordo completamente = Discordo = Nao concordo nem Discordo
Concordo = Concordo Completamente
Sugestdes:

Garantir colocacao de circuito aspiragdo fechado.

1 2 3 4 5

I W A

Respostas Ronda 1

= Discordo completamente = Discordo = Nao concordo nem Discordo
Concordo = Concordo Completamente
Sugestdes:

Posicione a almofada sob o rosto do paciente, evitando lesdes faciais e uma
almofada na palma da mao do membro elevado mantendo a flexdo dos dedos.
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1 2 3 4 5

I I B A

Respostas Ronda 1

00

= Discordo completamente = Discordo = Ndo concordo nem Discordo
Concordo m Concordo Completamente
Sugestoes:

Pode colocar-se almofada toracoabdominal (se aliviar a pressdo no
abdomen/cabeca).

1 2 3 4 5

I e A e N A I

Respostas Ronda 1

0

&

= Discordo completamente = Discordo = N3o concordo nem Discordo
Concordo = Concordo Completamente
Sugestdes:
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APENDICE 4 — PROCEDIMENTO DECUBITO VENTRAL
NO DOENTE COM SDRA
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APENDICE 4 — PROCEDIMENTO DECUBITO VENTRAL NO DOENTE COM SDRA

OBJECTIVO:

» Harmonizacgao dos cuidados a pessoa com necessidade de ser posicionada em de-

cubito ventral;

* Resumir a informagao necessaria que permita proceder corretamente a execugao

da técnica de posicionamento nas sucessivas etapas;

+ Difundir a informac&o necessaria que permita proceder corretamente a verificagao

de indicagao e possiveis contraindicagdes para o posicionamento;
* Uniformizar a preparagao para o procedimento: recursos materiais, recursos humanos;

* Divulgar a informacdo necessaria para uniformizar momentos para controlo gaso-

métrico, frequéncia de posicionamento, suspensao do posicionamento.

DEFINIGOES:

SDRA - A Sindrome de Dificuldade Respiratéria Aguda (ARDS - Acute Respiratory Dis-
tress Syndrome) é definida como lesao difusa pulmonar aguda, caracterizando-se por in-
flamacao e levando a um aumento da permeabilidade vascular e a perda de tecido pulmo-
nar arejado e é caracterizada por hipoxemia e imagem (Raio x ou TAC) com infiltrados
bilaterais, associada a alteragdes fisiolégicas (aumento do espago morto, diminuigdo da

compliance).

Decubito ventral (Prone Position) — Utilizacao por periodos prolongados de decubito ven-
tral quantificados em pelo menos 16h/dia, com a finalidade de melhorar a oxigenagao utili-
zando areas normalmente menos ventiladas (zona posterior pulmonar) estando associada
a vantagens significativas na relagédo PaO2/FiO2 para o tratamento de doentes com SDRA
grave sob ventilagado mecanica, com diminuigc&o significativa na mortalidade aos 28 dias e

aos 6 meses.
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RESPONSABILIDADES:
» Compete a equipa de gestao fazer cumprir o procedimento e garantir continua atualizagao.
* Os enfermeiros sao responsaveis pela execug¢ao do posicionamento.

* Os enfermeiros sao responsaveis pela prevengao de complicagées nos doentes ao

seu cuidado.

DESCRIGCAO

Nos anos 70 desenvolveu-se uma nova técnica para o tratamento de doentes com SDRA
sob ventilagdo mecanica — a utilizacdo de decubito ventral. Desde entdo foram descritas
vantagens significativas na relagdo PaO2/FiO2, quando esta técnica era utilizada, sendo
amplamente divulgadas e comprovadas pelo estudo randomizado multicéntrico PROSEVA.
As linhas orientadoras internacionais saidas deste estudo recomendam, nestes doentes,
periodos prolongados de decubito ventral (Prone Position) quantificados em pelo menos
16h/dia.

A SDRA é um quadro patoldgico caracterizado por resposta inflamatéria da membrana al-
véolo-capilar a lesbes pulmonares diretas ou indiretas. Cursa com redug¢ao da complacén-
cia pulmonar com presencga de infiltrados (na auséncia de disfungdo cardiovascular que
justifique o edema), o que provoca alteragdes na mecanica pulmonar e nas trocas gasosas,
gerando hipoxemia e oxigenagao reduzida. Pode ser estratificada em termos de gravidade

de acordo com os critérios resultantes do Consenso de Berlim:

- SDRA leve: PaO2 /FiO2 < 300;

- SDRA moderada: PaO2 / FiO2 < 200;

- SDRA grave PaO2 /FiO2 < 100;

(PaO2/FiO2 sempre medida com pressao expiratoria positiva final (PEEP)25 cmH20)
Tem como fatores de risco:

- Pneumonia;

- Sépsis néo pulmonar;

- Aspiracéo de conteudo gastrico;

- Trauma maijor;
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- Contusdes pulmonares;

- Pancreatite;

- Lesdes por inalacao;

- Grandes queimados;

- Choque nao-cardiogénico;
- Abuso de drogas;

- Vasculite pulmonar

- Afogamento.

O efeito fisiolégico mais importante do decubito ventral € a melhoria da oxigenagao, que
ocorre em cerca de 70% a 80% dos pacientes com SDRA (50% com melhoras persistentes,
25% necessitam de repetir sessdes de decubito ventral, ao passo que os restantes nao

respondem a esta terapia nao farmacoldégica).
Em termos de fisiologia, os beneficios estardo associados a:

- Diminuicao dos fatores que contribuem para o colapso alveolar, como o peso pulmonar

ou a massa cardiaca;

- Redistribuicdo da ventilagédo alveolar: alteracdo da mobilidade diafragmatica e desvio do

conteudo abdominal; configuracédo da caixa toracica;

- Redistribuigédo da perfusao: diminuigdo das areas de atelectasias faz com que haja melhor
distribuicdo da ventilagcédo, reduzindo o shunt pulmonar, o que, somado a melhor distribui-

¢ao da perfuséo, leva a uma relagéo entre ventilagao e perfusao mais homogénea.

Algumas contraindicagdes ao posicionamento estao descritas na literatura, devendo pon-

derar-se o risco beneficio para o doente quando presentes, e incluem:
- Lesbes vertebrais instaveis;

- Térax aberto;

- Pressao intracraniana aumentada ndo monitorizada;

- Feridas abdominais abertas;

- Fraturas multiplas instaveis;

- Gravidez;
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- Instabilidade hemodindmica severa.

O posicionamento em decubito ventral ndo requer equipamento especial, mas de-ve ser
realizado por elementos experientes, com cuidados para minimizar o risco de quaisquer

complicacdes potencialmente fatais, onde se incluem:

- Extubacgao acidental ou deslocamento de tubo (Intubagao seletiva);
- Perda de acessos (permeabilidade);

- Edemas da face, peri oculares;

- Ulceras de Pressao;

- Pneumonia associada a ventilagdo (PAV);

- Alteragdes hemodinamicas/instabilidade;

- Hemoptise;

- Vomitos;

- Pneumotérax.

E expectavel maior ocorréncia de Ulceras de pressdo em zonas da regido anterior em areas

Sujeitas a maior pressao.

Em pacientes criticos em ventilacdo mecanica invasiva posicionados em decubito ventral.
A alimentagao entérica nesta posi¢ao € segura e nao aumenta especificamente os riscos

de PAV. Para melhorar a tolerancia, eleve a cama (posi¢ao de proclive).

Salienta-se a importancia da comunicagao entre os elementos da equipa interdisciplinar
que vao proceder ao posicionamento que deve manter-se desde a tomada de decisdo, a
execucao do procedimento e possivel reavaliacdo ou discussao de oportunidades de me-

Ihoria.

Para a execugao do posicionamento devem ser consideradas diferentes etapas que se

apresentam de seguida.
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PROCEDIMENTO

Antes do posicionamento
A decisao de posicionar o doente em decubito ventral é do clinico responsavel pelo doente.

Verificar que nao existem contraindicagdes que se sobreponham aos beneficios do posici-

onamento.
Assegurar a existéncia de almofadas necessarias para o posicionamento.

Assegurar a presenga de elemento com capacidade para abordagem de via aérea (e ma-

terial).

Presenga minima de 3 a 5 elementos (pelo menos 1 enfermeiro com experiéncia prévia)

para o posicionamento, ou mais consoante peso do doente ou dispositivos envolvidos.
Verificar fixagdes de dispositivos/cateteres e extensao de prolongadores das perfusoes.

Reavaliar sedacao/analgesia/curarizacao (e, se curarizagao preparar para iniciar monitoriza-

¢ao de indice bispectral (BIS) e Train-of-four (TOF) e esperar tempo de acao de relaxante).
Prestar cuidados oculares: hidratacéo / oclusao.

Verificar inexisténcia de fuga no TOT e insuflar cuff ndo excedendo pressdo maxima de 30

mmHg.
Garantir colocacgao de circuito aspiragao fechado.
Aspirar secregdes se necessario no TOT e orofaringe (presséao até -150 mmHg)

Suspender nutrigdo entérica, aspirar conteudo gastrico e colocar SNG em drenagem.

Posicionar em decubito ventral
Definir Team Leader (n&o precisa de ficar a cabega).

Identificar elemento da equipa que fica incumbido de vigiar monitorizagao/estabilidade he-

modinamica.

Elemento que fica a cabeca fica responsavel por TOT, traqueias e cateter venoso central,

se acesso jugular (Ponderar em caso de acesso subclavio e excluir acesso femoral).
Colocar cabeceira a 0°.

Posicionar bracos ao longo do corpo e pernas em extensao.
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Posicionar por 3 etapas: Mobilizar o doente para um dos lados da cama (preferencialmente

o oposto ao ventilador), lateralizar e depois passar para ventral.

Retirar elétrodos anteriores apenas quando o doente estiver lateralizado para permitir pas-
sar para as costas e minimizar o tempo sem monitorizagdo (colocando os elétrodos

D.to/Esqg. em espelho).

Colocar o paciente na "posi¢cao de nadador": um dos bragos deve ser colocado em abducéao
com o cotovelo fletido, o rosto deve ser virado para o membro elevado e o outro brago deve

permanecer ao longo do corpo.

A perna do lado para onde esta virado o rosto fica fletida, garantindo alinhamento do tronco

do doente.

Coloque uma almofada abaixo da regiao dos joelhos, na parte anterior das pernas, para

manter os tornozelos em posi¢cao neutra.
Posicione a almofada sob o rosto do paciente, evitando lesdes faciais

Alguns doentes (com obesidade, pescogo curto, reduzida mobilidade cervical) podem be-
neficiar de: puxar colchdo abaixo e cabeca pode ficar fora do colchao apoiada em almo-

fada, dentro do limite da cama.

Verificar localizacdo e permeabilidade do TOT, aspirando se necessario

Verificar permeabilidade de cateteres, sobretudo se acesso jugular.

Assegurar que nao ficam dispositivos/fios/drenagens debaixo do doente ou dobradas (“kinking”).
Iniciar monitorizagdo através de indice Bispetral (para objetivo definido, se aplicavel).
Registar hora de posicionamento, lateralidade, parametros ventilatorios, intercorréncias.

Semi-ventral direito ou esquerdo definido de acordo com o lado do doente que fica sob

maior pressao.
Colocar a cama em proclive.

Reiniciar Nutricao entérica.

Durante o decubito ventral

Monitorizar possivel instabilidade hemodinadmica imediata, com particular atencao a satu-

racéo por forma a evitar hipoxia.
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Fazer gasimetria de controlo aproximadamente 1 hora apés posicionar.

Alternar o lado da posi¢do do nadador, conforme risco de Ulcera de pressao avaliado de

forma objetiva (escala de Braden), aliviando pontos de maior pressao.
Assegurar que a orelha ndo esta dobrada.
Assegurar alivio de pressao direta sobre o globo ocular.

Garantir paténcia de acessos/drenagens (por forma a nada ficar debaixo do doente ou do-

brado - “kinking”) e otimizar posicionamento de pénis/mamas.
Em caso de paragem cardiorrespiratéria pode iniciar-se SAV com doente em decubito ventral.

Sao recomendados periodos de decubito ventral de 16 horas ou mais.

Apoés decubito ventral

Monitorizar possivel instabilidade hemodindmica imediata, com particular atencao a satu-

racao por forma a evitar hipoxia.
Fazer gasimetria aproximadamente 1 hora apos passar a decubito dorsal.

Verificar existéncia de lesdes na parte anterior do corpo em zonas que foram sujeitas a

maior pressao.

Discutir em equipa intercorréncias e possiveis oportunidades de melhoria em momento de

debriefing.

A decisao de suspender sessdes de decubito ventral é do clinico responsavel pelo doente.
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REUNIAO DE SERVICO

S—

PRONEPOSITON

JORGE PEREIRA/ MARTA LiMA

(E—————

CONCEITO

Acuto Respiratory
Distress Syndrome
(ARDS)

ARDS € quadro patologi

por resposta
da membrana alvéolo-capilar 2 lesdes pulmonares diretas ou
indiretas. Cursa com reducdo da complacéncia pulmonar &
presenca de infiltrados pulmonares, o que provoca alteragdes na

mecinica pulmonar e nas trocas gasosas, gerando hipoxemia.

FisioLoGiA

O efeito fisiolégico mais importante da “prone position” & a melhoria da oxigenag3o, que ocorre em cerca de 70% 2 B0% dos
pacientes com SDRA (50% persistentes, 25% resistentes]

DiiNLAGAD DS FORES. Ot

CONTUBLEM 1A S EBOAPSE
AwEOLE

REDSTIISUICAO DA VENTILACAD.
|| ‘ | PE—

- AUERACAD DA MOBILDADE = OMNUIGHD  DAs  AREAs  DE
DUFRAGMATCR £ DESuD ATELECTRSIAS FAZ COM TUE HAM
CEAKD Do cowmEUDD MELOR  DISTREUIGAD O

* PESD PULMONAR;

e e
= REDUZINDO O SHUNT PULMONAR,
0 aue, samaoo A meson
DISTRIBUICAD DA PERFUSAD, LEVA.

* CONFIGURAGAD DA CamA
ToRtaca

Figure 2. A representative computed tomography scan of a patient
with acute respiratory distress syndrome in the supine pasition (ie)
and prone positon (right. Prone positioning redstrivutes opcities
from dorsal to ventral z00es. Endexpeatory images were taken with
the andaf

, at identical end:

ing th prone po

po

CONCEITO

“Prone position” era comummente usada como terapia de resgate
em ARDS, quando o paciente apresentava hipoxemia muito grave &
outras terapias n3o eram capazes de reverter o quadro, sendo hoje
recomendado como terapia mais imediata ao diagndstico (nas
primeiras 12-24 horas), apos 2 estabilizago dos sintomas e a sua

manutengdo prolongada (mais de 16 horas).

CoNcErTo

ARDS DIUGNOSTICO:

O CondigSo dinkca decorre até 7 dias;

o

o 3

O Oxigenago reduzida;

I
B0 ccmion o100 m g eses ok i e i S SIS

R

ARDS - Aase respiratory Distress Syndrome

ANDSLung

CONTRA-INDICACOES

LesBes vertebrais instavei

AesoLurar: T

Fraturas mditiplas instaveis;
Gravidez;
Instabilidade hemodindmica severs...

Recatvas:

=> Ponderagio risco/beneficio!

123



COMPLICACOES ULceras DE PRESSAO: PREVENCAO
Contact Pressure (cmH,0)

vantzgem nz axigenagio, mas suments a pressio pleursl; [a—
resglie

Adidionar os suportes toraco-péhvicos nio traz menhuma

o

Extubacio acidentz| ou deslocamento de tubo (Intubacio seletiva);

o

Perda de acessos (permesbilidads);

alteracBes pressdes/pressio capilsres.

o

Pneumotorax: drenos

o Edemas C sumento das pressdes de contsto na interface entre os
= (lceras de Pressda; supartes toraco-pélvicos & o corpo pode sumentar, com o tempo,
o pav 2 probabilidads d Ulceras de press
- . Prons
o Alteraciies Hemodinamicas; Ma pritics ciinics, “paremos de usar suportes toraco-pélvicos na without
. support
o Hemogtise; prone position”;
o Vémito;
Prane
with
support

NUTRICAO ENTERICA

Em paciantes criticos em VNI pronados, 2 nutriglo emérica por SNG & ‘l
sobreponivel 3 d2 posigio supina.

& zlimentacio entérica nestz posigBo € s=gure e nEc suments

especificamente os riscos de PV, B -
Acicacaa aa criecs
Pars melhorar a toleréncia posicions o pacients em proclive. 4 8 ormania

PROCEDIMENTO: Antes oo rosicionamento &g PROCEDIMENTO: antes oo posicionamznTo 3‘%

A derisin de pasicionar o doente em decibito ventral & do clinicn responsivel pela doente;

Reavaliar sedagio/analgesia/curarizaglo (s, se curarizaglo preparar pare iniciar monitorizagio de indics

Verificar que nlo exi indicages que s i ic bispectral [BIS) & Train-of-four (TOF) & esperar tempo de agio de relaxants).

Assegurar a existEncia de almofadas necessirias para o pasicionamento; prestar cuidados aculares: icratagio / odusi.
Assegurar a presenca de elementa com capacidade para abordagem de via aérea fe material);
erificar inexisténciz de fuga no TOT e insuflar cuff nSo excadendo press3o méxima de 30 mmez.

Presenca minima de 32 menos 1 2 2 o pesa do

doente ou dispesitivas envolvidas: ‘Garantir colocaglo de circuits aspiragio fechado

Verifi 5 5 et = Aspirar es se necessdrio no TOT & orofaringe {p € -150 mmHg)

= Suspender nutric3o entérica, aspirar conteddo gastrico e colocar SNG em drenagem.

PROCEDIMENTO: Pasicionar em pecusimo venTRaL L'Hr PROCEDIMENTO: Posicionar Em DECOBTO VENTRAL FJ.H

Definir Team Leader {nfo precisa de ficar 3 cabega);

Posicionar por 3 ewmpas: mobilizar o doente para um dos lados da cama (preferenciaiments o oposts 5o

Identificar elemento da equipa que fica incumbido de vigiar monitorizagiofestabiidade hemodinimica;
ventilador), latersiizar & depois passar para ventral;

Elemento que fica 3 cabega fica responsavel por TOT, traqueias e catéter venoso central, se acesso jugular

Retirar elétrodes anteriores apenas quande o doente estiver lateralizado para permitir passar para s costas e
[Ponderar em caso de acesso subdivio e exdluir acesso femoral).

minimizar o tempo sem monitorizag3o (colocande os elétrodos D.to/Esq. em espelho);

colocar cabecsira a 0%;
= Gologar o pacients na “posigio de nedador*: um dos brages deve ser colocado em abdugdo com o cotovelo

Posicionar bragos 2o longo do conpo & pernas em extenzdo.

fietide, o rosto deve ser virado para o membro elevado & a0ongo do corpo

= A pema do lado pars onde ests virade o rosto fics fletida, garantindo alinhamento do tronco do doente.

PROCEDIMENTO: Posiaonag em pecOBmo vENTRAL 4 = < - PROCEDIMENTO: Posiconar ev pecoBmo venmmaL b+ = <

= coloque uma almofada abaiso da regido dos joelhos, na parte anterior das pernas, pars manter os tomozelos em
‘assegurar que n3o ficam dispositivos/fios/drenagens debaixo do doente;
posicio neutra;

Iniciar monitorizagio através de indice Bispetral [para objetivo definide, se aplicavell;

= Posicione 2 almofada sob o rosto do paciente, evitando leses faciais;
Registar hors de posicionamento, lateralidade, parimetros ventilatérios, intercoméncias;

alguns doentes (com cbesidade, pescago curto, redurida mobilidade cervical) podem beneficiar de: puxar colchdn

) . ‘sami-ventral direito ou esquerdo definido de acordo com o lado do doente que fica sob maior presslo;
abaixo & cabeca pode ficar fors do colchio apaisda em aimofads, dentro o limite dz cams;

= verificar localizagio & permesbilidade do TOT, aspirando se necassirio - Ccolocara cama em proclive;

= verificar permeabilidade de cateteres, sobretudo se acesso jugular. Reinicir Nusrigio entérica
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Wonitorizar possivel instabilidade hemodingmica imediata, com particular atengo a saturagdo por forma a evitar

PROCEDIMENTO: purante peciismo ventra ﬂ

hipaxia.

Fazer gasimetria de controlo sprodmadamente 1 hors apds posicionar.

Altemar o lzdo d p

igio do nadador & cada 2 hora:

Assegurar que 2 orelha ndo esté dobrads.

de maior pressio.

PROCEDIMENTO: Asés pecuemo venTraL 53!

Meanitorizar possivel instabilidade hemodindmica imedista, com particular atengZo a saturagio por forma 2 evitar

hipoxia.

Fazer gasimetris sproximadament 1 hora apés passar 2 deciito dorssl

erificar existéncia de lesbes na parte anterior do corpo em 20nas que foram sujeitas a maior press3o.

Discutir

e

2 decisio de suspen

Bibliografia

sBes de

iz &m momento de debris

responsdvel pelo doents.

PROCEDIMENTO: Durante pecOBmo vENTRAL ﬂ

‘assegurar alivio de pressio direts sobre o globo oculer;

Garanti paténcia de acessos/drenagens (por forma 2 nada ficar debabno do doente) e otimizar posicionzmento

de pénis/mamas;

- Em caso de parazem cardio-respiratsria pode iniciar-se SAV com dosnte em decitita ventral;

= sdo recomendados periodos de decibito ventral de 16 horas ou mais.

Conclusdes

- Prone Position: terapia eficaz em ARDS Moderado/Grave;

- Papel enfermagem: Terapia no farmacoldgi

- Comunicagio entre os elementos da equipa interdisciplinar.
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SEDACAO,ANALGESIA E DELIRIUM (ASD)

de Medicina Intensiva — Departamento de Medicina Critica ULSAM
Soraia Oliveira/Marta Lima/jorge Fereira

121042021

INTRODUCAQ

+ Evitara dor. a sedacio profunda e o delirium esti associado 2 menor
morbi-mortaiidade.

* A evidéncia cientifica mais recente aponta para novas abordagens na
drea da analgesia, sedagio e delirium do doente critico. nomeadamente
para a necessidade de manter os doentes calmos, colaborantes &
corfortiveis.

SUMARIO
- Canceim cCASH ee———
< on - pasum
e i e —
* Momtorzaci & dor ma dosmts <riten s da et 2 otcamm de S ks
s -+ Famrie e
et st o s s s e
th
. sepagko
e
‘Escatas (RASS)

CONCEITO

eCASH

DOR

* A dor define-se como uma experiéncia sensorial e emocional desagradivel
associada 3 uma leso tecidual real ou potencial

Esta definigio remete para natureza subjetiva da dor e sugere que 2 dor 53
existz quando reportadh pelo indivicuo.

* A maioria dos doentes em Cuidados Intensives sente dor e
identifica-a como uma fonte de stress.

* A incapacidade para comunicar verbalmente nio nega a
possibilidade de um individuo ter dor & precisar de tratamento.

* DORAGUDA

* DOR CRONICA

* DURAGAO > 3 MESES

TIPOS DE DOR

* Dor nociceptiva
* provocada por uma lesio ou dano tacidular.

* Dor neuropitica
*nod ? 0 funcoral
no proprio nervo.

* Dor psicossomitica
* nio & basears em causas orgiicas.
& prowocads por problemas psicolégcos.

Monitorizacie e controlo da dor no doente critice no sentido de ter o doente.

calmo, confortivel e colaborante (3Cs)

AVALIACAO DA DOR

~ END azcda mumérica da dor) ~ 3¢ dosnce calsborame Objeso £ 3

PREVENGCAO DA DOR

Administrar analgesia elou
i rio © primeiro passo & reconhecer
que s procedimentos comuns

realizados na UCILIC SO DEPOIS SEDAR!
dolorasos.

TRATAR PRIMEIRCA DOR E
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PROCEDIMENTOS CAUSADCORES DE
DOR

MAIS DOLOROSOS: OUTROS
* Virar o doente + Aspiragio endotraqueal

+ Tratamento de feridas + Motilizagio/posicioramento

* Remogio de drenos * Pungio venosa e colocagio de acessos
* Remogio do TOT (extubagio) * Exercicios respiratrios

* Colocagio de linha arterial * Remogio de CVC

edoies
foac
dmisc
olégica
s pre-

proce

diment

* Tratam
prAnei
fowm:

ESCALA NUMERICA DE
AVALIACKO DA DOR

QUESTOES...

ESCALA BPS
(BEHAVIORAL PAIN
SCALE).

DE AVALIACAO DA
DOR

7 18
A DOR TECNICAS NAO FARMACOLOGICAS
PARA CONTROLO DE DOR
* Fenomeno Humano Universal
* Controlo da dor. Paraalém de administrar analgesia
* Dever de todes os Profissienais de Saide
* Direitos dos Doentes
‘ NAO OGICAS PARA ROLO DEDOR
o de Cuidados em Saiide l
14 de Junho de 2003, a Direcgio Ceral de Saude
licou a Circular Normativa N.° 9/DGCG
estabeleceu a Dor como 5° Sinal Vital
20

‘ reeducagio do doente

‘ [Em—

TECNICAS NAO FARMACOLOGICAS PARA CONTROLO DE
DOR

=INTERVENCOES FISICAS
FINTERVENCOES COGNITIVAS-COMPORTAMENTAIS
>INTERVENCOES EMOCIONAIS

INTERVENGOES FISICAS

INTERVENGOES NAO FARMACOLOGICAS DE ORDEM FICA:
»: (CALORE X

> EXERCICIO (ATIVO E PASSIVO)

»MASSAGEM DE RELAXAMENTO;

INTERVENGCOES COGNITIVAS-
COMPORTAMENTAIS

As técnicas cognitivas destinam-se a alterar 3
eperiénca de dor amads das aridveis
cogritivas, tentando reduzir o sofrimento que
et prodz avaks & dtendo d brma
coma as sinsis de dor sio interpretados pelo
doente.

As thenicas compormamentais sio realizadas
com o objetivo de melhorar a resposta i doc
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TECNICAS COGNITIVO COMPORTAMENTAL

Rerapia Cognitiva/ Comporamentl (TCC) Aumenar o ko s sevagies & bem.sar amm como ma
diminicio da tensio, amsiedade. depressio ¢ dor relicionada com 3
“Resstruturagio cognitia AL
“Treino de habilidades de coping. Ajudar 2 pessoa 3 akerar 25 suas percepgdes ou padrdes de dor (ex
— diminagio de pemamentos neatvos, emogie: ¢ crencas). aumenar 3
“Relwamento com imaginas3o & 5 :
“Distragio

TECNICAS SUPORTE
EMOCIONAIS

A Ordem dos Enfermers (2009 considerou como
intervengdes de suporee emedoml o wque terapéutico

o conforto.

Toque terapéutico. promove 30 & seguranga seravs
do conto com 3 pele. promove relxamenta, reduz

ansedade & controta s dor.

MEDIDAS FARMACOLOGICAS

Recamendagdes atuaiz de CONTROLO da der suzeram uso de opidides como

eira linha na dor nio-neuropitica e, em combinagio com

2 i cama ina oy ina. 03 dar

Opgdes farmacolagicas incluem:

* Estabilizadores das membranas (idoaina)
Antagonistas de receptor de N-metilo-d-2spartato (ketaming)
* Reloantes muscubres

ANALGESIA MULTIMODAL
sparing agents

* Os
operatdi i, distirbios de 5

& depressio respiratria.

* Pararedusir estes eleitos utiza-se a combinagio com ndo-opidices.
vigarments chamados “sparing agents”.

. Tamstol (£

© boks 100 22 borse

o 10002 e ks comtiea

- Mackns (B
- bok 2
= paris o 110 mbor (adacio s acordo com cbethos & exca).
« niao ds 2650 am 510 ma

= pariso de 1. ISeg'ighora Mix 728
* i deaio am 1.3 mm.

des

Analgésicos nio op

o recomendsdas como adjuvantes do consrolo da dor & come opisid-

imediacs).

e deerees dezes.
- louprofens ps 400ng max 44 horas fmiximo 24g/da)
Cetorolac o 15-30mgmax &4 horas [miximo 120mg/da. 3.5 duas:se

daente>es ancs, considerar |5mg)

* Paracetamol: swipo |z mi %h (i 4zda)

Analgésicos nio opi

5 .

- Sabmennr pe i i 3600mgda

+ Freginki S9mg 33h.dose mix §00mgda

Bprdo no tratamento da dor neuropitica associada a trauma.

32
a2 agonistas adrenérgicos Ketamina
. par
. e cerage
* Usase como adjwvante nos cuidados perioperatirios em adultos e criangas
devida 3 variechde de efeitosextra analgésicos” (sedativa ansiolitcs, analgésico, E
controlo de agitagio, ma prevengio de shivering do pés-operatério, PONV, - =ESS e
- e = “ Usmae como adunante de procefimentes crirgeor  abdemims auperioma torices €
erspidices, a FCAmigEsS.
* Betos adversos - sgnficatia hipotensio (denidind) = bradcarda
{dexmedetomiding). E
* Nio tem indicaglio para analgesia preventiva devido a0 lento inicio de
agio.
34

Analgesia Epidural

R R Localduincisis  Procediment Calocacio du Nivalsegmencar
Analgesia loco-regional i [N e e
Tocicico  Radecio pulncmar et T
Voo rded
ot
* Anslgesia neurcaxial/regional podk ser aproprisda em certas situsghes,
sobretudo no pés-operatirio de cirurgia de aneurisma da aorta abdominal au
= Abdaminal Hagamtoma TeTe T4 (mamio)
fracturas traumaticas das costelas. Suparior Gastractomia.
Eotpuctons
Cotram
i Copromtscnma 110 s
iy [ty
bdamina Conmm e e
Inkior Ragarsin (pindca i) unigo
Frosancoma raal Bhoqato SAS e
“Sdomal 2 pomas
Fombros s o asiken L uu iz
Whrion Pt s ma ~unies
Frites total s fosk - Nachom Bl 80 SNS
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5 36
Analgesia Epidural - formacos
Analgesia preventiva:
arior .
Wival s panca de au TeaTH TeaTe Alicase antes dos o
Wivol do suparior do ™o Tio e s + Posconmentos;
Ilw-il-.p-
retomandsta o femEaa
Volume ieal 122 mermisoms [ER—— Ve
p I
e * Procedimentos imvasives (remogio de drenos);
Opidides parfusic AL (ou 503 16 ‘boks mscal) ¢ el de
Sefamtanil 0.5 2 | mcgimi da AL fou 5 2. 10 mog em bols Inidal) * Firmacos a utilizar - de acordo com condigio do doente e experiéncia loal
Bokus Mortea 40 megke d 298 ou 12/12h (boks <2 mg) » 5
Soluclo sinérgica Ropracin 01 + Sufsotand 12 meg/mi Ropracin 02 + Suetant 12 mogmi i A
saor oo
el el
38
SEDAGCAO
- * Sedacio profunda =
QUESTOES... e—— - =
* Aumento da mortalidade
A Hpomesis
Defice g»"m o Bauarss Brasrars
Complicagies a0 nivel psicoligico — = .
[
— juepap P
[-eee——
e
[me——
40
ANESTESICOS/SEDATIVOS
* Propidl
ESCALA RASS .
Putodeda i 3+ Simcion
[EIg———
Funias et
PSR S
42
BENZODIAZEPINAS Dexmedetomidina
* Agonim seletive das recstores adrenérpicos 1l 2.
+ Miczdan ok e agio 1530 minsos
* Ansiokitico ¢ s dativo. e
+ Ers de agio risdo (25man) et T B
+ Tempo de semiid longa s disanglo hepiica o T = .
* Bk 101005y 101 Gmin EV P
* perfusic 0.03-02mg/kehr EV.
+ pumers & razo e deirum v —
© ntio e
P p———.
- Fabko G st 0 om0
3 a4
Dexmedetomidina Dexmedetomidina
INDICACOES CONTRAINDICACOES EFEITOS ADVERSOS
- sedaclongeina + msdats nemetinimiz LT
© RASS 330 © BAV 2 ou 37 gad sem pacemaker ° L=
.. - ) + Arcionias (mas comum FA)
- Decmame ventiacirio - podese manter o - Bradicanda <SObpm (excepo s sstiver — ) . .
Grmaco apéc excubaglo medicad com beca blogueador)
+ Prestnga de deiium em dosncs em fce de pri. * RASS gualou superior 3 4 e
desmame - Hipsmicena
" Higersembidade 5
+ Conraia de azmeds e qusdras ce swmnin s
- semasic d Bea e
-+ Vensiglo ndo i
5

Dexmedetomidina - preparagio e
administracdo

 Nota: concastrario mbx Smegimd (2 ampolas 2 250ml)

* Poriusia manvtancia:02 - | dmcg'igh
Ttk 2 dosec momentar 0.1 - 0.mcgkga cada 1.3

Usras 223 * Dozt misems Lémezignt
Mo ar bluz nam dose da cargal
 Meslmenta nicard soli. * Mo 30 deve smpendar da frma dbrupix:

e meats s sbatninc o o ).

Monitoring
Pain [,
7 S P S
ABCDEF [ Both Soontancous.
BUNDLES et
sgtston[mmasgumen:
o st A, Prret
i
R
P Pty Enpnentand
s o Empovarmn
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DELIRIUM

e = — ¢ & smmmmma i s § i o it et

s o immeeacis as sbmniven G e s 8 s

o o a2 swengis oo & Soan e e

T 5
e s s oemim o

e s s e, S
[y e e e

48

DELIRIUM V$ DELIRIO

* A difersnca nesta terminclogia em meio acadimicohos piahar, resids no facto

e que por:

- Deivium subsntende se s sindrome orginica que ek de siacier e
comuns e, em smbierce de UCL pode ocormer acé 80% dor dosnter mecamicaments
ventiades, com dor nio contralada siou mimeddas 2 sdagio cotaia.

* Em apesgis. o delirio £ um simoms resukance de pasiogaz do fore pUELRes

. ende eime é =

fuize da reabdade.

P ——
50
DELIRIUM: EPIDEMIOLOGIA E OUTCOME
SUBTIPOS DE DELIRIUM A CURTO PRAZO
© Dulinum Hipsrative — dosrts som comzrmne s, Delirium: Motoric Subtypes s
agtado @ agresva, quase s empre. com osabacSes de humor am qos. - 50% _ 30% dos dosnces mecanizimante vendtados
3 recem o caoparar com o cusdadas midicon - 20% _ 50% de dosnces de gravidads inferior
Comtate|  MPEraCEIvE Delirium (~1%)
+ Deirium Hipoative _ dosmos apisco, baohcado o son clemso,com + Outcome a curto prazo:
s gt o v gre 0 s > M
* Delifium Mists - o doams s 02 dox mbtper S Salrum * Aumenco da morakidade
(Mesrativabapoztive), czctands da forma impravisval 30 long g  Aumento dos custos
24 hars. Nacs sl mem de aewinde, om e asd precems
porertacio da seemglo o & puracio, o dosete wm wiel de
sevase pmsomatirs el
52

DELIRIUM: OUTCOME A LONGO PRAZO

* Moralidade:
© Cath da da de defium na UC| aumena & riss de merabdide sz sl de | ano am
iox.

- Compromerimento cognitivo:
* O deirim de UG & um ftor de rscs indspendance para 2 #ifcs coguivs 3 longs
przo.
- 34% com scors mmehames 8 TCE moderade:
- 245 com scars mmehane: i dotnga de Achemer eve.

Segundo zs mais recentes guidelines devemos por

Monitorizar o delirium em todos os
pacientes i dos na UCI.

AVALIAGCAO
DELIRIUM
Escala 2 implementar:

Confusion Assessment Method for ICU
(CAM.

@ Unidade de Cuidados Intensivos.
Método de avaliagdo do delirium na UCT
Contnon A et i 0 (O 1

L | Defrium= 14243 ou 14244

- e e
9 et e it e e e 4

e Py =

=
R ~— =
,‘,m.
e
Vs
- 3

WS

FATORES DE RISCO

What to THINK i positive for delirium
DICAS NA ABORDAGEM

DO DELIRIUM Touic Situations

= Congestive heart failure, shock, dehydration
~ Delriogenic medications (sght tiration)
—MNew organ failure (iver,kidney, etc )
Hyposem

Infection/sepsis |nasocomal, immobaaation
Nonpharmacologicalntervertions

K+ of plectroiyte problems

ESTRATEGIAS Coms ssraci gas provmiiasa irem
DE PREVENCAO P E—

DO DELIRIUM
:

cidieeta do detem, dsmtticam. o=

Nio

Farmacolégico

complement
2 as medides
preventivas

MEDIDAS NAO FARMACOLOGICAS
TRATAMENTO DE DELIRIUM

As_medidas mais fortemente devem ser_encoraj

tanto no_tratamente come na
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EVIDENCIA CIENTIFICA - MEDIDAS NAO FARMACOLOGICAS

Roicing IC1) saf e |-

o bty s |
Prenigisadsiosdy
e s s |
et e et s
W e o it |
N it o |
o |

% % o mo M % M W0 W0 %o

Nermbers o aticipeiog CUs pcring o e e eerveion

Fig. 1. Vo pharmscslical nerventioms o prremte seep (N = 522)

Huraniar 2 U1 A

60

REDUZIR O RUIDO PROVOCADO PELOS
PROFISSIONAIS QUE TRABALHAM NA UCI

s U U583

62
MONITORIZACAQ DO RUIDO NA UCI SEMAFORO DO RUIDO
N cae A N
4548 no e dhemo
e —
 Vaors s . rab 4043
- Ficos de ruide:80-55 08 " -
“ Misimos & minimos ma UCIda ULSAM: 433 48 e 77dB. .
e 1 U0 - GEAN Pl xS
64
REDUZIR INTERVENGOES DE ENFERMAGEM OU
APAGAR LUZES MEDICAS DURANTE O “PERIODO DE SILENCIO"
* Luzes apagadas entre as 23h e as 745
* Apagr hizes do servigo no quadro (alas norte e sul, corredor da entrada. ’ mr;:’mmmwame?m“lhmmmnm
principal, balc3o de preparasio terspéutica da ala sul)
* Efetuar posicionamentos estritamente necessirios
e 1560 et i)
66
ENCERRAMENTO DAS UNIDADES DOS
MANTER OS DOENTES ACORDADOS DOENTES COM AS CORTINAS
DURANTE O DIA
—— P
68
PROVIDENCIAR UM RELOGIO VISIVEL
SUBSTITUIR PERFUSOES ANTES DOS
ALARMES
——— [R——
70

CONTROLAR INTENSIDADE DA LUZ

s UG- 015400

AJUSTAR TEMPERATURA DA UCI

Huraniar 2 UG U580
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AJUSTAR ALARMES DO MONITOR AO
DOENTE

Hormmir UG- S

72

AJUSTAR ALARMES DO VENTILADOR

Firani UL SAN

AJUSTAR LIMITES DOS ALARMES NAS
UNIDADES APOS ALTA

Huraniar 2 UG- GASAH

74

AJUSTAR MODOS VENTILATORIOS

o U0 GRS

TAMPOES PARA OS OUVIDOS

Haraniar s UG 54

76

RUIDO DESNECESSARIO EA FORMA MAIS
CRUEL DE AUSENCIA DE CUIDADOS QUE
PODE SER INFLIGIDO QUER A DOENTES
COMO A SAUDAVEIS.

FLORENCE
NIGHTINGALE

Franiar s UG WSAR

OES
FARMACOLOGICAS

Doentes com risco significativo de
arritma tipo torsades de pointes nio devem receber
=t

1

DUVIDAS?

TRATAMENTO FARMACOLOGICO DO
DELIRIUM

* Guidelines no tém recomendagdes para prevencio farmacoldgica de delirium.

+ Tindagio de sedaths para manter © grau de sedagio fgeiro (RASS -1/-2) pode
reduzir o risco de desenvolvimento de dekrium.

* Em doentes com deliium nio relacionado com abstinéncia de ilcod ou de
benzodazepinas. perfusio cantinua de o-sgonktas adrenérgicos (dexmedetomidina
0.2-1.4 mygKgh) deve ser usada em vez de benzodazepinas.

INDICACOES ESPECIFICAS

Benzodiazepinas continuam a ser medicamentos de escolha para
tratamento de situagdes especificas como absti fa alcodlica,

agitagio ndo controlivel, convulsGes, ansiedade, lesio cerebral
severa e como medida paliativa.
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APENDICE 7 - FORMAGAO: ENFERMAGEM - PRATICA
BASEADA EM EVIDENCIA
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Pratica Baseada em
Evidéncia
Enfermagem

A caminhar com a ; 03.'.‘33:'-.;,“
i 5 @ L

Farte: hps:fwwworde
baseados-na-evichHCI%ARNCIS

M EENIC Jorge Persia

Um método de resolugdo de
problemas no &mbito da decisdo
clinica que incorpora uma pesquisa
da melhor e mais recente
evidéncia, experiéncia e avaliagio
clinica, bem como as preferéncias
do doente no contexto do cuidar.

Jorge Pereia

PBE

ASK (Perguntar/Questao)
SEARCH (Investigar)
Fittrados (Cochrane; Dynamed)
Mo filtrados (CIHNAL; Pubmed)
Livros; Clinicalkey
APPRAISAL (Apreciagéio)
Nivel de evidéncia

Condugiio do estudo

Utiidade nos nossos doentes

P

Quem em.. (1, N

Em comparacio, sem comparagio com. (€)
o= =0l

Tabela 2. Classiicacan dos nivals da evidancias segunds o Joanna riggs Institute, 2613
‘Hivel de Evidéncia | Tipos de Estudos
Hivel 1 | Estudos experimentais - revistes sistemdticas & ensales clinicos randomizades.
Wivel 2 [ Eaudos quase experimentai.
[ Estudes ehasrvaconais anaitices - estudos de courte & caso-roniroke.
[Eaudos ohasrvationais 8escrRNGE -83budo3 Seccional, aries de (asos & Eahald 02 (230
[ Opinides de especiaistas @ hances de invesiigacdes
Fonta: acaptado de Joanna Briggsinstiute (2013).

Fonte: hitp: /s Id cusindex | 1047/194/6562

orge Pereira

PBE

Objetivos Gerais:

Prética Baseada em Evidéncia

Questao de investigagdo: PICO (T) — Mesh / Moduladores Boleanos
‘Graus de Evidéncia (Meta-andlises/Revisbes bibliograficas - PRISMA)
Fontes de Informagéo

Ferramentas ULSAM: UPTODATE, Clinical Key

Ferramentas OE: EBSCO

‘Outras Ferramentas: RCAAP, Sociedades Cientificas

. vfinal_cormato.pdf

UC! - ULSAM EEMC Jorge Pereira

Fazer perguntas & a base da PBE

“Sem este espirito de investigagio, os préximos passos no processo de PBE
provavelmente néo acontecerao”

(MELNYK; FINEQUT-OVERHOLT; STILLWELL; WILLIAMSON, 2010)

M EEMC Jorge Pereira

PBE

PICO / PICO(T)
P — Populag&o/Paciente/Problema
I - Intervengéo

C — Comparagio com outras (se questdes p

0O - Outcomes (obtengdo de resultados, quanti ou quali, para determinar o
sucesso da mudanga)

T— Tempo

UCI - ULSAM EEMC Jorge Pereia

1 EEMC Jorge Pereira

Revisdo de literatura: Visdo geral sobre um tema, sintese da
investigacio realizada, fonte de referéncias

Revisdo sistematica da literatura: pesquisa sistematizada através
de um método (PRISMA — JBI, < Viés)

Meta-andlise: método sistematica que integra resultados de
estudos p lages, centros

UCI - ULSAM EEMC Jorge Persira
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PBE

Fontes de informacéo
Peritos: Experiéncia ou Formagéo
Google/Wikipedia
Sociedades: SPCI, ESICM, SCCM
RCAAP
EBSCO: Ordem dos enfermeiros (CINAHL, Medline, Cochrane)
Clinical Key
UPTODATE
Bases de dados enfermagem

M EEMC Jorge Pereira

PBE

—

Os niveis de evidéncia dos resuttados do estudo 580 tratados de acordo com a classificagiio
da escala FAME (Feasibility,

F (Feasibility) viabilidade o L fisicas de um
amdiente - permitem & aplicagao dos resultados oy Desuuusa")

A (Appropriateness) aﬂeuuagan (\mervengao é amounada uara determinada situacio?)
forma positiva
re<a wamente a experiancia e signficagao pessoal, Opinaes, valcues pensamentos,
crengas e interpretacdes de mal:\er|(e5‘:f>aj

E (Effectiveness) - provade eficada, refere-se a medida que aintervencio, guando
Ui ADIGOTAGAMANTE, Blinge 0 efeito DrEtendido, oU SEl2. & eXensan an aus este &
alcancaco

Fonte
htps
ovacoss_em_rewisoss_sistematicas

baseada_em_svidencias_avancas_g

M EEMC Jorge Pereia

PBE

Johns Hopkins Nursing Evidence-Based Practice
e

. What I the peoblem?

jneiZ017_Appendix B ¢

UC! - ULSAM EEMC Jorge Pereia

SAM EEMC Jorge Persia

Obrigado pela Atencao!

arge Perei

Desmame ventilatério/Leséo renal aguda (RCAAP)
Delirium/Prone position (UPTODATE)
AAA/Gastrectomia - video (Clinical Key)
Almofadas/Colchées: EBSCO

Sci-hub-se

AM EEMC Jorge Pereira

0.
9 -
- .

g e ok e ot 5 PR W
R ot e b

AM EEMC Jorge Pereira.

P p—
[T ——

e e

PR RS—————
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APENDICE 8 - FORMAGAO: ABORDAGEM DE VIA AEREA
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LE CAMERA

R ot oN Ml 9
Al TRIPLE CAMERA

i

1

" stag
i

‘1, Mise
| (1x), 2 (2x). 3¢

[ ¥ ‘Tubos de Guede

(2x), 6 (1x)
072,34

(1x de cada)
v Tubo de Oxigénio (1x)

i . EE

Carro Via Aérea

¥ Laringoscopio + Lamina do tipo MacCoy (de
ponta flexivel)

2 ] //Entubacio

¥ Laminas larinfoscépicas rectas —
3,4.5 (1 de cada)
goscopicas curvas
2.3 (1 de cada)
6pio (3x)

tamanhos

¥ Laminas I
tamanhos 0,

¥ I.aminas do

| v Mascaras laringsas Fast-track — tamanhos 4,5,
G(1derada) © T - i
v Tub_osde‘empumr
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ANEXOS

139



ANEXO 1 - FORMAGAO FREQUENTADA: C-SPACE ESICM
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Funded by the
European Union

C19,SPACE

COVID-19 1 Skilts PropAration CoursE

Certificate of attendance

C19_SPACE Self-Learning
has been accredited by EBAC Medicine (European Board for Accreditation in
Cardiology) tor inter-professional Continuing Education

for a maximum of 16 European CE credits

Jorge Manuel Machado Pereira Portugal

s boen uwrded 16 European CME Crodinx
tor hus her complencn of the C1% SPACE selt-kaming programme

New emnber - December 20010

l"‘. '},‘ v'~' 3!
/\ f e F——

ESICM Presidents” C19_SPACE Programme Director
Jouet KESECIOGLLU, MD, PhD Maine CECOONL MD, FRCA, FICM
Univeraty Medical Center, Utrecht IRCCS Istwato Clinico Humemesas, Milan
The Netheriands Taly

ESICM Presiden-Elect
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ANEXO 2 - FORMAGAO FREQUENTADA: SUPORTE
AVANCADO DE VIDA
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ENTIDADE
ACREDITADA

FORMACAD EM
EMERGENCIA NEDICA

CERTIFICADO DE FREQUENCIA DE FORMACAO

PROFISSIONAL (Portaria n° 474/2010 de 08 de julho)

Certifica-se que, JORGE MANUEL MACHADO PEREIRA, natural de
Ponte da Barca, nascido(a) a 28 de outubro de 1981, de nacionalidade
portuguesa, sexo masculino, portador(a) do Cartdo de cidaddo n.2
11891559, com validade até 31 de dezembro de 2021, frequentou com
aproveitamento de 28 a 29 de setembro de 2020, com a duragao total de
16 horas, o Curso de Formacao Profissional SUPORTE AVANCADO DE
VIDA, reconhecido pelo INEM, tendo obtido a classificacao final de 18
valores, numa escala de 0 a 20.

Viana do Castelo, 29 de setembro de 2020

O Servico de Gestdo de Recursos Humanos - Formacéo

S

ARADEL BLARTING WORAR BNTAS

Eorvemn oo Borvapn o s e,

Validade: 5 anos

Certificado n21112/2020
Colinancido: per

v== #2020 ==

Unidade Formativa Acreditada pelo Despacho de 04/12/2000 do DRHMS
Estrada de St? Luzia. 4901-858 VIANA DO CASTELO. Tel 258 802 316. Fax — 258 802 498
NIPC 508 786 193
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Modalidade de Formagdo: Formacdo profissional continua

Plano Curricular:

Area: 720 - Salde

Unidades Tematicas Horas

- Suporte Avangado de Vida em perspetiva

- Causas e Prevencao de CPR

- Sindrome Coronario Agudo

- Demonstrag¢ao de caso clinico

- Algoritmo de SAV

- Via Aérea e reconhecimento de ritmos

- Farmacos e Vias de Administracao

- Reanimacgao Inicial e Desfibrilhacdo

- Cuidados PR/Etica/DNA

- Casos Clinicos

- PCR em circunstancias especiais (Workshop)
- Disritmias peri-paragem; gasimetria (Workshop)
- Casos Clinicos

Total 16H
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ANEXO 3 - FORMAGAO FREQUENTADA: REUNIAO ANUAL
CUIDADOS INTENSIVOS
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Formagdo - 8 de julho 2021 Local: Auditério Principal ESS

14h
e Equipa de Enfermagem:
*Prevencdo e Tratamento de Feridas - Da Evidéncia a Prética Ana Paula Santos | Beatriz Silva | Engrécia S
Joaquim Pires | Rafaela Matos | Sara Mesquita
Estudantes CLE:
Marlene Faicdo | Sara Batista
16h30
*Pausa café
16h45

+ Apresentag3o dos resultados do Questionario de Satisfago Profissional da equipa de Enfermagem e da Auditoria dos
Indicadores (Dor, Queda, UP, e Consciéncia)
Enfermeira Chefe Céu Lima
Estudantes CLE:
Marlene Falcdo | Sara Batista

17h

*Doente Critico com indicagdo para dectibito ventral

Enfermeira Marta lima
Enfermeiro Jorge Pereira

(Maria do Cés Lma)
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ANEXO 4 — PARECER COMISSAO DE ETICA
EM SAUDE ULSAM
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‘ u Realizagio de Projeto de Investigagao Clinica| pag. 1de2
|2l e e e

Comisséo de Etica para a Saude (CES)

Data de Entrada no Secretariado da CES: | Solicitado pelo Conselho de Administragao
N° 28 de 25-03-2021

Assunto: Em nome do(s) investigador(es):
Estudo de investigagdo subordinado ac | “Jorge Manuel Machado Pereira, aluno do

tema “Cuidar do Doente Critico com ARDS" Curso de Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirurgica da ESSVC”.

1. A(s) questio(des) colocada(s)

Trata-se de um estudo com o objetivo geral de validagéo de Procedimento para “Prone
Position” em ARDS’, através da Técnica de Consensos entre Peritos. Tem como objetivos
especificos: obter concordancia de grupo de peritos a cerca de etapas ao doente critico,
com ARDS, com indicagdo para Prone Position; identificar uma sequéncia légica de
etapas com base de bibliografia relevante e atual; incrementar melhoria da qualidade de
cuidados ao doente critico com indicagéo para Prone Position; identificar sugestdes dos
profissionais de satide, peritos neste nivel de cuidados.

Os enfermeiros peritos em Cuidados Intensivos s@o a populagéo alvo deste estudo. A
validagéo do procedimento para Prone Position ser4 obtida através do recurso da técnica
de consensos — Método Delphi.

A colheita de dados tera por base um questionario dirigido aos enfermeiros peritos, via
mail, no qual esta integrado o consentimento informado. Deste questionario consta a
colheita de dados socio-demograficos e dados de conhecimento cientifico na area do
Prone Position

2. Fundamentagédo

“0 doente com Sindrome de Dificuldade Respiratéria Aguda, em particular o doente
grave com indicagdo para Declbito Ventral, situa-se dentro da area de atuagdo do
enfermeiro especialista em enfermagem Médice Cirlirgica no doente critico.

J4 era comum O recurso a esta técnica de posicionamento enquanto terapia n&o
farmacologica, com a pandemia em curse a frequéncia com que & necessario executa-la
cresceu de forma exponencial e estdo-lhe associadas uma série de especificidades que
importa conhecer, gerir, supervisionar de acordo agao especifica para o efeito, decorrente
da evidéncia de melhor qualidade e mais recente que possa fundamentar a pratica clinica.
Embora o estado da arte recomende, a prolongada extenséo de tempo nesta posi¢éo
pouco habitual, pode estar associado a consequéncias para o doente como ulceras de
pressio, entubagao, risco de aspiragio, pelo que constitui um desafio para a pratica de
enfermagem, podendo ser alvo da sua intervengao.

No doente com ARDS grave ou severa, a terapia com recurso a periodos prolongados de
deciibito ventral (Prone Position) apresenta novos desafios para & prevengao de Ulceras
de pressio hospitalares, e os dados do estudo Prone Positioning in Sever Acute
Respiratory Distres Syndromem (PROSEVA) sugerem uma maior incidéncia de Glceras de
press@o. Assim, com este estudo, pretende-se obter subsidios de perites com

&0

u ] Realizagéo de Projeto de Investigagéo Clinica | pag 2de2
WEEROE DS B TA0E 09 0 13 e Parecer n® 27/2021 -CES

conhecimento cientifico @ experiéncia pratica, para validar uma sequéncia logica de
passos para o posicionamento nas suas diferentes etapas, minimizando riscos de
complicagdes e acrescentando seguranga através da sistematizacéo do procedimento.

3. Conclusdo/parecer

Dado que o estudo solicitado cumpre os requisitos exigidos pela CES da ULSAM, no Mod.
Q741, emitimos parecer favoravel ao solicitado. O tempo de autorizag@o para a colheita
de dados é desde a emissao deste parecer até ao dia 30 de junho de 2021.

Nota: Referéncias bibliogréficas:

Relator(es) Rosa Olivia Mimoso

Ratificade em reuniao do dia 20-05-2021

I
| Enviado parecer: ) |

/
20/05/2021 O Presidente da CES AQ—’ 6{\-' ()
' !

ANTONIO RODRIGUES, DR
PRESIDENTE DA CES
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