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RESUMO

7

Introducdo: A enfermagem € uma ciéncia que estd em constante evolu¢do técnica e
cientifica, exigindo ao profissional de enfermagem competéncias especificas para prestar
cuidados de exceléncia a pessoa, mais concretamente ao doente critico. Formacotes
especificas e especializadas, colocando em pratica o saber “saber’, contribuem para a
aquisicdo de conhecimentos e promovem a participacdo e o progresso da investigacao,
permitindo a melhoria e otimizacdo da qualidade de resultados e a seguranca do doente,
tornando o Enfermeiro autbnomo e com capacidade de tomar decisGes baseadas na evidéncia

cientifica e técnica.

Objetivo: Descrever as competéncias especificas adquiridas durante o estagio, em contexto
de Urgéncia e em Cuidados Intensivos, ao doente critico; Avaliar se a concentragdo de
oxigénio nasal por alto fluxo reduz a qualidade do reflexo de degluticdo aquando da ingestao

de alimentos de varias consisténcias e quais sao os fatores adjuvantes.

Métodos: Este trabalho é dividido em dois capitulos. O primeiro capitulo descreve as
atividades que foram desenvolvidas durante o ensino clinico, em contexto de Urgéncia e em
contexto de Cuidados Intensivos, em hospitais distintos, com analise critico-refletiva,
permitindo a evolucéo e melhoria de competéncias comuns da atividade profissional e, ainda,
adquirir progressivamente outras de especializacdo. O segundo capitulo é um estudo
observacional e explicativo, de andlise quantitativa e desenvolvido segundo um corte
transversal, realizado a 24 doentes a realizar oxigénio nasal por alto fluxo, internados numa

unidade de Cuidados Intensivos, num Centro Hospitalar portugués.

Resultados: Com esta prética profissionais foi possivel o desenvolvimento de competéncias
especificas na vertente médico-cirtrgica do Enfermeiro especialista, mais concretamente no
dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, da gestdo dos cuidados, do
desenvolvimento das aprendizagens profissionais. Os doentes submetidos ao alto fluxo
apresentaram alteragGes na qualidade de degluticdo com fluxos superiores 55L/m, mais ainda

guando associados a outros fatores.

Concluséo: Obter uma competéncia mais especifica a nivel de enfermagem solidifica os
conhecimentos tedricos e praticos, permitindo uma maior consciencializacao profissional e,
ao mesmo tempo, a evolucdo do objeto de estudo, contribuindo para o desenvolvimento da
saude. Desta forma, quando se pretende iniciar a ingestdo oral num doente com alto fluxo

deve se ter um olhar mais atendo e avaliagéo a qualidade de degluticdo.

Palavras-chave: Doente critico; enfermagem médico-cirargica; oxigénio nasal de alto fluxo;

gualidade de degluticdo; cuidados intensivos.






Abstract

Introduction: Nursing is a science that is constantly evolving technically and scientifically,
requiring nurses to have specific skills in order to provide excellent care to the person, more
specifically to the critically ill patient. Specific and specialized trainings, putting into practice
the "knowing", contribute to the acquisition of knowledge and promote the participation and
progress of research, allowing the improvement and optimization of the quality of results and
patient safety, making the nurse autonomous and able to make decisions based on scientific

and technical evidence.

Objective: Describe the specific skills acquired during the internship, in the context of
emergency and intensive care, to the critically ill patient; Evaluate whether the concentration
of nasal oxygen by high flow reduces the quality of the swallowing reflex when ingesting food

of various consistencies and what the adjuvant factors are.

Methods: This work is divided into two chapters. The first chapter describes the activities that
were developed during clinical teaching, in an emergency and intensive care setting, in
different hospitals, with critical-reflective analysis, allowing the evolution and improvement of
common competences of professional activity and, also, progressively acquiring others of
specialization. The second chapter is an observational and explanatory study, of quantitative
analysis and developed according to a cross-sectional approach, carried out with 24 patients

on high-flow nasal oxygen, admitted to an intensive care unit, in a Portuguese Hospital Center.

Results: With this professional practice, it was possible to develop specific skills in the
medical-surgical area of the specialist nurse, specifically in the areas of professional, ethical
and legal responsibility, care management and the development of professional learning.
Patients who underwent high flow presented alterations in the quality of swallowing with flows

above 55L/min, even more so when associated with other factors.

Conclusion: Obtaining a more specific competence at nursing level solidifies theoretical and
practical knowledge, allowing for greater professional awareness and, at the same time, the
evolution of the object of study, contributing to the development of health. In this way, when
you want to start oral ingestion in a patient with high flow, you should take a closer look and

assess the quality of swallowing.

Keywords: Critically ill patient; medical-surgical nursing; high-flow nasal oxygen; swallowing

quality; intensive care.
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INTRODUCAO

A pessoa em situacéo critica, por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais
funcdes vitais, tem a vida ameacada e a sua sobrevivéncia depende de meios avancados de
vigilancia, monitorizacdo e terapéutica (Pinho, 2020). Esta realidade exige cuidados de
enfermagem altamente qualificados, prestados de forma continua & pessoa com uma ou mais
funcgdes vitais em risco imediato, de forma a dar resposta as necessidades afetadas, para que

se mantenham as funcbes béasicas de vida (Coimbra, 2021).

Pretende-se que o Enfermeiro Especialista seja um protagonista na prestacdo de
cuidados de enfermagem ao doente, e para isso tem de deter e desenvolver competéncias
cientificas e técnicas, pessoais, interpessoais e comunicacionais para 0 Seu exercicio

profissional e tomadas de decisdao em tempo (til.

Segundo o Regulamento de Exercicio Profissional do Enfermeiro (REPE), o
Enfermeiro “é o profissional habilitado com um curso de Enfermagem legalmente reconhecido,
a quem foi atribuido um titulo profissional que lhe reconhece competéncia cientifica, técnica e
humana para a prestacdo de cuidados de enfermagem gerais ao individuo, familia, grupos e
comunidade”, sendo os “cuidados de enfermagem intervengdes autbnomas ou
interdependentes a realizar pelo Enfermeiro no ambito das suas qualificagdes profissionais”
(Decreto-Lein.° 161/96 de 4 de Setembro, 1996). Desta forma, a experiéncia académia é uma
vertente que possibilita adquirir novos conhecimentos e competéncia, assim como o

desenvolvimento de novos contributos.

O presente relatério enquadra-se no Curso de Mestrado de Enfermagem Médico-
Cirurgica (CMEMC), 8.2 edicao da Escola Superior de Saude, do Instituto Politécnico de Viseu.
O referido curso visa a aquisicdo de competéncias de enfermagem ao doente critico no
contexto de Urgéncia/Emergéncia e Cuidados Intensivos, nos dominios da responsabilidade
ética e legal, gestdo da qualidade, gestdo de cuidados, desenvolvimento das aprendizagens

e prestagdo de cuidados especializada (Escola Superior de Saude de Viseu [ESSV], 2022).

De acordo com o Regulamento de Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica, especifico na area de enfermagem a pessoa
em situagao critica, as competéncias sdo “cuidar da pessoa, familia/cuidador a vivenciar
processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica”, dinamizar “a resposta em
situagbes de emergéncia, excegcdo e catastrofe, da concecdo a agdao” e maximizar “a

prevencgdo, intervencdo e controlo da infecdo e de resisténcia a antimicrobianos perante a
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pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a

necessidade de respostas em tempo util e adequada” (Regulamento n.° 429/2018, 2018).

Estdo contemplados a realizacdo de dois estagios inter-relacionados entre si, de
caracter obrigatoério, no Servi¢co de Urgéncia (SU) do Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e
Alto Douro, E.P.E. (CHTMAD) e na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) do
Centro Hospitalar Tondela-Viseu, E.P.E. (CHTV), no periodo compreendido entre 20 de
fevereiro e 30 de julho de 2023. Os locais de estagio foram propicios ao desenvolvimento das
competéncias especializadas na area referida. A metodologia utilizada tera por base a anélise
descritiva e critico-refletiva, com uso de estratégias e recursos como a observagdo, 0

guestionamento e pesquisa bibliogréfica.

A componente de investigacdo recai sobre a aplicagdo de uma escala a doentes
submetidos a terapia de oxigénio nasal por alto fluxo (ONAF) com o intuito de avaliar a
qualidade de degluticao de alimentos com vérias consisténcias. Os estudos existentes sédo
controversos, desta forma foi desenvolvido o estudo intitulado “Implicagées da Terapia de

oxigénio por Alto Fluxo no Reflexo de Degluticao”.
Este relat6rio tem 0s seguintes objetivos:

- Descrever as competéncias especificas adquiridas durante o estagio, em contexto

de Urgéncia e em Cuidados Intensivos, ao doente critico;

- Avaliar se a concentracdo da ONAF reduz a qualidade do reflexo de degluticdo

aquando da ingestao de alimentos de varias consisténcias e quais os fatores adjuvantes.

Estd estruturado em dois capitulos, onde consta a introducéo, seguida do primeiro
capitulo referente a componente de estagio, onde e feita uma contextualizagdo dos locais de
estagio e uma reflexdo sobre as atividades desenvolvidas. O segundo capitulo é a
componente de investigagéo, onde sera descrito um enquadramento tedrico e todo o processo
desenvolvido, onde consta os métodos utilizados e os participantes, os resultados obtidos
com discussdo. A dissertacdo culmina com as conclusfes, as limitagcdes do estudo e as

implicacdes para a pratica. Por ultimo, umas breves consideragdes.
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1. Enquadramento dos contextos de estagio

Os ensinos clinicos permitem o desenvolvimento pratico de conhecimentos adquiridos
e de competéncias cientificas, técnicas e relacionais para prestacao de cuidados e para a
investigacdo na pratica especializada em areas clinicas especificas de médico-cirdrgica
(ESSV, 2022).

Este capitulo é dedicado a uma rapida caracterizacdo dos contextos do estagio de
enfermagem, onde serd feita uma descricao breve da organizacao das estruturas e atividades
relativas ao percurso formativo de aquisicdo de competéncias do Enfermeiro Especialista, nha
vertente de Urgéncia/Emergéncia e em Cuidados Intensivos. Esta € fundamental para um

maior entendimento das competéncias desenvolvidas e do percurso de investigacéo.

1.1. Urgéncia

O CHTMAD, E.P.E. é constituido por quatro unidades hospitalares: o Hospital de S&o
Pedro, em Vila Real, o Hospital Distrital de Chaves, em Chaves, o Hospital de Proximidade
de Lamego, em Lamego e a Unidade de Cuidados Paliativos, em Vila Pouca de Aguiar, como
disposto nos Decreto-Lei n.° 50-A/2007 de 28 de fevereiro (Portugal, 2007) e Decreto-Lei n.°
233/2005, de 29 de dezembro (Portugal, 2005).

Este tem como missao “prestar cuidados de saude direcionados as necessidades da
populacéo, proporcionando-lhe longevidade com qualidade de vida através de uma resposta
atempada, rigorosa e eficiente, intensificando o conceito de humanizag&o que contribui para
a promocao da saude e prevencdo da doenca, promovendo simultaneamente a valorizagdo
pessoal e profissional dos seus recursos humanos”. Apresenta como visao “constituir-se como
uma unidade de saude de exceléncia e indutora de desenvolvimento sustentavel com elevado

sentido de pertenca dos seus clientes e profissionais” (Ministério da Saude, 2023b).

E uma instituicdo com certificado de qualidade pela Joint Commission International
(JCI), que procede a avaliacdes continuas aos profissionais de saude e auditorias regulares

(internas e externas) de forma a garantir os cuidados de exceléncia.

O SU é uma urgéncia polivalente constituida por recursos humanos, materiais e
clinicos diferenciados destinados a situacfes de urgéncia e emergéncia e esta integrado no

Departamento de Urgéncia, Emergéncia e Cuidados Intensivos.
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Localiza-se no piso -1 e possui trés entradas distintas, a primeira para as emergéncias,
a seguinte para a Urgéncia Geral e, por fim, a Urgéncia Pediatrica. A existéncia das duas
primeiras permite que os doentes emergentes ndo se cruzem com o0s restantes, sendo uma
mais valia. Esta organizada por areas funcionais: area de admissao/administrativa, area de
triagem, onde os doentes sdo categorizados pela situacao clinica através do sistema de
triagem de manchester (STM), e area de atendimento de doente, que se divide em setores de
atuacdo para atendimento consoante a prioridade e necessidade terapéutica, isto €, uma area
médica, uma area cirlrgica, uma area ortopédica e uma area de clinica geral, sendo todos

compostos por um gabinete médico, salas de espera e balcdes.

E constituido, ainda, por uma area de decisio clinica, que aporta 5 macas (reajustes
apés o periodo do SARS-Cov-2), onde permanecem os doentes em que a manifestacdo
clinica ndo é téo linear e existe uma incerteza no diagnéstico ou, noutros casos, aguarda
resolucdo clinica, uma sala de observacdo (SO) agrupa 9 camas (sendo uma com
possibilidade de isolamento), todas com sistema de monitorizacdo, e, ainda, uma sala de
tratamento de enfermagem, onde sao realizadas colheitas de sangue, administracdo de

medicacao e outros procedimentos mais invasivos.

Atendendo a situacado pandémica recente, surgiu a necessidade de criar uma area
SARS-Cov-2 no exterior (mais conhecida por TENDA SARS-Cov-2) onde sdo triados e
tratados todos os doentes com sintomatologia respiratéria e onde permanecem até o

diagnéstico ser confirmados.

A sala de emergéncia (SE) é onde séo atendidos todo o tipo de doentes (médicos e
cirdrgicos) que estdo em risco de falecer casos nédo sejam atendidos de imediato (prioridade
equivalente a cor vermelha) ou para outro tipo de emergéncia que requer cuidados
emergentes. E aqui que os doentes s&o estabilizados e avaliados clinicamente por um médico
intensivista, inicialmente, podendo ser necessario recorrer a outra especialidade médica. Tem
capacidade para 4 macas totalmente equipadas. A responsabilidade da gestdo desta sala é
da alcada dos médicos intensivistas, acompanhado de um Enfermeiro com competéncias

especificas em meédico-cirurgica (Parecer n.° 10/2017, 2017) e experiéncia hospitalar.

Quando ha necessidade de realizar exames complementares de diagndstico (e.g. raio-
X, tomografia computorizada (TAC), ressonancia magnética e patologia clinica) ou
transferéncia para outro servigo existe um corredor de acesso facil e rapido, que ndo envolve

os restantes doentes.

A equipa de enfermagem é constituida por 73 enfermeiros e o plano de trabalho é

distribuido pela SO, sala de deciséo clinica, SE, area cirurgica, area médica e triagem e, ainda,
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tem alguns elementos a integrar a equipa da viatura médica de emergéncia e reanimacao
(VMER). Este é constituido por 11 enfermeiros no turno da manhé e da tarde, e o da noite
com apenas 9 enfermeiros de forma a assegurar a prestacao de cuidados de enfermagem 24

horas.

A escolha deste Centro Hospitalar resultou do atual exercicio de funcées na mesma
instituicdo. O SU vai ao encontro dos objetivos deste estagio e, ainda, satisfaz o interesse
pessoal em conhecer um servico polivalente, qgue tem como missdo a admisséo de doentes

em situacdo de urgéncia e emergéncia.

1.2. Cuidados de intensivos

O CHTV, E.P.E., criado a 2 de marco de 2011, é fusdo do Hospital de Sao Teotonio,
E.P.E. com o Hospital Candido Figueiredo (Ministério da Saude, 2023a).

Este tem como missao de “prestar cuidados de saude diferenciados, em articulagcéo
com os cuidados de saude primarios e com os hospitais integrados na rede do Servico
Nacional de Saude (SNS), com qualidade e eficiéncia elevados” e “colaborar na promog¢ao da
saude, no ensino, na investigacéo e no desenvolvimento cientifico e tecnolégico, procurando
assegurar a cada doente os cuidados que correspondam a sua necessidade”. Como objetivo
€ “prosseguir uma atitude centrada no doente e na promogéo da saude na comunidade, bem
como a prestacdo de cuidados de saude com qualidade, eficacia e eficiéncia, num quadro de

desenvolvimento econdmico e financeiro sustentavel” (Ministério da Saude, 2023a).

A UCIP do CHTV situa-se no piso 3, junto do Bloco Operatdrio (BO) e da Unidade de
Cuidados Intensivos Coronarios, e € abrangida por duas unidades distintas para prestacao de
cuidados a doentes de nivel Il e lll. A UCIP1 é a unidade principal e a mais antiga. Divide-se
em duas areas: area de apoio e a area de tratamento de doentes. A area de apoio é constituida
por gabinete administrativo com respetiva sala de espera dos familiares/acompanhantes e/ou
visitas, sala de reunifes, gabinete do Diretor Clinico e Enfermeiro Gestor e areas de arrumo
de material/equipamento clinico e hoteleiro. A area de prestacéo de cuidados é constituida no
total por 8 camas. A estrutura fisica compfe-se em uma area aberta onde se encontram 4
camas e 3 quartos, em que dois deles sao de isolamento e o Ultimo é constituido por 2 camas.
Estes quartos de isolamento possuem uma adufa (ante-sala) com lavatério, balcao e
prateleiras/gavetas com diverso material de preparacdo de terapéutica e sdo destinados a

doentes com patologias de contagio ou imunodeprimidas.
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A UCIP2 é constituida por 8 quartos, 5 individuais, dois com cama dupla e um com
trés, num total de 12 camas, totalizando, assim, 20 camas nho servi¢co, e estd equipada de
forma idéntica & UCIP1. A criacdo desta unidade deveu-se a uma melhoria das instalacbes

com a possibilidade de regulacdo da presséo negativa e positiva, que antes néo havia.

A especificidade da UCIP1 é ter um corredor de acesso direto ao BO que permite a
deslocacdo do doente sem ter de sair da unidade. Isto é uma mais valia o que permite o

deslocamento mais répido e facil, livre de obstaculos e olhares curiosos.

A equipa de enfermagem € constituida por 42 enfermeiros e sdo escalados 8
enfermeiros no turno da manha e 6 enfermeiros na tarde e noite. Para uma monitorizacao,
avaliacdo continua e registo de enfermagem é utilizado uma ferramenta de trabalho
informatizado aplicado a saude, designado de BSimple Patientcare. Este método de
documentagédo do processo de enfermagem do doente € uma forma simples, prética e digital,
de modo a facilitar a tomada de decisdo por parte dos profissionais que o usam (BSimple
Healthcare Solutions, 2022).

A escolha deste Centro Hospitalar deveu-se ao facto de ja exercer fungbes na UCIP
do CHTMAD e, antes deste, no Hospital do Divino Espirito Santo (HDES), em Sao Miguel, o
que me levou a procurar outros Centros Hospitalares de modo a ter novas experiéncias, tanto
profissionais como pessoais. A UCIP do CHTV vai ao encontro dos objetivos deste estagio e,
ainda, satisfaz o interesse pessoal em conhecer um novo servigo polivalente e novas

estratégias de gestédo e trabalho.
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2. Competéncias comuns do enfermeiro especialista

As competéncias comuns do Enfermeiro Especialista “sdo as competéncias,
partilhadas por todos os Enfermeiros Especialistas, independentemente da sua area de
especialidade, demonstradas através da sua elevada capacidade de concecédo, gestdo e
supervisdo de cuidados e, ainda, através de um suporte efetivo ao exercicio profissional
especializado no ambito da formacgao, investigacao e assessoria” (Regulamento n.° 140/2019,
de 6 de fevereiro, 2019).

2.1. Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

Este dominio da responsabilidade profissional, ética e legal assenta numa pratica onde
o saber fazer é fundamentada com conhecimentos éticos e deontolégicos, através da
avaliacdo sistemética das melhores praticas e da vontade do doente e, em simultaneo, as
praticas vao ao encontro dos direitos do doente, procurando sempre defender e proteger de
situagbes potencialmente comprometedoras (Regulamento n.° 140/2019, de 6 de fevereiro,
2019).

O exercicio profissional de enfermagem € livre e sem limita¢des, a ndo ser as descritas
no Cdédigo Deontolégicos do Enfermeiro e no REPE, que estéo obrigados a cumprir. O artigo
8.° do REPE refere que “no exercicio das suas funcbes, os Enfermeiros deverdo adotar uma
conduta responsavel e ética e atuar no respeito pelos direitos e interesses legalmente
protegidos dos cidadaos” e que “(...) os Enfermeiros tém uma atuagéo de complementaridade
funcional relativamente aos demais profissionais de salude, mas dotada de idéntico nivel de
dignidade e autonomia de exercicio profissional” (Decreto-Lei n.° 161/96 de 4 de setembro,
1996). Ainda, como descrito no Codigo Deontolégico do Enfermeiro, sdo essenciais para
pratica profissional e ética no campo de intervengédo do Enfermeiro o respeito pelas opcoes
de vida, a igualdade de tratamento, a confidencialidade, a informacdo, a privacidade, a
cuidados de enfermagem de qualidade, humanizados e em tempo util (Decreto-Lei n.°
156/2015, de 16 de setembro, 2015).

Desta forma, o Enfermeiro Especialista tem inerente esta responsabilidade e possui
conhecimento e competéncias para prestar cuidados de enfermagem de exceléncia. Durante
este ensino clinico, a pratica profissional foi desenvolvida tendo em conta estes aspetos, de
acordo com a legislacao, as politicas e as normas, institucionais e legislativas, tendo em conta
os direitos dos doentes (e.g. o direito ao acesso a informacdao clinica, a confidencialidade e

seguranca da informacédo, a privacidade e dignidade, o respeito pelos valores, costumes,
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crencas espirituais e préticas, e as decisdes escolhidas referentes aos cuidados de
enfermagem e de salde, entre outro). Dessa forma, foi feita uma pesquisa sobre as normas
e protocolos em ambos 0s locais de estagio no sentido de ajudar na pratica clinica e atuar de

acordo com os critérios a que este esta sujeito como.

Em seguimento deste critério surgiram algumas questdes que suscitam reflexao e
pesquisa como o respeito da privacidade, a decisdo de reanimag¢do e o consentimento

informado.

Existem diversos consentimentos livres e esclarecidos escritos que salvaguardam os
direitos do doente (e.g. internamento hospitalar, transfusdo de sangue e hemoderivados, atos
médicos e cirdrgicos), no entanto, numa situacdo emergente, tanto na SE como na UCIP, isto
é dificil, uma vez que os profissionais de salude ndao sabem que decisGes é que o doente
tomava no seu processo terapéutico. Como referido nos artigos 39.° e 156.° do Codigo Penal
(1995), nas situagdes em que a pessoa esta inconsciente ou incapaz de consentir e ndo esta
representado por um representante legal, sendo a intervengéo urgente e a sua nao realizagcéo
coloca em risco a sua vida, o consentimento presumido é o recurso utilizado. Assim como que
diz respeito ao direito a autonomia, o doente pode aceitar ou recusar o tratamento, e para
isso, é necessario fornecer toda a informacao e esclarecer qualquer davida que este possua,

mas quando inconsciente isso torna-se dificil (Decreto-Lei n.° 48/95, de 15 de marc¢o, 1995).

O Enfermeiro Especialista considera-se como um advogado e tem a responsabilidade
de defender as necessidades fisicas e psiquicas do doente até que ele tenha capacidade para

tomar decisdes préprias, prevalecendo o “salvar vidas”.

Durante a prestagdo de cuidados e em momentos de reflexdo com a equipa de
enfermagem, €& notorio como se encontram sensibilizados para situacdbes como a
individualidade, dignidade, intimidade e privacidade aquando da prestacdo de cuidados, no
entanto, é de reconhecer a dificuldade deve-se as mas condi¢cfes de infraestruturas fisicas.
Ter de aguardar o atendimento médico numa maca nos corredores do SU ou a escassa
existéncia de divisorias entre os doentes numa area de trabalho aberta na UCIP, leva a criacédo

de estratégias para ultrapassar estes obstaculos.

Outro aspeto é o facto de ndo existirem cortinas/separadores entre os doentes, que
permita conferir a privacidade do doente. Muitos dos doentes tratados estdo sedados e nédo
ha aquele olhar do “vizinho” do lado aquando dos cuidados e exposi¢cao do doente, no entanto,
também o contrario se verifica, e a existéncia de dois biombos portateis torna a tarefa dificil,

levando, por vezes, ao ndo cumprimento.
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O recurso as contencdes fisicas sdo uma pratica muitas vezes utilizada pelos
profissionais de salde, especificamente pelos Enfermeiros, tanto no SU como na UCIP. Esta
acao obriga a enfrentar decisdes dileméaticas, uma vez que este ato garante a seguranca da
pessoa e continuidade dos cuidados, mas consequentemente, mesmo respeitando todas as
regras de atuacdo, com efeitos adversos aquando sua pratica, ndo so fisicos, mas também
psicolégicos. Quando um Enfermeiro toma a decisdo de conter uma pessoa esta a priva-la da

sua liberdade e desrespeita os direitos da pessoa enquanto cidadao.

Segundo o artigo 1.° da Declaracao dos Direitos Humanos “todos os seres humanos
nascem livres e iguais em dignidade e em direitos” (Portugal, 1948). Em conjugacdo com o
Cddigo Profissional de Enfermagem, no artigo 99.° “as intervengdes de enfermagem sao
realizadas com a preocupacéo da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e
do Enfermeiro (Lei n.° 156/2015 Codigo Deontolégico Do Enfermeiro, 2015). O
desconsideramento destes principios pdem em causa as normas deontoldgicas da profisséo.
Desta forma, é necessario determinar quais as situacdes para a aplicacao destas medidas de
forma a garantir o cuidar, tal como descritas nas normas preconizadas da Direcdo Geral de
Saude (DGS) (Orientacdo n.° 21/2011 de 6 de junho, 2011).

Em ambos os locais de estagio, a comunicacdo de mas noticias é constante, seja um
prognéstico reservado ou a morte de um familiar ou ente querido. Esta é uma das tarefas mais
dificeis que os profissionais de saude se deparam, nomeadamente os Enfermeiros (Coimbra,
2021), por provocar um impacto psicologico sobretudo para quem recebe, mas também para

0s préprios que comunicam.

Denota-se que o SU tem uma tarefa mais dificultada devido ao contacto do Enfermeiro
ser numa primeira instancia, que se desenvolvem de forma imprevisivel e descontrolada, ao
contréario da UCIP, em que o ambiente é mais controlado, com monitorizagdo continua e
especializada. O doente quando internado nestes servicos de cuidados especializados
perdem o controlo das suas a¢des, especialmente quando ficam inconscientes ou ndo podem

falar, devido a necessaria sedacgédo ou a presenca de um tubo traqueal (Wilson et al., 2019).

No entanto, em ambas as situacbes Enfermeiro tem de ter a capacidade de
desenvolver habilidades essenciais, exigindo a criagdo de novas formas de comunicacdo e

adaptacdo a toda a situacao clinica.

Lidar com a pessoa em situacdo critica implica, definitivamente, o envolvimento de
conviventes significativos, que por norma sdo os elementos da familia. A identificagdo das
necessidades da familia revela-se um aspeto pertinente da atuacdo do Enfermeiro

Especialista. Deve-se promover a compreensdo dos cuidados prestados como uma
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experiéncia temporal, em que sdo necessarias respostas que se vao modificando ao longo do
tempo (Pinho, 2020).

A comunicacdo é uma competéncia importante quando se fala em familia, sendo
fundamental a existéncia de uma relacao terapéutica entre o0s varios intervenientes. A
preocupacdo em transmitir as informagdes necessarias e da forma correta, proporcionando
seguranca e apoio, sdo importantes, mostrando a esta que sao elementos participativos ativos

no processo de cuidados, diminuindo os fatores desencadeantes de stress.

O envolvimento da familia nos cuidados e tratamento do doente € uma benesse,
merecendo atencdo do Enfermeiro. No SU devido as estruturas fisicas ou tempo diminuto da
visita faz com que processo seja dificil, levando ao aumento da ansiedade e medo por parte
do doente. Existe um acompanhamento desde o momento de admisséao até a alta, no entanto
devido ao elevado nimero de doentes em cada area este acompanhamento nem sempre é

possivel.

2.2. Dominio da melhoria continua da qualidade

O acesso a cuidados de saude de qualidade é um “direito fundamental do cidadao, a
guem é reconhecida toda a legitimidade para exigir qualidade nos cuidados que lhe sao
prestados, sendo que a seguranga € um dos elementos fundamentais da qualidade em saude”
(Despacho n.° 1400-A/2015, de 10 de fevereiro, 2015). Desta forma, para garantir a qualidade
e exceléncia dos cuidados de enfermagem e a seguranca do doente, o papel do Enfermeiro

é relevante.

O Enfermeiro tem o conhecimento na prestacdo de cuidados, promovendo um
ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de seguranca e protecdo dos
doentes, proporcionando melhorias e atualizacdes das praticas. Desta forma, os cuidados de
saude e, consequentemente, os de enfermagem, assumem uma importancia e exigéncia
técnica e cientifica, onde se salienta a diferenciacdo e especializacdo dos mesmos
(Regulamento n.° 140/2019, de 6 de fevereiro, 2019).

Os processos de desenvolvimento durante estes ensinos clinicos, como a manutencao
da ventilacdo, do equilibrio hemodinamico e a rapidez na detecdo do agravamento das
funcdes vitais, sustentam-se numa fundamentada tedrica e cientifica baseada na evidéncia,

de acordo com a legislacédo vigente e politicas de salude, como também com a pratica e
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confronto diario com novas situagdes e desafios, contribuindo ndo so6 para o desenvolvimento

profissional, mas também pessoal.

O Enfermeiro Especialista colabora na concecdo e operacionalizacdo de projetos
institucionais na &rea da qualidade e participa na dissemina¢do necessaria a sua apropriacao,
até ao nivel operacional (Regulamento n.° 140/2019, de 6 de fevereiro, 2019). O
desenvolvimento e implementacdo de protocolos e normas € vantajoso, promovendo a
melhoria continua da qualidade e inovacado dos cuidados de saude, ajudando na tomada de
decisdo e aumentando a satisfacdo da equipa multidisciplinar, e diminuido os erros e néo

conformidade (Sales et al., 2018).

O transporte intra-hospitalar é “a transferéncia temporaria ou definitiva de pacientes
por profissionais de saude dentro do ambiente hospitalar” (Lacerda et al., 2006). Os principais
eventos adversos, durante o transporte, prendem-se com as alteracdes fisiolégicas do doente,
principalmente hemodindmicas e respiratorias, mais concretamente a hipotensdo e
hipoxémia. Os doentes em ventilacdo mecanicamente invasiva (VMI) sdo os que apresentam
maior risco de complica¢des, agravando-se quando o tempo de duragédo do transporte &

superior a 30 minutos (Garcia et al., 2020).

A formalizagdo de protocolos e aplicacdo por meio de check-list constitui uma
vantagem para a reducéo de incidentes durante o transporte de doentes criticos (Garcia et
al., 2020). Num estudo prospetivo, Williams et al. (2020) avalia 0 método de transferéncia
anterior e apos a aplicacdo de uma check-list, e concluiu que ap0ds a aplicacdo da lista de

verificacdo obteve melhorias significativas e mais seguranca.

Neste sentido, na tentativa de promover boas praticas de enfermagem ao doente
critico, alicercado na melhor evidéncia cientifica e conhecimento da area, desenvolveu-se
uma proposta e protocolo de transporte intra-hospitalar na UCIP, com reajuste da mala de

transporte (Apéndice 1), que aguarda parecer.

O tempo de espera por vezes é longo até ser observado pelo médico no SU, devido
ao fluxo de doentes por dia, o que leva a longos periodos de jejum, sobretudo as que néo tém
acompanhantes. Entdo para tentar colmatar esse problema, foi feita tentativa de criacdo de
um sistema de fornecimento de refeicbes aos doentes que estariam triados e a aguardar
observacao e decisdo clinica. No entanto, este projeto tornou-se de dificil implementacéo

devido a imprevisibilidade do servico e dificil gestdo de doentes.

Segundo o Regulamento n.° 140/2019, de 6 de fevereiro, 2019, o Enfermeiro

Especialista “considera a gestdo do ambiente centrado na pessoa necessaria para a
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efetividade terapéutica e para a prevencao de incidentes, atuando para a promoc¢ao do bem-

estar da pessoa, ndo descorando a gestéo do risco.

Medidas preventivas para o risco de quedas ou prevencao do delirium sdo adotadas.
A monitorizacéo é através da confusion assessment method for the intensive care unit (CAM-
ICU), uma ferramenta estruturada, validada e viavel utilizada em Cuidados Intensivos. No
entanto, h4 uma certa resisténcia na aplicacdo desta escala, algo observado ao longo da
pratica profissional e ensino clinico. Estudos mostram que se deve a falta de formacéao
académica dos Enfermeiros para compreender o delirium, dlvidas durante a aplicagdo da
CAM-ICU e a falta de treino adequado (Santos et al., 2022).

A sindrome pés internamento em cuidados intensivos (SPICI) é um termo que
descreve um conjunto de complicagcbes que ocorrem a nivel fisico, cognitivo e mental, apés
uma doenca critica que leva a um internamento longo e persistem no pds-internamento em
Cuidados Intensivos, afetando ndo sé a propria pessoa, como também os seus familiares,
com impacto negativo na qualidade de vida e incapacidade para o trabalho (Robinson et al.,
2019).

De forma a colmatar este problema incentiva-se o acompanhamento destes doentes
pés a alta, de modo a mitigar estes riscos que a doencga induz, através de uma consulta de
follow-up. O Enfermeiro Especialista, com um papel de facilitador neste processo de transicao,
revela-se uma pessoa importante neste caso pela proximidade e conhecimento da realidade
e necessidade dos doentes, de forma que as estratégias desenvolvidas e implementadas

tragam ganhos para a saude destas pessoas e potenciem uma recuperacao total.

Entdo, a existéncia deste acompanhamento é importante, no entanto, este projeto ficou
parado devido a diversos constrangimentos no servico, um deles a redugdo dos recursos
humanos. Desta forma, e face a barreira, foi proposto o desenvolvimento de consultas de

enfermagem a distancia.

Durante este periodo, a partilha de conhecimento também foi possivel. Um dos
momentos foi através da partilha de formas de trabalho e prestacéo de cuidados, de modo
simples e eficaz, benéfico para o doente. No presente a UCIP estava a instituir um novo
protocolo de perfusdo de insulina endovenosa e, com a pratica atual de exercicio, permitiu-se

relacionar os protocolos de forma a facilitar a pratica.

Um outro item associado a qualidade dos cuidados de enfermagem séo as dotacdes
seguras. Sabe-se que devido a imprevisibilidade do SU a dotacdo por vezes pode ser

insuficiente, sendo mais evidente quando é necessario efetuar o transporte de um doente
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critico. Nestas situacdes denota-se uma interajuda entre os elementos escalados de modo a
manter a exceléncia de cuidados de enfermagem prestados. Em situacfes de excecdo, como
transporte de doente critico inter-hospitalar, para colmatar o défice criaram uma escala de

prevencdo de modo a ndo manter as dota¢cOes seguras.

Salienta-se, ainda, a interajuda e o trabalho de equipa que este tipo de servigos exige
ao Enfermeiro, facilitando a integracédo de novos elementos, a partilha de informacao entre a

equipa multidisciplinar, contribuindo para a melhoria da qualidade de cuidados.

2.3. Dominio da gestao dos cuidados

O Enfermeiro Especialista é responséavel pela gestdo dos cuidados, otimizando as
respostas de enfermagem e da equipa de salde, garantindo a seguranca e qualidade das
tarefas delegadas e adequa os recursos as necessidades de cuidados, identificando o estilo
de lideranca mais adequado a garantia da qualidade dos cuidados (Regulamento n.°
140/2019, de 6 de fevereiro, 2019).

Devido a complexidade destes locais de estagio a equipa tem de ser detentora de
formacdo especializada em cuidados de enfermagem ao doente critico, exigindo formacéo
profissional no @mbito de urgéncia e emergéncia (e.g. suporte avancado de vida em trauma,
ventilagdo e controle hemodindmico, nas vias verdes, transporte de pessoas em situacao
critica, comunicacdo e relacionamento em equipa, gestdo de stress e de conflitos, entre
outros). O entanto, o que se verificou era que estas orientacdes ndo eram respeitadas na

integra, existindo Enfermeiros Especialistas fora da sua area de especializagéao.

O Enfermeiro Gestor possui um conhecimento efetivo, no dominio da profissdo de
Enfermeiro e do dominio especifico da gestdo de enfermagem, tendo em conta as respostas
humanas aos processos de vida e aos problemas de saude. Ainda, garante o cumprimento
dos Padrées de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, sendo promotor do
desenvolvimento técnico-cientifico e relacional da sua equipa e de ambientes favoraveis a
pratica clinica e da qualidade dos servicos prestados, garantindo a seguranca do profissional
e da pessoa (Regulamento n.° 101/2015, 2015).

E esta entidade, detentora de uma especialidade, que destaca diariamente dos
Enfermeiros, o mais diferenciado da equipa, para responsavel de turno, para assegurar a
visdo geral e atual do servigo, de forma alocar e mobilizar recursos humanos de acordo com

as necessidades dos servicos e a gravidade do doente critico, de modo a responder de
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imediato e com prontiddo. E, ainda, para contribuir para um ambiente terapéutico entre a
equipa, facilitando um ambiente de interajuda e comunicativo, contribuindo para melhoria dos

cuidados de enfermagem.

Foi possivel observar e colaborar nestas funcdes uma vez que os Enfermeiros
orientadores eram coordenadores de cuidados, quando responsaveis de turno. Uma vertente
diferente na UCIP foi a necessidade de acrescida por parte deste na verificacao da quantidade
do stock farmacéutico, isto porque a medicacao disponivel no servigco estava disposta em
gavetas de facil acesso, tornando o sistema menos seguro. Com a implementacdo de um
equipamento informatizado iria permitir um registo seguro da utilizagcéo do farmaco, associado
a identificacdo do doente e o nome do colaborador responséavel pela tarefa, reduzir falhas
relacionadas a dosagem, uso de medicacdo incorreta ou combinacdo inadequada de

farmacos, ter um controle dos dados e ajudar a evitar desperdicios.

Como metodologia de organizacdo de prestacdo de cuidados de enfermagem é o
método individual, sendo um racio de 1 enfermeiro para 2 doentes, onde o enfermeiro
atribuido é responsavel, em cada turno, pela prestacao de cuidados. Sao muitos os momentos
onde hé dificuldade em manter os cuidados de qualidade, devido a imprevisibilidade do
servico e exigéncia de um doente critico, no entanto, a interajuda e colaborag&o entre os
elementos da equipa de enfermagem era denotada, sobretudo em momentos de maior
sobrecarga de trabalho, independentemente do método individual, permitindo uma resposta

eficaz e em tempo util, mantendo os cuidados de exceléncia.

Identificar precocemente as prioridades de atuagcdo e os protocolos em vigor no
servi¢o, bem como os algoritmos de suporte basico de vida (SBV) e suporte avancgado de vida
(SAV), foi uma preocupacdo de modo a colaborar ativamente em situacdes de emergéncias
e participar autonomamente na prestacado de cuidados. A realizacdo prévia destes cursos

facilitou a compreensédo dos protocolos e melhor atuacao.

A realizacao diéria da check-list possibilitou um contacto direto com o diverso material
e medicacao que esta disponivel no SE e, posterior reposicdo, sendo algo positivo por permitir
uma agilizacdo mais rapida no momento de atuacao ao doente critico/faléncia organica. A
realizacdo dos registos de enfermagem efetuados é a exceléncia dos cuidados, pela percecdo

de todo o processo de enfermagem.
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2.4. Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

O Enfermeiro é um profissional dotado de “competéncias cientifica, técnica e humana
para a prestacdo de cuidados de enfermagem gerais” (Decreto-Lei n.° 161/96 de 4 de
setembro, 1996). O exercicio profissional do Enfermeiro apoia-se em varios documentos,

decretados e regularizados pela Ordem dos Enfermeiros, que fundamentam as suas praticas.

O REPE descreve as competéncias e define responsabilidades sobre os cuidados de
enfermagem, de forma a uniformizar conceitos para com os profissionais de salde e

populacdo em geral (Decreto-Lei n.° 161/96 de 4 de setembro, 1996).

No ambito das competéncias, 0 Enfermeiro Especialista tem a capacidade de avaliar
o individuo que requer cuidados de enfermagem quanto as suas necessidades biolégicas,
comportamentos, emog¢fes e sentimentos expressos e, ainda, fatores de hostilidade ou
violéncia perante uma situacdo. Esta capacidade aliada ao conhecimento tedrico e aos
processos de tomada de decisdo e as intervencdes, torna-se um agente facilitador no campo
da investigacdo (Regulamento n.° 140/2019, de 6 de fevereiro, 2019).

Vivenciar situacfes de urgéncia/emergéncia num local como a SE, onde a
impressibilidade e a complexidade s&o uma constante, gerou uma apreciagdo de incerteza,
que pode levar a um atendimento positivo ou negativo, isto &, visto como uma oportunidade
ou ameacga. Desta forma, € importante o Enfermeiro Especialista estar desperto para estas
incertezas, reconhecendo-as e desenvolver acdes de enfermagem de formar a ser um

facilitador neste nosso processo de doenca.

As formacgdes em servigo desenvolvidas foram diversas e sobre diversos temas, que
permitiu a aquisicdo e atualizacdo de conhecimentos no dominio da pessoa em situacao
critica. A existéncia destes grupos de trabalho, geridos pelo Enfermeiro Especialista, permite

o desenvolvimento de aprendizagens profissionais.

Assumindo-se como facilitador no processo de aprendizagem durante este ensino
clinico, o desenvolvimento do protocolo do transporte intra-hospitalar deu oportunidade para
colaborar com a equipa destinada a este tema e contribuir para a qualidade dos cuidados de
enfermagem, assim como o percurso profissional ja vivenciado foi um ganho. Foi com pena

gue o sistema de fornecimento de refeicdes n&o ter conseguido ser implementado.

Houve contribuicAo com a experiéncia e conhecimento na prestacdo de cuidados,
assim como aquisicdo de novos conhecimentos e competéncias para melhor cuidar. Foi

possivel participar de forma ativa na prestagéo direta de cuidados, assim como em situacdes
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de risco de vida iminente, algo que provoca na equipa de enfermagem um stress acrescido,

permitindo solidificar as minhas competéncias quer profissionais, quer pessoais.
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3. Competéncias especificas do enfermeiro especialista na area da pessoa em

situacao critica

As competéncias especificas “sdo as competéncias que decorrem das respostas
humanas aos processos de vida e aos problemas de salude e do campo de intervencéo
definido para cada area de especialidade, demonstradas através de um elevado grau de
adequacgado dos cuidados as necessidades de saude das pessoas” (Regulamento n.°
140/2019, de 6 de fevereiro, 2019).

3.1. Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou

faléncia organica

“Os cuidados de enfermagem a pessoa em situagao critica sdo cuidados altamente
qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais fungdes vitais em risco
imediato, como resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as func¢des basicas
de vida, prevenindo complicacbes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua

recuperacao total” (Regulamento n.° 429/2018, 2018).

A prestacédo de cuidados de enfermagem especializados a pessoa em situagéo critica
exige um conjunto de conhecimento tedrico e competéncias especificas, na avaliagéo,
monitorizacdo, implementacdo e adequacdo, de modo a dar uma resposta eficaz e

antecipatdria a focos de instabilidade.

O SU é um servico multidisciplinar e multiprofissional que tem como objetivo a
prestacdo de cuidados de saude em todas as situacdes em contexto de urgéncia e
emergéncia (Coimbra, 2021). O tipo de resposta que o SU disponibiliza faz com que este seja
complexo e muitas vezes imprevisivel. Esta situacao estd, principalmente, relacionada com a
auséncia de conhecimento relativamente a afluéncia de pessoas que pode conduzir a
multiplas alteracBes, provocadas pelo meio onde se encontra e pela populacéo que assiste,
exigindo constantes reorganizacdes e adaptacfes de forma a cumprir as finalidades do

servigo.

O doente admitido é submetido a uma triagem que “fornece ao profissional ndo um
diagnostico, mas uma prioridade clinica baseada na identificacdo de problemas” (Grupo
Portugués Triagem, 2021). Este € designado por Sistema de Triagem de Manchester (STM),
onde a admissao de doentes é realizada de acordo com a gravidade clinica e ndo por ordem

de chegada, de forma a assegurar os cuidados de saude nas diferentes situa¢des de urgéncia
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e emergéncia (Coimbra, 2021). Este sistema apresenta cinco niveis de prioridades para a
primeira avaliacdo médica: 1. emergente (identificada pela cor vermelha — 0 minutos de
espera); 2. muito urgente (identificada pela cor laranja — em média 10/20 minutos de espera);
3. urgente (identificada pela cor amarela — até 30/60 minutos de espera); 4. pouco urgente
(identificada pela cor verde — 120 minutos de espera); 5. ndo urgente (identificada pela cor
azul — pode chegar aos 240 minutos de espera) (Grupo Portugués de Triagem, 2010). Para
além de atribuicdo da prioridade, este protocolo monitoriza os doentes através do processo
de retriagem enquanto o doente aguarda observacdo direta, alterando a prioridade, caso

necessario (Coimbra, 2021).

Ha, ainda, a utilizacdo da cor branca em circunstancias como realizacdo de exames
complementares de diagnéstico ndo programados, exames de alcoolemia ou toxicolégicos,
consultas ndo programadas, interrupc¢des voluntarias da gravidez (para manter o anonimato),
admissdo de doente para internamento para atividade programada com necessidade de

utilizar o posto administrativo da Urgéncia, entre outros (Grupo Portugués de Triagem, 2010).

Neste circuito de gestdo de doentes com implementacdo do STM, surgem as vias
verdes acidente vascular cerebral (VV-AVC), sépsis (VVS), trauma (VVT) e coronéria (VVC).
Estas correspondem a circuitos de encaminhamento que permite melhorar a abordagem, o
encaminhamento e o tratamento em situa¢des graves no pré, intra e inter-hospitalar, de modo
a providenciar a agcéo precoce (Grupo Portugués de Triagem, 2021). Desta forma, com 0 STM
o atendimento nestes casos passa a ser mais rapido, diminuindo a incidéncia de efeitos

adversos.

Foram diversos os casos presenciados na qual as vias verdes foram ativadas, sendo
gue o CHTMAD tem o encaminhamento preconizado e sistematizado segundo as normas da
DGS (Despacho n.° 10319/2014, 2014).

Com a VV-AVC foram registados 4939 doentes com suspeita de acidente vascular
cerebral (AVC), em 2020, o que representa uma média de 14 casos diarios (Servico Nacional
de Saude [SNS], 2021). E no posto de triagem que a maioria das sinaliza¢es de um doente
suspeito de AVC é feita, e onde sdo pesquisados os sinais de alarme (e.g. desvio da
comissura labial, diminuigdo da for¢a do braco e dificuldade de falar) (Portugal, 2017). Quando
€ compativel, rapidamente € ativada a VV-AVC. Aqui denota-se o papel importante que o

Enfermeiro tem, exigindo rigor, rapidez e eficacia aquando da avaliagao.

O doente é transferido para a SE onde € avaliado imediatamente pela neurologista,
que procede a avaliacao neurolégica aplicando a national institutes of health stroke scale

(NIHSS) e o Enfermeiro faz uma avaliagdo direta pela abordagem ABCDE (A — Via aérea, B
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— Ventilagdo, C — Circulacdo, D — Disfuncdo neurolégica, E — Exposicao) (Instituto Nacional
de Emergéncia Médica, Departamento de Formacdo em Emergéncia Médica, 2020).
Entretanto, o doente € monitorizado de modo a ter um controlo hemodindmico e, ainda,
colocado um acesso venoso, com prévia colheita de sangue para analise. Apds a avaliacdo
neurolégica, mesmo que haja melhoria dos sinais e sintomas, o doente € encaminhado ao
laboratério de exames complementares de diagndstico e realiza uma TAC cranioencefalico e
angioTC do arco adrtico, troncos vasculares supra-aérticos e cerebral (caso seja candidata
para tratamento endovascular) para confirmagdo ou exclusdo do diagnéstico, de modo a

estabelecer um tratamento.

Quando se reconhece uma vitima de AVC, é importante determinar quando se
iniciaram os sintomas, uma vez que é essencial para determinar qual o tratamento a oferecer.
Numa situacado de AVC isquémico, o fluxo sanguineo € restaurado com administracao de
medicacado trombdtica, endovenosa ou com intervencdo endovascular com colocagéo de um
cateter, na artéria cerebral obstruida que remove o bloqueio. Em ambos os casos, o doente
necessita de intervencao rapida apoés a instalacdo dos sintomas, para preservar o maximo de

tecido cerebral.

Estudos recentes mostram que o doente pode beneficiar de uma terapéutica
fibrinolitica além da janela das 3 horas, indo mesmo até 5 horas (National Institutes of Health,
National Institute of Neurological Disorders and Stroke, 2023). Este periodo é algo a ter em

conta pelos Enfermeiros.

Apos decidido qual o melhor tratamento, o doente fica em observag¢éo na SO, numa
UCIP, sendo que, quando se trata de um AVC hemorragico, o doente é transferido apenas
para a UCIP. Em seguida, realiza TAC cranioencefalico de controlo passado 24 horas ou em
regime emergente se manifestar alteracdes significativas do seu estado (e.g. alteragbes do

estado de consciéncia, agravamento dos sintomas iniciais, alteracdo pupilar, entre outros).

Desta forma foi possivel desenvolver uma pratica clinica baseada em evidencia
cientifica respeitante as normas institucionais, fundamentadas nas normas circulares pela

DGS. De igual forma se verificou pela VVC.

“Em 2022, o Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM) encaminhou 1.556 casos
de enfarte agudo do miocardio (EAM) para os hospitais mais adequados, através da VVC”

(Instituto Nacional de Emergéncia Médico, 2023).

O atendimento é idéntico ao da VV-AVC em termos de prioridade. Feita uma boa

detecao precoce da sintomatologia, como o tipo de dor (e.g. dor abdominal ou toracica intensa
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descrita muitas vezes como aperto, pressao, peso), a sua localizacéo (e.g. irradiacéo para 0s
membros superiores, com mais prevaléncia para o esquerdo, axila e pescoc¢o) e se esta
associada a nauseas, vomitos, diaforese ou lipotimia. Dentro de 10 minutos é realizado um
eletrocardiograma (ECG) 12 derivacbes de modo a descartar sinais eletrocardiogréaficos de
cardiaco agudo. Caso se verifique supradesnivelamento do segmento ST> 0,1mV em 22
derivagoes precordiais contiguas ou depressdo do segmento ST> 0,1mV em 22 derivagbes
ou bloqueio completo do ramo esquerdo de novo ou presumivelmente de novo é ativada a via
verde coronaria (Instituto Nacional de Emergéncia Médica, Departamento de Formag&o em

Emergéncia Médica, 2020).

s

Nesta fase, a intervencdo do Enfermeiro Especialista é essencial, pois antecipa
intervencdes interdependentes ndo desperdicando a janela terapéutica para o melhor
tratamento, pois se nao for instituida a terapéutica necesséria, a lesdo miocardica pode
estender-se por todo o territorio em causa. Como descrito no manual de SAV, “a mensagem
crucial € TEMPO = MIOCARDIO” (Instituto Nacional de Emergéncia Médica, Departamento

de Formacdo em Emergéncia Médica, 2020).

A dor tor4cica nao é um fator isolado de triagem para ativacédo da VVC, no entanto,
guando referido faz com que o processo de avaliagdo seja rapido e, quando precoce, melhor

prognostico (Lima et al., 2021).

Imediatamente é comunicado ao cardiologista e levado o doente para a SE. O doente
€ monitorizado, com registo dos sinais vitais, colocado um acesso venoso com colheita de
analises de sangue, mais especificamente marcadores cardiacos para verificar o valor de
troponinas, e realizado uma terapéutica inicial para os sintomas que manifesta, ou seja, alivio
da dor (e.g. morfina, nitratos), administracdo de oxigénio (O.) , caso necessério, e
antiagregantes plaquetarios (e.g. ticagrelor, clopidogrel) e antitrombinicos (Instituto Nacional

de Emergéncia Médica, Departamento de Formagdo em Emergéncia Médica, 2020).

7

Apoés controlo sintomético, € avaliado qual a melhor estratégia de reperfusdo, se
intervencdo coronaria percutanea primaria, realizado no Servico de Hemodinamica, ou
administracao de fibrinélise, de acordo com o timing de inicio de sintomas (Instituto Nacional

de Emergéncia Médica, Departamento de Formagdo em Emergéncia Médica, 2020).

Estes protocolos foram os que mais impressionaram pela rapida detecdo e atuacao
por parte dos profissionais, desde a entrada a saida para o centro de referenciacao,
destacando-se o papel importante do Enfermeiro, exigindo rigor, rapidez e eficacia aquando

da avaliagéo.
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A VVS tem como objetivo de diminuir o numero de carga epidemioldgica global da
sépsis (Organizacdo Mundial de Saude, 2023), mais concretamente a infe¢cdes associadas
aos cuidados de saude (IACS), no entanto constatou-se que esta €, provavelmente, a via
verde mais dificil de ativar devido ao quadro de sinais e sintomas comuns de varias doencas

numa fase aguda.

Além das situacdes descritas, houve oportunidade de colaborar na prestacdo de
cuidados de enfermagem, ao doente politraumatizado. O trauma continua a ser uma das
principais causas de morte e, para reduzir a morbilidade e mortalidade associadas a ela a
DGS desenvolveu uma norma com objetivo de aumentar a acessibilidade da vitima de trauma

ao tratamento adequado (Portugal, 2022b).

A avaliacdo da vitima de trauma requer uma abordagem estruturada e sistematizada,
e é realizada segundo duas abordagens. Primeiramente, com exames/procedimentos a
realizar na SE ou Servico de Imagiologia, assegurada nos primeiros 20 minutos, em que a
ordem de tratamento baseia-se nas prioridades ABCDE (A — Via aérea com protecao da
coluna cervical, B — Ventilacdo, C — Circulagcdo, com controle da hemorragia, D — Disfuncdo
neuroldgica, E — Exposi¢do (Circular Normativa 07/DQS/DQCO, 2010; American College of
Surgeons, 2018; Via Verde Do Trauma No Adulto, 2022).

A abordagem a vitima de trauma tem uma particularidade que consiste em olhar
primeiramente para o estado visual da mesma. Assim, mesmo que a equipa da SE néo seja
a primeira a socorrer a vitima, a avaliagdo do cenério é essencial no inicio da colheita de
dados (Coimbra, 2021). Perante uma hemorragia exsanguinante, o primeiro passo é controla-
la, pois é a principal causa de morte. Seguidamente, retoma-se a metodologia ABCDE (quadro

1) com monitorizagdo, cuidados, colheitas laboratoriais e exames imagioldgicos.

A avaliagédo secundéria procede-se ap0s a estabilizacéo inicial da vitima, assegurada
em 60 minutos (Norma n.° 012/2022, 2022). Esta consiste no exame fisico cefalocaudal, e na
identificac@o e no registo das lesdes e altera¢Bes da vitima, abrangendo a colheita de dados
adicionais relacionados com a histéria atual e pregressa, envolvendo familiares ou
testemunhas (Coimbra, 2021). Surge, neste momento, a oportunidade de envolver os

familiares no plano terapéutico e permitir o contacto com a vitima.

Num primeiro contacto com a pessoa na SE a abordagem ABCDE ¢é importante para
a detecdo precoce do problema, de modo a priorizar a atua¢do dos cuidados, como descrito
no quadro 1 (Circular Normativa n.° 07/DQS/DQCO de 31/03/2010, 2010).
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O registo de enfermagem realizado na SE é efetuado pela abordagem ABCDE
(American College of Surgeons, 2018) aquando da chegada do doente, e apds o plano
terapéutico, permitindo avaliar os resultados das intervencdes implementadas. Este método
foi implementado devido a sua facil compreenséo por parte dos profissionais de salde e
acessibilidade informética por alguns servicos (e.g. UCIP), em que os registo de enfermagem

sao manuais e os profissionais ndo tém acesso ao registo de enfermagem realizado no SU.

A implementacdo dos algoritmos e protocolos existente regem-se segundo as
guidelines da DGS, como o SBV, o SAV, os algoritmos das bradiarritmias e taquiarritmias, e
algoritmos de circunstancias especificas, (e.g. hipercaliémia). Em todos estes momentos
houve oportunidade de participar de forma ativa, assim como em procedimentos invasivos
(e.g. entubacao orotraqueal, colocagbes de cateteres centrais e linhas arteriais, entre outros),

permitindo consolidar as competéncias propostas.

s

Destaco a realizacdo do debriefing, uma reflexdo informal que é realizadas apés
situacdes de emergéncias (e.g. paragem cardiorrespiratoria), onde equipa multidisciplinar que
estava envolvida reserva tempo para rever determinados aspetos e debater o desempenho,
de modo promover uma melhor prestacdo da equipa numa préxima intervencdo. Neste
momento, é importante mostrar abertura para a expressdo de emocgdes e sentimentos
causados pela situagdo (Instituto Nacional de Emergéncia Médica, Departamento de

Formacao em Emergéncia Médica, 2020).

Este ensino clinico permitiu a prestacdo de cuidados & pessoa instavel
hemodinamicamente, com necessidade de ventilacdo mecénica (invasiva e ndo invasiva),
assim como a gestdo de protocolos terapéuticos e transporte intra-hospitalar. Outra
abordagem utilizada na tentativa de otimizar o atendimento aos doentes criticos que recorrem
ao SU é a utilizacao do sistema de via verde, que permite ter outra visdo e outra abordagem
ao doente no momento da triagem. Um Enfermeiro com competéncias especificas em médico-

cirurgica associado ao sistema de via verde permite uma atuagdo mais rapida e eficaz.

A UCIP é descrita como “contexto organizado, bem equipado, com material
diversificado, que oferece condi¢Bes para prestar cuidados com seguranga, exigindo grande
responsabilidade e entrega” (Pinho, 2020). Perante esta realidade, estas sdo essenciais por
serem locais capazes de fornecer e prestar cuidados altamente qualificados, e em situacfes

imprevisiveis, ao doente em situacao critica.

Entdo dadas as especificidades e caracteristicas destes locais, 0 Enfermeiro deve
possuir conhecimentos especificos, altos niveis de responsabilidade e capacidade para tomar

decisdes imediatas e habilidade para lidar com novas tecnologias (Pinho, 2020). As
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competéncias em cuidados relacionados com a manutencdo da ventilacdo, do equilibrio
hemodindmico e a rapidez na detecdo do agravamento das fun¢des vitais, carecem néo sé
de uma melhoria formativa académica especifica, como também com a pratica e confronto

diario com novas situagdes e desafios.

Estes cuidados sdo caraterizados pela observacéo, colheita e procura continua e
sistematizada de dados, com intuito de conhecer a pessoa, prevenir e detetar precocemente
complicacdes, assegurando uma intervencao precisa, concreta, eficiente e em tempo atil. A
avaliacdo diagnostica e a monitorizagdo constante da pessoa que vivencia um processo de

doenca critica e/ou faléncia organica € uma das competéncias clinicas no ambito do
Enfermeiro Especialista (Regulamento n.° 429/2018, 2018).

Avaliacdo inicial do doente, tentando estabelecer prioridades de atuacéo,
monitorizacdo e avaliacdo do seu estado clinico e resposta ao tratamento/intervencdes
implementadas, no sentido de promover a continuidade de cuidados, foram colocadas em
pratica sempre que possivel, assim como, a realizacdo de transportes intra-hospitalares, com

a preparacgdo de todo o material necessario, de intervencgéao e vigilancia do doente.

Sao diversos os protocolos aplicados ao doente critico, destacando o da monitorizacédo

de dor — sedagdo — agitacéo.

A definicao de dor teve varias reformulacdes ao longo dos anos, sendo definida como
“uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada, ou semelhante a associada,
a danos reais ou potenciais nos tecidos” (International Association for the Study of Pain, 2020).

E subjetiva, variando de pessoa para pessoa, dificultando a objetividade na avaliacéo.

A avaliacao e registo deste sinal vital € realizada de forma continua e regular, de forma
a nao subvalorizar a intensidade da dor, utilizando as varias escalar validadas, como a escala
de faces (figura 1) ou a escala numérica da dor (figura 2). A escala de faces a intensidade da
dor é classificada de acordo com a mimica representada na face desenhada, sendo que a
expressao de felicidade corresponde a classificagdo “sem dor” e a expressdao de maxima
tristeza corresponde a classificagdo “dor maxima”. A escala numérica a intensidade da dor é
avaliada de 0 a 10, sendo que a 0 corresponde a classificagao “sem dor” e a 10 a classificagao
“dor maxima” (Circular Normativa n.° 09/DGCG, 2003).
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Referéncia: Circular Normativa N° 09/DGCG, (2003).

Figura 1 — Escala das faces
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Referéncia: Circular Normativa N° 09/DGCG, (2003).

Figura 2 — Escala numérica

Estas escalas sao utilizadas quando os doentes capazes de reportar o nivel de dor
(alerta e consciente). Em um doente sedado, a avaliacao € um constante desafio para os
profissionais de salude em Cuidados Intensivos, pela incapacidade de este fazer uma
autoavaliagdo da mesma. Entao o uso de ferramentas estruturadas, validadas e viaveis para
a avaliagdo da dor no doente critico sdo essenciais, como a escala comportamental da dor,

para doentes sedados e ventilados (Marco et al., 2011).

A escala de comportamentos indicadores de dor (ESCID) avalia a dor através de 5
itens comportamentais, musculatura facial, tranquilidade, ténus muscular, adaptacao
ventilatéria, conforto. Tem uma correspondéncia humérica idéntica a escala numérica da dor,
isto €, de 0 a 10, sendo 0 sem dor e 10 dor severa incontrolavel. Pontuacdes entre 1-3

corresponde a dor ligeira e de 4-6 a dor moderada (Marco et al., 2011).

A sedacgdo é um procedimento tipico na UCIP, devido a instabilidade hemodinamica
do doente critico, onde o doente é induzido em coma para recuperacao do seu estado. Entéo,
0 objetivo da sedacgdo é permeabilizar e proteger as vias aéreas durante uma ventilacdo

espontanea e a estabilidade hemodinadmica (Green S. et al., 2020).

A avaliacdo da sedacédo € um outro protocolo utilizado diariamente, pois ela contribui
para a diminuicdo da duracdo de VMI e do tempo de internamento na UCIP e hospital,
diminuindo a incidéncia de delirium e disfuncao cognitiva a longo prazo (Pinho, 2020). Esta é
realizada através da richmond agitation-sedation scale, mais conhecida pela escala de RASS,

onde sao feitos reajustes terapéuticos através dos protocolos de fentanil, remifentanil,
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midazolam e propofol, se instituidos, contribuindo para uma melhoria do prognostico do

doente critico.

Escala de Comportamentos Indicadores de Dor (ESCID)

0 1 2 Pontuacéo
Em tenséo, testa Testa franzida
Musculatura ) )
tacial Relaxada franzida e/ou habitualmente e/ou
acia
faceis de dor dentes cerrados
] Movimentos ]
Tranquilo, . Movimentos
ocasionais de
. relaxado, o frequentes,
Tranquilidade ) inquietude e/ou . )
movimentos incluindo cabeca
) mudanca de i
normais o e/ou extremidades
posicao
Aumentado;
) Flex&o dos dedos "
Tonus muscular Normal . Rigido
das méos e/ou
pés
Adaptacdo a VM
Tosse, mas tolera )
(descartar outras Tolera VM VM Luta com ventilador
causas)
] Tranquiliza-se ao L
Confortavel e/ou . Dificil de confortar
Conforto ) toque e/ou a voz; .
tranquilo . S ao toque e/ou a voz
Facil de distrair

Pontuacéo total:

Referéncia: Marco, |., Mufioz, M., Ruiz, T., Sadnchez, A., Pérez, A., & Santos, |. (2011). Validacion de
la Escala de Conductas Indicadoras de Dolor para valorar el dolor en pacientes criticos, no
comunicativos y sometidos a ventilaciébn mecénica: resultados del proyecto ESCID. Enfermaria

Intensiva, 22(1), 3—12. https://doi.org/10.1016/j.enfi.2010.09.005

Quadro 1 - Escala ESCID (Escala de Comportamentos Indicadores de Dor)

Constitui a primeira arte do exame neurolégico e atesta o nivel de consciéncia e a

qualidade e profundidade da sedagéo. A pontuacgao vai de —5 a 4. A pontuacgao zero refere-
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se a um doente calmo e alerta, sem agitacdo ou sedacdo. Os niveis superiores o doente

apresenta um grau de agitacao e os inferiores significa um grau de sedacéao (E. Wesley Ely et

al., 2003).
Escala de Richmond de Agitacdo-Sedacao (RASS)
Pontos Classificagao Descrigéo

+4 Agressivo Violento; perigoso
+3 Muito agitado Conduta agressiva; remocao de tubos ou cateteres
+2 Agitado Movimentos sem coordenacéo frequentes
+1 Inquieto Ansioso, mas sem movimentos agressivos ou vigorosos
0 Alerta e calmo

N&o se encontra totalmente alerta, mas tem o despertar
-1 Sonolento

sustentado ao som da voz (>10 segundos)

. Acorda rapidamente e faz contacto visual com o som da voz

-2 Sedacao leve

(<10 segundos)

. Movimento ou abertura dos olhos ao som da voz (mas sem

-3 Sedacgdo moderada .

contacto visual)

. Né&o responde ao som da voz, mas movimenta ou abre os

-4 Sedagao profunda . o

olhos com a estimulagéo fisica
-5 N&o despertavel N&o responde ao som da voz ou estimulo fisico

Referéncia: E. Wesley Ely, Brenda Truman, Ayumi Shintani, Jason Thomason, Arthur Wheeler,
Sharon Gordon, Joseph Francis, Theodore Speroff, Shiva Gautam, Richard Margolin, Curtis Sessler,
Robert Dittus, & Gordon Bernard. (2003). Monitoring Sedation Status Over Time in ICU Patients.
JAMA, 289(22), 2983-2991. https://doi.org/10.1001/jama.289.22.2983

Quadro 2 — Escala de RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale)

Em associacéo, é utilizado bispectral index system, mais conhecido por BIS, que é um

sistema de monitorizacao do estado hipnoético do cérebro do doente, com base na aquisicédo
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e processamento de sinais digitais, a partir do eletroencefalograma (EEG). Estes sinais
clinicos (sedacéo, falta de consciéncia e memdria) sdo processados em forma de onde de
EEG, que é representado num numero, que mostra o nivel de sedacdo do utilizador. A
titulagcdo dos anestésicos para o intervalo BIS depende dos objetivos tracados para cada
doente, que podem variar de acordo com a circunstancia e plano de tratamento (Covidien,

2013).

O nivel de hipnose é traduzido entre 0-100, em que 0 é EEG de linha plana e 100 é o
doente acordado. Desta forma, idealmente valor ideal é entre 40-60, de modo a evitar o doente

demasiado desperto ou demasiado sedado (Covidien, 2013).

Bispectral Index System Monitorization (BIS)

Desperto
100
¢ Responde a voz normal
Sedacéo leve/moderada
80
" e Pode responder a perguntas em voz alta ou leves estimulos/agitacéo
0
3
S Sedacéo Profunda
c
o
'g 60 e Baixa probabilidade de memdria explicita
<
2
9 ¢ Nao responde a estimulos verbais
[
40 Estado hipnoético profundo
20 e Taxa de supresséo (supressdo da manifestagcéo repentina da atividade)
0 Linhareta no ECG

Referéncia: Covidien. (2013). Operator’s manual: BIS complete monitoring system.
https://asiapac.medtronic.com/content/dam/covidien/library/global/multi/product/brain-
monitoring/BISCompleteMonitor_OperatorsManual_Multi_10103075A00.pdf

Quadro 3 — Orienta¢fes do intervalo BIS



52

Desta forma, em conjunto com a escala de RASS, os valores de BIS e o0s objetivos

clinicos para o doente é implementado um plano de intervengdes farmacologicas.

Por fim, o delirium, uma complicacdo frequente nos Cuidados Intensivos e fator
preditivo de mau prognéstico para este tipo de doente. Esta sindrome, em que h4 evidéncia
de sinais de disfuncéo cerebral aguda, flutuacdo do estado de consciéncia e compromisso da
funcao cognitivo, é caracteristico do doente critico, submetido a uma sedacdo, a uma VMI ou
com indicios de sépsis ou choque, sendo importante detecéo precoce e avaliagdes continuas
com a CAM-ICU (Stollings et al., 2021).

A avaliacdo do conteudo da consciéncia através da CAM-ICU torna-se possivel se o
doente se encontrar despertavel a voz (minimo de score -3 na escala de RASS). Avalia quatro
caracteristicas de modo sequencial: 1. alteracdo subita ou flutuagdo do estado mental, em
relacdo ao seu estado anterior; 2. Desatenc¢ao; 3. o nivel de consciéncia alterado (score RASS
atual); 4. pensamento desorganizado. Considera-se delirium quando os primeiros dois
parametros estdo presentes, independentemente da presenca ou auséncia dos ultimos dois

(Gusmao-Flores et al., 2011).

Escala de Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU)

1. Inicio agudo ou curso flutuante

A. Ha evidéncia de uma alteragédo aguda no estado mental em relagao

ao estado basal? Ausente (ndo ha delirium)

B. Este comportamento (anormal) flutuou nas Gltimas 24 horas, isto &, | presente (préximo passo)
teve tendéncia a surgir e desaparecer ou aumentar e diminuir a sua
gravidade, por flutuagbes na escala de sedacdo (por exemplo,

RASS), Glasgow ou avaliagédo de delirium prévia?

2. Faltade atencao

A. O individuo teve dificuldades em focar a aten¢éo? L
Ausente (<3 erros, ndo ha

B. Existe diminuicdo de manter e desviar a aten¢éo? delirium)

S&o mostradas véarias imagens onde o individuo tem de identificar. Caso | Presente (23 erros,
ndo haja contacto visual substitui-se pelo teste de comportamento | ProXimo passo)

auditivo, onde sao dita uma série de letras e este tem de alertar (com

aperto de mao) quando ouvir a letra indicada inicialmente.
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3. Nivel de consciéncia alterado (atual RASS)

O nivel de consciéncia do individuo € outro que nao o alerta?

Alerta: completamente consciente do ambiente e interage

apropriadamente de forma espontanea;

Vigilante: hiperalerta;
Letargico: sonolento, mas facilmente despertavel, nao

consciente de alguns elementos do ambiente e interage de forma

espontanea com o outro, quando estimulado minimamente;

Estuporoso: dificilmente despertavel, ndo consciente de alguns
ou todos os elementos do ambiente ou ndo interage de forma
espontdnea com o outro; sO despertavel com estimulos
dolorosos e repetidos e, assim que o estimulo cessa, o individuo

estuporoso volta ao seu estado anterior sem resposta;

Coma: ndo despertavel, ndo consciente dos elementos do
ambiente e sem interagcdo espontanea com o outro, mesmo apos

estimulos vigorosos.

Ausente (RASS 0,

préximo passo)

Presente (RASS # 0,

delirium presente)

4. Pensamento desorganizado

A. O pensamento do individuo é desorganizado ou incoerente, assim

como tem conversas irrelevantes, com fluxo de ideia pouco claras e

mudancas frequentes de discurso?

B. O individuo € paz de responder e obedecer as seguintes questdes:

O seu pensamento esta pouco claro?

Segure nestes dedos (o examinador coloca dois dedos em frente

do individuo);

Faca o mesmo com a outra mao (néo repetir o nimero de dedos).

Ausente (<2 erros, ndo ha

delirium)

Presente (=2

delirium presente)

erros,

Referéncia: Gusmao-Flores, D., Salluh, J., Dal-Pizzol, F., Ritter, C., Tomasi, C., de Lima, M., Santana,
L., Lins, R., Lemos, P., Serpa, G., Oliveira, J., Chalhub, R., Pitrowsky, M., Lacerda, A., Koenen, K., &
Quarantini, L. (2011). The validity and reliability of the Portuguese versions of three tools used to
diagnose delirium in critically ill patients. Clinics, 66(11), 1917-1922. https://doi.org/10.1590/S1807-
59322011001100011

Quadro 4 — Escala CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit)
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A prestagdo de cuidados ao doente critico € um todo, onde temos um doente
sedoanalgesiado e ventilador, que necessita de vigilancia hemodinamica continua, prestacdo
dos autocuidados, cuidados na administracdo nutricdo entérica ou parentérica com controlo
glicémico, assim como otimizacdao e vigilancia de dispositivos intravascular e cerebrais. Estas
intervencdes sdo planeadas de acordo com o tipo de doente, isto €, dependendo da sua

patologia clinica, antecedentes pessoais e vontades.

Em Cuidados Intensivos sdo varias as patologias dos doentes, desde quadros de
insuficiéncia respiratéria aguda (e.g. pneumonias ou depressao respiratdria por intoxicacdo
medicamentosa), quadros de septicémia e situacdes de doenca oncoldgica avangada, assim
como situacdes de pré ou pos-operatério agudizados, comportando quadros de faléncia
multiorgénica, que se traduzem num enorme sofrimento, quer para a pessoa, quer para a

familia. Mas os que se destacaram foram os doentes neurocriticos.

O doente neurocritico tem uma “lesdo cerebral aguda severa provocada por
traumatismo craniencefélico (TCE), hemorragia subaracnoidea, hemorragia cerebral, infec6es
sistema nervoso central (meningites), mal epilético, pds-operatérios de neurocirurgia, leséo
vertebro medular e doentes em morte cerebral” (Pinho, 2020). Foi crucial para a familiarizacdo
dos protocolos instituidos, no sentido de aplicar os conhecimentos adquiridos e prestar
cuidados de enfermagem de forma autbnoma e no rememoragdo e manuseamento de
material e equipamentos que ndo é utilizado no local de exercicio profissional (e.g.

monitoriza¢do da presséo intracraniana (PIC) ou da drenagem ventricular externa (DVE)).

Desta forma, este ensino clinico permitiu melhorar e renovar os conhecimentos
tedricos e aperfeigoar praticas, contribuindo, assim, para uma melhoria da qualidade dos
cuidados prestados. Mais acrescento, que 0s principais responsaveis pela formagéo continua

sdo os proprios intervenientes, e que estes € que tém nocao das proprias necessidades.

O doente quando internado nestes servicos de cuidados especializados perdem o
controlo das suas acdes, especialmente quando ficam inconscientes ou ndo podem falar,
devido a necessaria sedacdo ou a presenca de um tubo traqueal (Wilson et al., 2019). A
impossibilidade de ndo conseguir transmitir € um dos fatores geradores de stress fisiolégico
para os doentes e um dos maiores desafios para os profissionais de saude, obrigando a
criacdo de novas formas de comunicacdo e adaptacdo a toda a situacdo clinica. Entdo, o
Enfermeiro tem de ter a capacidade de desenvolver habilidades essenciais, como observar e
interpretar a linguagem néo-verbal do doente, como a expressao facial, o olhar e a linguagem

corporal, e toda a repercussédo na sua hemodinamica.
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Durante este processo a familia é um interveniente que assiste e tem de lidar com
estes momentos de stress devido a instabilidade familiar e da constante incerteza de
recuperacao do seu ente querido. Denota-se que a familia € uma preocupacdo para 0s
profissionais de saude, através da implementacdo de medidas e estratégias que permitem
diminuir destes sentimentos de ansiedade e angustia resultantes do internamento da UCIP
(e.g. criacdo de um ambiente positivo e favoravel para permitir visitar o doente, abertura para

uma comunicagao, permitir uma relacédo terapéutica) (Pinho, 2020).

O profissional de enfermagem deve apoiar e otimizar o papel positivo dos membros da
familia no tratamento do doente, providenciando um apoio efetivo. Essa capacidade de
comunicacgéao e transmissdo de informac¢des em situacdes por vezes extremas adquire-se com
experiéncia e a utilizacdo de recursos pessoais como atitude, o tom de voz e o humor.
Antecipar as necessidades tanto do doente em situacao critica, como da familia, e ajustar as

competéncias adquiridas de modo a facilitar o processo de transi¢céo saude/doenca.

3.2. Demonstra conhecimentos sobre os procedimentos na resposta de

catastrofe ou emergéncia multivitima, da concecédo a acéo

Catéastrofe “é o acidente grave ou a série de acidentes graves (de origem natural ou
tecnolégica), suscetiveis de provocarem elevados prejuizos materiais e, eventualmente,
vitimas, afetando intensamente as condi¢des de vida e o tecido socioeconémico em areas ou
na totalidade do territorio nacional” (Lei n.° 27/2006, de 3 de julho, 2015). Desta forma, torna-
se impreterivel a existéncia de um plano de catastrofe, de forma a garantir um eficiente

planeamento e organizag&o da assisténcia as vitimas.

Quando ocorreu uma situacdo de catastrofe a prestacdo de cuidados torna-se um
pouco diferente, porque, ao contrario do que é habitual numa situacdo de emergéncias, €
prioritério dar atengdo a um maior numero de sobreviventes, levando a um maior niUmero e

recurso, quer humanos quer materiais.

Nao ocorreu nenhuma situacéo de catastrofe ou multivitima, durante a realizacéo dos
estagios, mas houve a oportunidade de ter contacto com o plano de emergéncia interna do

Centro Hospitalar.

O Enfermeiro Especialista numa situagdo de emergéncia, excegao ou catastrofe “atua
concebendo, planeando e gerindo a resposta, de forma pronta e sistematizada, no sentido da

sua eficacia e eficiéncia” (Regulamento n.° 429/2018, 2018).



56

No CHTMAD, o Enfermeiro alocado a SE tem competéncias especificas médico-
cirdrgicas para assegurar esse local e o responsavel de turno fica encarregado do plano de
contingéncia, sempre que ativado. Existe um armario de catastrofe que fica ao lado da SE,
constituido por kits especificos e protocolos de atuacdo. Estes kits sdo constituidos por

pulseira ou etiqueta de cor correspondente a area de tratamento/prioridade, bem como

namero de identificacdo/e o nome, se possivel, e tubos de colheitas.

No CHTV, quando ativada o plano de catastrofe, os Enfermeiros tém a funcdo de
evacuar os doentes para o piso 0 (&trio), do mais prioritario, para 0 menos prioritario, onde
permaneceram a responsabilidade do médico assistente, com suporte ventilatério manual e

com botijas de O, enquanto todos os doentes séo retirados.

Quando presente incéndio, os Enfermeiros tém a indicacdo para remover os doentes
para o recobro do BO, através da porta que tem ligacao direta. No corredor principal, de
acesso ao servico, existe umas portas contrafogo, que quando detetado incéndio fecham
automaticamente, impedindo a propagacdo. As pessoas que se encontrarem nestes locais

tém de se deslocar para a porta de mais perto com acesso ao exterior.

3.3. Maximiza a intervencdo na prevencdo e controlo da infecdo perante a
pessoaem situacao critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da

situacdo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas

Devido ao aumento da procura de cuidados de saude, a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) preconizou a seguranca do doente e a necessidade de cuidados de saude de

qualidade como prioridades globais, devido ao risco aumentado de desenvolvimento de IACS.

A IACS “é uma infecdo adquirida pelos doentes em consequéncia dos cuidados e
procedimentos de salude prestados e que pode, também, afetar os profissionais de saude
durante o exercicio da sua atividade” (DGS, 2007). Esta aumenta a morbilidade e a
mortalidade, prolongam os internamentos e agravam 0s custos em saude, assim como o
aumento do uso de antibiéticos devido a resisténcia dos microrganismos aos antimicrobianos,
inviabilizam a qualidade dos cuidados e ameagando a seguranca dos cidadaos (Lebre et al.,
2017).

Estas preocupacdes levaram a criacéo de programas de salde dedicados a este tema.
Desta forma, o Enfermeiro Especialista deve atuar eficazmente para prevenir e controlar o

risco de infecdo face aos multiplos contextos de atuacdo, a complexidade das situacdes e a
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diferenciacdo dos cuidados exigidos pela necessidade de recurso a multiplas medidas
invasivas, de diagnostico e terapéutica, para a manutencao de vida da pessoa em situacao
critica, sendo o elemento mais diferenciado para potenciar a aplicacdo das orientacbes
Programa de Prevencdo e Controlo de Infecdes e de Resisténcia aos Antimicrobianos
(PPCIRA) (Regulamento n.° 140/2019, de 6 de fevereiro, 2019; Lebre et al., 2017).

O SU é uma porta aberta para qualquer pessoa que necessite de cuidados de saude,
0 que também leva a ser uma porta de entrada para qualquer agente infecioso ou toxina que
a pessoa contraia. Entdo, os profissionais tém de ter mais nocdo quais os tipos de doentes

que prestam cuidados e quais as acoes que devem de ter em conta a cada um deles.

O regulamento de competéncias em enfermagem médico-cirdrgica preconiza que o
Enfermeiro Especialista responda eficazmente na prevencéo, controlo de infecéo e resisténcia
antimicrobiana na prestacdo de cuidados, face aos multiplos contextos de complexidade e
diferenciacdo dos cuidados exigidos pela necessidade de recursos a multiplas medidas
invasivas de diagnéstico e terapéutica, para a manutencdo de vida do doente critico
(Regulamento n.° 429/2018, 2018).

Desta forma, o cumprimento dos protocolos é primordial, com auditorias rotineira, de
modo a cumprir com as metas da instituicdo e a contribuir para o objetivo estipulado pela
DGS, isto €, reduzir em, pelo menos, 30% as IACS (Plano Nacional Para a Seguranca Dos
Doentes, 2021).

A higienizagdo das maos, respeitando os 5 momentos, o banho com toalhitas de
clorohexidina nos 5 primeiros dias de internamento, uso devido de equipamento protecdo
individual adequado as situacdes, cumprimento das medidas de isolamento de contactou,
respiratorio ou protetor, execucdo de procedimentos invasivos com assepsia (e.g. algaliacao,
colheita de hemoculturas), prevencao de infe¢cdes da corrente sanguinea com manutengéo e
vigilancia dos cateteres intravasculares (e.g. cateteres venosos centrais, linhas arteriais,
cateteres de didlise, entre outros) sdo algumas das medidas observadas e implementadas

para o controlo de infecdo na prestacéo dos cuidados de saude.

Alem destas, as medidas para prevencdo das pneumonias associadas a entubacéo foram as
mais destacas, uma vez que numa UCIP este é uma intervengdo muito recorrentes e maior
parte dos doentes estdo ventilados. S&o cinco as medidas implementadas pela DGS (2022):
reducdo diaria da sedacao instituida (categoria IA); realizacdo de provas de ventilacdo
espontanea, em doentes candidatos a extubacao (categoria IA); elevacdo da cabeceira do

leito num angulo de 30° (categoria Il); realizacdo da higiene oral pelo menos 23 vezes por dia
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(categoria Il); e manter a pressao do balédo (cuff) do tubo orotraqueal entre os 20-30 cmH-0,

com avaliacao de pelo menos em 3 ocasides (categoria Il) (Portugal, 2022a).

A diminuicdo diaria da sedacdo e a colocacdo do doente em ventilacdo espontanea
eram as medidas mais dificeis de observar. As restantes eram cumpridas como descritas na

norma, contribuindo para o objetivo tracado.
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Resumo

Introducdo: A terapia de oxigénio por alto fluxo foi uma técnica revolucionaria de ventilacao
ndo invasiva, com multiplas benesses para o doente do foro respiratério. Uma delas é a
possibilidade de ingestado de alimentos pelas caracteristicas do aparelho, no entanto, estudos

demonstram que altos fluxos alteram o reflexo de degluticéo.

Objetivo: Avaliar se a concentracdo de oxigénio por alto fluxo reduz a qualidade do reflexo
de degluticdo aquando da ingestdo de alimentos de varias consisténcias; observar os fatores
que influenciam a qualidade da degluticdo dos doentes criticos submetidos a ONAF.

Métodos: E um estudo observacional e explicativo, de anélise quantitativa e desenvolvido
segundo um corte transversal, realizado a 24 doentes a realizar oxigénio nasal por alto fluxo,
internados numa unidade de Cuidados Intensivos, num Centro Hospitalar portugués. Foi
aplicado um questiona de caracterizacdo sociodemogréfica e clinica, bem como a Escala
Gugging Swalloing Screen (GUSS), versao portuguesa, para avaliar a qualidade de degluticdo

nas diferentes consisténcias, com o oxigénio nasal por alto fluxo em altas concentracdes.

Resultados: Aplicada a escala de GUSS verificou-se 8 participantes com alteracdo na
gualidade de degluticdo quando submetidos a fluxos superiores a 55L/min, agravando quando
associados a fatores como a condi¢do clinica do doente, estado de consciéncia, o estado

mental e as capacidades fisicas.

Conclusao: A ONAF revolucionou os cuidados de saude e evitou exacerbacdes da doenca
aguda. No entanto, os profissionais de salde dever estar dispersos para 0S Seus riscos,
evitando através de uma avaliacdo preliminar da qualidade de degluticdo e os seus fatores

associados, evitando consequéncias como o risco de aspiragao.

Palavras-chave: Oxigénio nasal de alto fluxo; qualidade de degluticdo; cuidados intensivos.
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Abstract

Introduction: High-flow oxygen therapy has been a revolutionary non-invasive ventilation
technique with multiple benefits for the respiratory patient. One of them is the possibility of food
intake due to the characteristics of the device, however, studies show that high flows alter the

swallowing reflex.

Objective: To assess whether high flow oxygen concentration reduces the quality of the
swallowing reflex when swallowing food of various consistencies; to observe the factors that

influence the quality of swallowing in critically ill patients undergoing ONAF.

Methods: This is an observational and explanatory study, of quantitative analysis and
developed according to a cross-sectional approach, carried out with 24 patients on high-flow
nasal oxygen, admitted to an Intensive Care Unit, in a Portuguese Hospital Center. A
sociodemographic and clinical characterization questionnaire was applied, as well as the
Gugging Swallowing Screen Scale (GUSS), portuguese version, to assess the quality of

swallowing in different consistencies, with high-flow nasal oxygen in high concentrations.

Results: When the GUSS scale was applied, 8 participants were found to have altered
swallowing quality when subjected to flows of more than 55L/min, worsening when associated
with factors such as the patient's clinical condition, state of consciousness, mental state and

physical abilities.

Conclusion: The ONAF has revolutionized healthcare and prevented exacerbations of acute
illness. However, healthcare professionals should be aware of its risks, and through a
preliminary assessment of swallowing quality and its associated factors, avoid consequences

such as the risk of aspiration.

Keywords: High-flow nasal oxygen; swallowing quality; intensive care.
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Resumen

Introduccidn: La oxigenoterapia de alto flujo ha sido una revolucionaria técnica de ventilacion
no invasiva con multiples beneficios para el paciente respiratorio. Uno de ellos es la posibilidad
de ingesta de alimentos debido a las caracteristicas del dispositivo, sin embargo, los estudios

demuestran que los flujos altos alteran el reflejo de deglucién.

Objectivos: Evaluar si la concentracion de oxigeno a alto flujo reduce la calidad del reflejo de
deglucion al tragar alimentos de diversas consisténcias; observar los factores que influyen en

la calidad de la deglucién en pacientes criticos sometidos a ONAF-.

Métodos: Se trata de un estudio observacional y explicativo, con andlisis cuantitativo y
desarrollado segun un enfoque transversal, realizado con 24 pacientes con oxigeno nasal de
alto flujo, ingresados en una Unidad de Cuidados Intensivos, en un Centro Hospitalario
portugués. Se aplicé un cuestionario sociodemogréfico y de caracterizacion clinica, asi como
la Gugging Swallowing Screen Scale (GUSS), version portuguesa, para evaluar la calidad de
la deglucién en diferentes consistencias, con oxigeno nasal de alto flujo en altas

concentraciones.

Resultados: Cuando se aplicé la escala GUSS, se observo que 8 participantes presentaban
alteraciones de la calidad de la deglucién cuando se les sometia a flujos superiores a 55 L/min,
que empeoraban cuando se asociaban a factores como el estado clinico, el estado de

conciencia, el estado mental y las capacidades fisicas del paciente.

Conclusiéns: La ONAF ha revolucionado la asistencia sanitaria y ha evitado exacerbaciones
de enfermedades agudas. Sin embargo, los profesionales sanitarios deben ser conscientes
de sus riesgos y, mediante una evaluacion previa de la calidad de la deglucién y sus factores

asociados, evitar consecuencias como el riesgo de aspiracion.

Palabras Clave: Oxigeno nasal de alto flujo; calidad de la deglucién; cuidados intensivos.






69

Introducéo

As doencas respiratdrias pertencem a um dos grupos de doengas mais frequentes nos
paises desenvolvidos. O Férum Internacional de Sociedades Respiratérias (2017) refere que
estas constituem a segunda causa de perda de vida ativa e produtiva, diminuindo os padrbes
de qualidade de vida globalmente, sendo uma das principais responsaveis pelos gastos com

a saude, quer diretos quer indiretos.

Assim, este grupo de doencas representa mais de 10% de anos perdidos de qualidade
de vida, por incapacidade e constituem 5 das 30 causas mais comuns de morte (Férum
Internacional de Sociedades Respiratdrias, 2017). Com aumento significativo face a 2019,
destacam-se as pneumonias, com valores mais significativos nos grupos etarios inferiores a

65 anos (Instituto Nacional de Estatistica, 2020).

Este tipo de doengas é um dos principais motivos que leva os doentes a recorrerem
ao SU e, consequentemente, a internamentos, muitas vezes, por tempo prolongado,
consoante a causa e sintomatologia. Face ao sucedido, para combater uma das maiores
causas de morbilidade e mortalidade em Portugal, surgem novas técnicas de oxigenoterapia

menos invasivas.

A ONAF € um equipamento de ventilacdo ndo invasiva sofisticado e melhorado, ndo
s6 pelas suas caracteristicas, mas pelos beneficios para o doente respiratorio. No entanto,
estudos mostram alteracdes no reflexo de degluticdo quando instituido um fluxo elevado
(Shaih et al., 2021).

Desta forma, levantou-se a seguinte questdo de investigacdo: Existe
comprometimento na degluticdo quando o doente critico € sujeito a ONAF numa
concentracdo entre 50 e 100L/min? Os objetivos desta investigagcéo consistiram em: avaliar
se a concentracdo da ONAF reduz a qualidade do reflexo de degluticdo aquando da ingestao
de alimentos de varias consisténcias; observar os fatores que influenciam a qualidade da

degluticdo dos doentes criticos submetidos a ONAF.

Este tema é de especial interesse por ser um aparelho inovador e recente, com
multiplos beneficios, principalmente na época de pandemia por SARS-Cov-2, mas a sua
rapida implementacgdo nao permitiu estudos detalhados na pratica. Assim o estudo da terapia
assume-se como uma contribuicdo para aquisicdo de novos conhecimentos e sua aplicacdo

ao contexto clinico.
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1. Enquadramento teorico

O doente critico € aquele que apresenta uma vasta diversidade de patologias e
situac@es clinicas complexas, que envolvem disfuncéo ou faléncia profunda de um ou mais
sistemas ou 6rgdos e que necessita de cuidados especializados, com monitorizacdo e

terapéutica continua (Pinho, 2020).

Devido a complexidade destes doentes, torna-se essencial a identificacdo de sinais de
instabilidade, antecipando situacbes e prevenindo complicacdes de forma a obter a

estabilidade hemodinamica.

Durante este periodo, o0 uso de O, é grande, uma vez que a necessidade de
suplemento ou até mesmo de substituir a atividade espontanea da ventilagdo é muito
provavel, devido ao comprometimento da funcéo respiratéria. A VMI tornou-se o método de
eleicdo. Contudo, surgem complicacdes e riscos secundarios da entubagéo orotraqueal, como
0 barotrauma, pneumonias associadas ao ventilador, entre outras (Pinho, 2020), e a frequente

sedo-analgesia do doente.

De forma a evitar os problemas expostos acima, tornou-se importante a criagdo de
novas técnicas nao invasivas. A ONAF foi uma das técnicas mais recentes e inovadoras,
assim como bastante aceitavel na comunidade cientifica, pelas suas caracteristicas. Para
além de ter efeitos fisioldgicos no tratamento do doente critico, também tem beneficios no que

toca ao conforto da técnica (Pires et al., 2018).

No exercicio profissional, este equipamento € muitas vezes utilizado nas UCIP,
estando diretamente relacionado com a doenca por SARS-Cov-2, mas também em outras

patologias.

Ao contrario da canula nasal convencional, a ONAF permite definir uma fracdo
inspirada de oxigénio (FiO.) e taxa de fluxo bem superiores, humidificado e aquecido (até
37°C), o que permite evitar a irritabilidade da mucosa nasal e possiveis epistaxes por uso
prolongado. Este sistema pode fornecer mistura de ar-O, até 100% e um fluxo maximo de
60L/min ou 100L/min (dependendo do aparelho em uso), via canula nasal. A vantagem de
aumentar o fluxo fornecido veio a mostrar mais eficiéncia no que se refere a diminuicdo de
diéxido de carbono (CO,), por diminuicdo do espaco morto da interface e por presenca de
uma pressado positiva continua nas vias aéreas (Sharma et al., 2022). Permite, ainda a
comunicacgéao, o conforto, a capacidade de expelir secrecdes e a ingestao hidrica e alimentar

sem limitacGes (Pires et al., 2018).
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Rochwerg et al., (2019), reporta que mesmo sendo poucas as complicagbes, é
importante vigiar a sensacado de calor, odor desagradavel ou desconforto toracico. A
epistaxis pode ocorrer, mesmo gue nao esteja relacionada a nenhuma carateristica do doente
ou a configuracdo da canula nasal de alto fluxo, embora a incidéncia real seja provavelmente
inferior a 10% (Veiga et al., 2022). Num outro estudo mostra que pode afetar o reflexo de

degluticdo devido ao fluxo ser demasiado alto (Sbaih et al., 2021).

Os estudos realizados em relacdo a este efeito, relatam resultados conflituantes.
Arizono et al. (2021) no seu estudo com 30 adultos saudaveis, com uma taxa de fluxo
>40L/min foi associada a uma diminuigdo do reflexo de degluticio e aumento do esfor¢o do
mesmo. Sanuki et al., (2016) abordou a ONAF em quatro niveis de fluxo (0, 15, 30 e 45L/min)
em 9 individuos saudaveis, e concluiram, que com o aumento dos fluxos, a funcdo de
degluticdo altera-se, atrasando o reflexo de degluticdo. No entanto, acrescenta que pode
melhorar a degluticdo. Allen & Galek (2021) avaliaram o fecho do vestibulo laringeo com
volumes de agua, através de videofluoroscopia nas varias taxas de fluxo (10, 20, 30, 40, 50 e
60L/min), em 29 participantes saudaveis, e ndo ocorreu aspira¢éo. Pelo contrario, observaram
uma adaptacao aos varios fluxos, melhorando as condi¢cfes de degluticdo. Mas, nas taxas de
fluxo mais elevadas (50 e 60L/min) os fechos do vestibulo eram imprevisiveis. Em acréscimo,

0s participantes referiram maior dificuldade em engolir.

Noutro estudo realizado por Eng et al. (2019), em individuos saudaveis, as taxas de
fluxo (0, 20, 40 e 60L/min) afetaram componentes como o fecho labial, o controle da lingua e
0 aumento dos residuos orais durante a fase oral, observando altera¢cdes na dindmica da
degluticdo. No entanto, na fase faringea ndo foram comprovadas estatisticamente alteragoes
do estimulo, justificado pelas caracteristicas do grupo, sem comorbilidades de etiologia

relevantes, facil adaptacéo a técnica e cognicao intacta.

Flores et al. (2019), num estudo retrospetivo, observou 10 doentes com ONAF e
submetidos a ingestdo de bario modificado, e concluiram que todos iniciaram a dieta oral,
embora 9 tivessem tido modificacGes nas texturas e recorrido a estratégias compensatorias,

e 5 participantes apresentaram aspiragéo silenciosa durante o estudo.

Perante estes estudos, o uso da ONAF pode ter resultados diferentes quando
aplicados a doentes internados e em fase critica. Deve-se ter em conta o panorama geral

nestes doentes, como o estado cognitivo, o estado de mobilidade e de debilidade geral.
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2. Métodos

O presente estudo observacional e explicativo, de andlise quantitativa e desenvolvido
segundo um corte transversal, que visa observar uma determinada populacéo sujeita a uma
variavel constante, de modo a analisar as variaveis de interesse num determinado tempo. A
amostra é nao probabilistica intencional, constituida por doentes internados numa UCIP de

um Centro Hospitalar do Norte de Portugal, entre dezembro de 2022 a setembro de 2023.

2.1. Participantes

A amostra foi constituida por 24 participantes, sendo que 29,2% sao do sexo feminino
e os restantes 70,8% sdo do sexo masculino, com uma média de idade de 69,1 +11,8 anos,

variando entre os 40 e 85 anos (cf. Tabela 1).

Tabela 1: Caracterizacéo sociodemogréfica doentes submetidos ONAF

Caracterizacdo Sociodemogréfica

N %

Idade 31-40 1 4,2
41-50 1 4,2

M=69,1 DP=11,8 51-60 4 16,7
Min=40 Max=85 61-70 5 20,8
71-80 9 375

81-90 4 16,7

Sexo Feminino 7 29,2
Masculino 17 70,8

Total 24 100,0

2.2. Instrumentos de recolha de dados

Para proceder a colheita de dados foi aplicado um questionario sociodemografico e
clinico, realizado pelos autores, para caracterizacao dos participantes (Apéndice 2) e dois
testes de degluticdo, com recurso a escala de GUSS para avaliagdo da qualidade de

degluticdo (Apéndice 3).

A escala GUSS foi desenvolvida por Michaela Trapl, Paul Enderle, Monika Nowotny,

Yvonne Teuschl, Karl Matz, Alexandra Dachenhausen e Michael Brainin, em 2007,
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posteriormente validada e traduzida para portugués por Alexandra Ferreira, Ludmila
Pierdevara, Inés Margarida Ventura, Amélia Maria Gracias, Jorge Manuel Marques e Maria
Gorete Reis, em 2018. Permite avaliar a degluticdo do doente numa fase aguda da doenca,
de forma facil, rapida e sistematica, e ndo invasiva, permitindo a reducéo de complicacbes
(Ferreira et al., 2018).

E composta por duas fases: avaliagdo preliminar/avaliagdo indireta da degluticdo
indireta e avaliacdo direita da degluticdo. No primeiro é observado a vigilia, a tosse/limpeza
da garganta e a degluticdo da saliva, com classificagdo entre 0 e 1, com uma pontuagéo total
de 5 pontos, em que de entre 1 a 4 o teste é interrompido ou um valor final de 5 avanca para
0 proximo teste. Uma boa qualidade de degluticdo é parametrizada por este teste. O teste
direto da degluticao avalia o tempo de degluticao, a presenca de tosse involuntéria, a presenca
de sialorreia e as alteracfes vocais aquando da ingestdo, primeiramente de um alimento de
consisténcia pastosa, seguidamente de liquida e, por fim, s6lida. Cada componente varia ente
0 e 1, com uma pontuacao total de 5 pontos, sendo que s6 evolui de consisténcia se perfizer
a valor total (5 pontos). A soma de ambos os testes tém um valor total de 20 pontos, sendo 0-
9 avaliacdo preliminar sem sucesso ou pastosa sem sucesso (disfagia grave); 10-14
consisténcia pastosa com sucesso ou liquida sem sucesso (disfagia moderada); 15-19
consisténcia Pastosa e liqguidos com sucesso ou sélido sem sucesso (disfagia ligeira); e 20
consisténcia pastosa, liquida e solida com sucesso (sem disfagia) (Trapl-Grundschober,
2017).

Durante o questionario aplicou-se também as seguintes escalas: escala de coma de
Glasgow, escala de CAM-ICU, indice de Barthel, SOFA, APACHE Il e SAPS II.

A escala de coma de glasgow é uma escala de avaliagdo neuroldgica que permite
registar o nivel de consciéncia de uma pessoa, através da abertura ocular, a resposta verbal
e a resposta motora. O intervalo de scores varia entre 0 minimo 3 e maximo 15 (Pinho, 2020)
(Apéndice 4).

A escala de CAM-ICU avalia a consciéncia e identificacdo de delirium, composto por
guatro itens: 1. alteracéo subita ou flutuacéo do estado de consciéncia; 2. desatencgao; 3. nivel
de consciéncia; 4. pensamento. Considera-se delirium quando presentes os dois primeiros

parametros, independentemente dos seguintes (Pinho, 2020) (Apéndice 5).

O indice de Barthel avalia o nivel de independéncia do individuo para 10 atividades de
vida diaria (AVD) — autonomia na alimentacgéao, transferéncias, cuidados pessoais, utilizacéo
do WC, banho, mobilidade, subir e descer escadas, vestir, controlo intestinal e controlo

urinario. O intervalo entre 0 (maxima dependéncia) e 100 (independéncia total), com intervalos
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de 5 pontos, sendo a pontuacdo de cada AVD medida separadamente. Assim cada AVD pode
ser classificada entre 2 a 4 niveis, de acordo com a sua importancia para a funcionalidade
(Araujo et al., 2007) (Apéndice 6).

O SOFA, sequential organ failure assessment, avalia o indice de disfuncao/faléncia
organica calculado nas 24 horas apds admissao na UCIP e depois a cada periodo de 48 horas
ao longo do internamento, incluindo a alta. Total de 0 a 4 em cada sistema (respiratério,
cardiovascular, hepético, de coagulacao, renal e neurolégico). Quanto maior score maior é a

disfuncéo organica (Lambden et al., 2019).

A APACHE II, acute physiology and chronic health evaluation, avalia o indice de
mortalidade nas primeiras 24 horas ap6s admissao UCIP. Intervalo de scores entre 0 a 71,
com base nas 12 variaveis fisioldgicas agudas, idade e estado de saude anteriores. Scores

mais alto, maior gravidade da doenga e maior risco de morte (Tian et al., 2022).

A SAPS Il, simplified acute physiology score, avalia o indice de mortalidade intra-
hospitalar nas 24 horas ap6s a admisséao na UCIP. Total de 0 a 4 pontos em cada um dos 17

itens. Quanto maior for o0 score obtido maior gravidade (Allyn et al., 2016).

Estas escalas sdo aplicadas pelos médicos, por isso o valores serdo transcritos do

processo do doente.

2.3. Critérios de inclusdo/exclusao

Os critérios de inclusdo dos participantes na amostra foram: ter idade superior ou igual
a 18 anos; admitidos na UCIP, quer em niveis de cuidados Il ou Ill; participagcdo consentida e
assinada no estudo. Como critérios de exclusédo foram definidos: uso de oxigénio nasal por
alto fluxo inferior a 6 horas; entubados orotraqueal nos 3 meses anteriores; via oral ndo
patente, a cumprir alimentacédo entérica (via SNG, SOG, PEG, jejunostomia) ou em dieta zero
e histoéria de AVC.

2.4. Procedimentos éticos

Para a realizacdo da componente empirica da investigacado foi solicitado um parecer
global & Comissdo de Etica e autorizagdo ao Conselho Administrativo do respetivo Centro

Hospitalar, sendo parecer favoravel ao estudo (Anexo 1).
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Foi ainda precedida ao pedido de autorizagéo aos autores que traduziram e validaram
a escala de GUSS para portugués, para o contributo da recolha de dados, sendo concedida

a utilizacéo (Anexo 2).

Todos os procedimentos executados envolveram seres humanos e realizados de
acordo com as normas éticas e deontoldgicas gque caracterizam a investigacao clinica, com
obtencdo, por escrito, do consentimento livre e esclarecido de todos os participantes ou
representantes legais, antes da recolha de dados (Apéndice 7). Toda a informacao obtida foi
sujeita a anonimato e confidencialidade. Garante-se, ainda, que o estudo foi concluido sem

efeitos adversos.

2.5. Anélise estatistica

Para a realizacdo das andlises apresentada foi utilizado o IBM® SPSS® software

versao 27.

Observadas variaveis quantitativas e analisadas os respetivos valores, apresentando-
se algumas estatisticas relevantes, abordadas por Guimaraes e Cabral (2010), como a média
(M), o desvio padréo (DP) que representa a dispersdo absoluta, o coeficiente de variagéo (CV)

que ilustra a dispersao relativa e os valores minimos (Min) e maximos (Max) observados.

Para se aplicarem os testes paramétricos tem de ser analisado o pressuposto da
normalidade da variavel em estudo (score da escala de GUSS) em cada um dos grupos em
comparagdo, através do teste de aderéncia de Kolmogorov-Smirnov (K-S). Esta variavel
apresenta uma elevada assimetria a direita, pelo que nao se verifica este pressuposto, pelo

gue tém de ser sempre utilizados testes ndo paramétricos.

Em todas as analises inferenciais, em termos de critério de decisdo, considerar que o

valor de prova, um valor p igual ou inferior a 5% (p <0,05).



3. Resultados

3.1. Caracterizacdao clinica

3.1.1. Diagndstico clinico
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Na amostra dos doentes submetidos a ONAF, verificam-se as combinacdes de

diagnésticos clinicos listadas na tabela, sendo os mais frequentes: “Respiratério/ Infecado” com

37,5%, “Respiratério” com 16,7%, e “Infegdo” ou “Trauma” com 12,5% cada. A opg¢ao “Outro”

foi especificada como diagnéstico clinico “Oncologico” (cf. Tabela 2).

Tabela 2: Diagndstico clinico dos doentes submetidos ONAF

Diagndéstico Clinico

N&o Sim
N % N %

Infecéo 12 50,0% 12 50,0%
Trauma 19 79,2% 5 20,8%
Cirdrgico 23 95,8% 1 4,2%
Respiratério 7 292% 17 70,8%
Neurologico 24 100,0%

Cardiaco 23  95,8% 1 4,2%
Outro 23 95,8% 1 4,2%

3.1.2. Antecedentes pessoais

Os varios antecedentes pessoais dos doentes submetidos no estudo foram agrupados

0s sistemas respiratorios e verificaram-se as combinacgdes listadas na Tabela 3. Analisando

cada um os antecedentes “Cardiaco” (75,0%), “Digestivo” (37,5%) e “Esquelético” (33,3%)

sdo os de maior prevaléncia. Os antecedentes “Muscular”, “Reprodutor” ou “Tegumentar” ndo

se verificam e 25,0% apresentam “Outro” antecedente (especificando 16,7% antecedente

“Oncologico” e os antecedentes “Cirurgico” e “Vascular” sao indicados por um elemento —

4,2% — cada). Verificando-se, ainda, 8,3% sem antecedentes (cf. Tabela 3).
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Tabela 3: Antecedentes pessoais dos doentes submetidos ONAF

Antecedentes Pessoais

Néo Sim
N % N %

Neuroldgico 18 75,0% 6 25,0%
Respiratério 17 70,8% 7  29,2%
Cardiaco 6 250% 18 750%
Digestivo 15 62,5% 9 37,5%
Enddcrino 19 79,2% 5 20,8%
Esquelético 16 66,7% 8 33,3%
Muscular 24 100,0%

Urinério 18 75,0% 6 25,0%
Reprodutor 24 100,0%

Tegumentar 24 100,0%

Sem Antecedentes 22 91,7% 2 8,3%
Outro 18 75,0% 6 25,0%

3.1.3. Tempo de internamento

Os numeros dias de internamento apresenta um valor médio de 4,79 +4,92 dias, com
um coeficiente de variagdo de 103%, variando entre 2 e 26 dias, com maior prevaléncia até 7

dias.

3.1.4. Qualidade de degluticéo

A qualidade degluticdo foi avaliada através da escala de GUSS e obteve-se um valor
médio de 17,3 +4,1 com um coeficiente de variacdo de 24%, oscilando entre 8 e 20 valores.
Desta forma traduziram-se os valores segundo as categorias apresentadas na Tabela 5. Na
amostra, quanto a escala de GUSS, 66,7% estao na categoria “sem disfagia”, ndo se observa
a categoria “disfagia ligeira”, 25,0% estao na categoria “disfagia moderada” e 8,3% estédo na

categoria “disfagia grave” (cf. Tabela 4).
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Tabela 4: Escala de GUSS aplicada

Escala de GUSS

N %
Sem disfagia (20) 16 66,7
Disfagia ligeira (15-19) 0 0,0
Disfagia moderada (10-14) 6 25,0
Disfagia grave (0-9) 2 8,3
Total 24 100,0

3.1.5. Parametrizagéo fluxo instituido no momento de avaliagdo

O fluxo apresenta um valor médio de 56,5 +5,61 litros/minuto, com um coeficiente de
variagdo de 10%, variando entre 50 e 70 litros. A distribuicdo de valores do fluxo verifica-se
principalmente para 50 e 60 litros, em que 54,2% apresentam o valor de 60 litros e 37,5%
apresentam o valor de 50 litros, verificando-se ainda os valores de 55 e 70 litros, cada um

para 4,2% (um elemento) (cf. Tabela 5).

Tabela 5: Frequéncia dos valores observados do fluxo

Valores do Fluxo (L/min)

N %
50 9 375
55 1 4,2
60 13 54,2
70 1 4,2
Total 24 100,0

3.1.6. Valores gasométricos

Foram feitas colheita dos valores gasométricos (potencial hidrogenionico - pH, pressao
parcial de oxigénio - paO: e pressao parcial de dioxido de carbono - paCOy) antes e depois
de aplicada a escala de GUSS. Na amostra, o pH (antes) apresenta um valor médio 7,457
10,043, com um coeficiente de variancia de 1%, variando entre 7,39 e 7,54, o pH (depois)
apresenta um valor médio 7,459 0,035, a que corresponde um coeficiente de variancia de
0%, variando entre 7,41 e 7,53. O pO (antes) apresenta valor médio de 89,7 +28,7 a que

corresponde um coeficiente de variancia de 32%, variando entre 42 e 173, o pO; (depois) com
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um valor médio 83,9 £22,5 a que corresponde um coeficiente de variancia de 27%, oscilando
entre 40 e 149. O pCO; (antes) mostra um valor médio de 43,8 £12,4 com um coeficiente de
variancia de 28% entre valores 28 e 91, o pCO: (depois) com valor médio de 44,1 +15,2 a que

corresponde um coeficiente de variancia de 35%, entre 29 e 107 (cf. Tabela 6).

Tabela 6: Valores gasométricos obtidos

Valores Gasométricos

N M DP CcVv Min Max
PH (antes) 24 7,457 0,043 1% 7,39 7,54
PH (depois) 24 7,459 0,035 0% 7,41 7,53
PO2 (antes) 24 89,7 28,7 32% 42 173
PO2 (depois) 24 83,9 22,5 27% 40 149
PCO2 (antes) 24 43,8 12,4 28% 28 91
PCO2 (depois) 24 44,1 15,2 35% 29 107

3.1.7. Sistemas de classificacdo para cuidados criticos

Na avaliacdo sequencial da faléncia de érgao (SOFA), na admissdo, observamos um
a valor médio 4,38 +2,06, e na alta um valor médio 2,71 +1,30, o que significa melhoria do
valor do risco de mortalidade hospitalar. A avaliacdo da fisiologia aguda e da saude crénica Il
(APACHE Il) apresenta 17 +11,7 valores do risco de morte hospitalar, com coeficiente
variancia 69%, variando entre 4 e 64 valores. A gravidade da doenga, avaliada pelo score
simplificado de fisiologia aguda Il (SAPS Il), tem um valor médio de 32,5 £11,2, variando entre

15 e 60 valores (cf. Tabela 7).

Tabela 7: Scores dos sistremas de classificag@o para cuidados criticos

Sistemas de Classificagdo para Cuidados Criticos

N M DP cVv Min Max
SOFA admisséo 24 4,38 2,06 47% 2 10
SOFA alta 24 2,71 1,30 48% 1 6
APACHE I 24 17,0 11,7 69% 4 64

SAPS I 2 32,5 11,2 34% 15 60
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3.1.8. Nivel de independéncia

O nivel de dependéncia do participante, pelo indice de Barthel, apresenta um valor
médio de 73,1 +33,4 (cf. Tabela 8).

Tabela 8: Escala de Barthel aplicada

Escala de Barthel

N M DP Ccv Min Max
Nivel de independéncia 24 73,1 33,4 46% 5 100

A distribuicdo de valores verifica-se principalmente entre 80 e 100, mostrando que a
amostra tem uma média de “dependéncia leve” (60-100).

Na amostra, quanto ao indice de Barthel em categorias, 15 participantes apresentam
alguma dependéncia e os restantes foram categorizados como “independentes” (37,5%) (cf.
Tabela 9).

Tabela 9: Frequéncias observadas do indice de Barthel

indice de Barthel

N %
Independente (100) 9 375
Dependéncia leve (>60) 8 333
Dependéncia moderada (40-55) 1 4,2
Dependéncia grave (20-35) 4 16,7
Dependéncia total (<20) 2 8,3

Total 24 100,0
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3.2. Caracteristicas fisicas e mentais
3.2.1. Indice de massa corporal (IMC)

O IMC apresenta um valor médio de 27,1 £3,97 dias, com um coeficiente de varia¢éo
de 15%, entre 19,10 e 35,20 Kg/m?2. A distribuicéo de valores do IMC verifica-se principalmente
entre 22 e 34. Na amostra, quanto ao IMC, 33,3% apresentam peso normal (18,5-24,9), 41,7%
apresentam excesso de peso (25-29,9) e 25,0% apresentam obesidade (>=30) (cf. Tabela
10).

Tabela 10: Frequéncia dos valores observados do IMC

IMC (Kg/m?)

N %
Peso normal (18,5-24,9) 8 333
Excesso de peso (25-29,9) 10 41,7
Obesidade (=30) 6 25,0
Total 24 100,0

3.2.2. Saude bocal/ prétese dentaria

Na amostra, 20,8% apresentam denticdo completa e os restantes 79,2% apresentam
denticdo incompleta (cf. Tabela 11). Para os 19 elementos que apresentam denticdo

incompleta, 26,3% tém protese dentdria e os restantes ndo tém (cf. Tabela 12).

Tabela 11: Frequéncia dos valores observados da saude bocal

Saude Bocal

N %
Completa 5 20,8
Incompleta 19 79,2

Total 24 100,0
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Tabela 12: Frequéncia dos valores observados de uso prétese dentaria

Prétese Dentéaria

N %
Néo 14 73,7
Sim 5 263
Total 19 100,0

3.2.3. Estado de consciéncia

O estado de consciéncia, avaliado pela escala de glasgow, apresenta um valor médio
de 14,92 +0,28, com um coeficiente de variagédo de 2%. Em termos de distribuigéo de valores
da escala de glasgow, 91,7% apresentam o valor maximo de 15 e os restantes 8,3%

apresentam o valor de 14 (cf. Tabela 13).

Tabela 13: Escala de glasgow aplicada

Escala de Glasgow

N %
Coma leve (13-14) 2 8,3
Sem alteracdes (15) 22 91,7
Total 24 100,0

3.2.4. Confusao mental

A confusdo mental foi avaliada a partir da escala CAM-ICU, na amostra, 91,7% estado
na categoria “sem delirium” sendo os mesmos elementos que estavam na categoria “sem
alteragdes” da escala de glasgow e os restantes 8,3% estao na categoria “com delirium” sendo
0s mesmos elementos que estavam na categoria “coma leve” da escala de glasgow (cf. Tabela
14).

Tabela 14: Escala de CAM-ICU aplicada

Escala de CAM-ICU

N %
Sem delirium 22 91,7
Com delirium 2 8,3

Total 24 100,0
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3.3. Relacdo entre a qualidade de degluticdo do doente com ONAF (escala de

GUSS) com as variaveis sociodemograficas, clinicas, pessoais e mentais

3.3.

1. Variaveis sociodemograficas

e J|dade

Para efeitos da andlise inferencial, organizou-se a idade em cinco categorias,
pois as duas primeiras apresentam apenas uma observac¢éo cada, de acordo com

seguinte (cf. Tabela 15).

Na amostra, a percentagem da categoria “sem disfagia” é superior para 51-60
anos (100%) e inferior para 81-90 anos (25%), a percentagem da categoria
“disfagia moderada” é superior para 81-90 anos (75%) e nédo se verifica para idades
até 60 anos, a categoria “disfagia grave” verifica-se para 31-50 anos (50%) e 71-
80 anos (11,1%), mas as diferencas ndo sdo estatisticamente significativas, de
acordo com o teste de Fisher (F=10,579, p=0,106) (cf. Tabela 14).

Tabela 15: Qualidade da degluticdo em funcéo da idade

Qualidade da Degluticdo em funcéo da Idade

Escala de GUSS (categorias)

Sem disfagia Disfagia Disfagia grave Teste de
(N=16) moderada (N=6) (N=2) Fisher
N N % N % N % p
Idade (classes etarias) 10,579 0,106
31-50 2 1 50,0 0 0,0 1 50,0
51-60 4 4 100,0 0 0,0 0 00
61-70 5 3 60,0 2 40,0 0 00
71-80 9 7 77,8 1 111 1 111
81-90 4 1 250 3 75,0 0 00

A qualidade de degluticdo é diminuida para os mais de 60 anos, mas as

diferengas néo séo significativas.

e Sexo

Para analisar uma variavel quantitativa nas duas categorias de uma variavel
dicotémica, em virtude de nédo se verificar o pressuposto da normalidade, utiliza-se

o0 teste ndo paramétrico de Mann-Whitney.
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Na amostra, a qualidade de degluticdo € superior para 0 sexo feminino e
inferior para o sexo masculino, mas as diferencas observadas ndo sao

estatisticamente significativas (U=53,5; p=0,649) (cf. Tabela 16).

Tabela 16: Qualidade da degluticdo em funcéo do sexo

Qualidade da Degluticdo em funcéo do Sexo

Sexo N M DP U p
Feminino 7 18,00 3,42 53,5 0,649
Masculino 17 17,00 4,42

Portanto, pode-se concluir que a qualidade de degluticio do doente com

ONAF néo esta relacionada de forma significativa com o sexo.

3.3.2. Variaveis clinicas

e Diagndstico clinico

Como existem poucas observagoes, foi aplicado o teste de fisher, aplicado de

forma analoga.

Na analise da amostra observamos que a categoria “disfagia moderada” foi
observada nos doentes com o diagnostico clinico de “infegéo” (33,3%), “trauma”
(40%), ‘“respiratério” (35,3%). A categoria “sem disfagia” nos doentes com
diagnostico clinico “cirurgico” (100%), “cardiacos” (100%) (cf. Tabela 17), mas
nenhuma das diferencas observadas séo estatisticamente significativas, de acordo
com o teste de Fisher (p>0,050).

Portanto, pode-se concluir que a qualidade de degluticdo do doente com ONAF

ndo esta relacionada de forma significativa com qualquer dos diagndsticos clinicos.

No entanto, destaca-se 7 doentes dos 8 participantes que tiveram alteracao no
processo de degluticdo, quando submetido ao teste, tém o diagnéstico clinico

“respiratério”.
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Tabela 17: Qualidade da degluticao em funcéo do diagndstico clinico

Qualidade de Degluticdo em funcédo do Diagnostico Clinico

Escala de GUSS (categorias)

Sem disfagia Disfagia Disfagia grave Teste de
(N=16) moderada (N=6) (N=2) Fisher
N N % N % N % p
Infecéo 1,146 0,809
N&o 12 9 75,0 2 16,7 1 8,3
Sim 12 7 58,3 4 33,3 1 8,3
Trauma 1,092 0,740
N&o 19 13 68,4 4 21,1 2 10,5
Sim 5 3 60,0 2 40,0 0 0,0
Cirargico 1,497 1,000
Nao 23 15 65,2 6 26,1 2 8,7
Sim 1 1 100,0 0 0,0 0 0,0
Respiratério 3,545 0,189
N&o 7 6 85,7 0 0,0 1 14,3
Sim 17 10 58,8 6 35,3 1 5,9
Neurolégico n.d.
N&o 24 16 66,7 6 25,0 2 8,3
Sim 0
Cardiaco 1,497 1,000
Nao 23 15 65,2 6 26,1 2 8,7
Sim 1 1 100,0 0 0,0 0 0,0
Outro 5,656 0,081
N&o 23 16 69,6 6 26,1 1 4,3
Sim 1 0 0,0 0 0,0 1 100,0

e Antecedentes pessoais

Estudando a relagdo entre duas varidveis qualitativas, os antecedentes
pessoais com a qualidade de degluticdo, observamos que para o antecedente
pessoal “neuroldgico” a percentagem da categoria “disfagia moderada” é superior
para guem tem e a percentagem das categorias “sem disfagia” e “disfagia grave”
€ superior para quem nao tem, sendo as diferencas observadas estatisticamente
significativas, de acordo com o teste de Fisher (F=6,222; p=0,035). Para o
antecedente pessoal “cardiaco” a percentagem da categoria “disfagia moderada”

€ superior para quem tem e a percentagem da categoria “disfagia grave” & superior
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para quem nao tem, sendo as diferencas observadas estatisticamente
significativas (F=6,200; p=0,046) (cf. Tabela 18).

Na amostra a categoria “disfagia moderada” é denotada nos antecedentes
pessoais “respiratério” (28,6%), “enddcrino” (40%), “esquelético” (37,5%), “urinario”
(33,3%) e nos “outros” (50%), especificados como oncoldgicos, cirurgicos e
vascular, foram avaliado com uma “disfagia moderada”, mas nenhuma destas
diferencas observadas sdo estatisticamente significativas, de acordo com o teste
de Fisher (p>0,050) (cf. Tabela 18).

Portanto, pode-se concluir que a qualidade de degluticdo do doente com ONAF
apresenta relacéo significativamente para quem apresenta antecedentes pessoais
“neurologico” e “cardiaco”, e nao esta relacionada de forma significativa com

gualquer um dos restantes antecedentes pessoais.
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Tabela 18: Qualidade da degluticdo em funcéo dos antecedentes pessoais

Qualidade da Degluticdo em funcdo dos Antecedentes Pessoais

Escala de GUSS (categorias)

Sem disfagia Disfagia moderada  Disfagia grave Teste de
(N=16) (N=6) (N=2) Fisher
N N % N % N % p
Neuroloégico 6,222 * 0,035
N&o 18 14 77,8 2 11,1 2 11,1
Sim 6 2 33,3 4 66,7 0 0,0
Respiratorio 728 1,000
N&o 17 11 64,7 4 23,5 2 11,8
Sim 7 5 71,4 2 28,6 0 0,0
Cardiaco 6,200 *0,046
Né&o 6 4 66,7 0 0,0 2 33,3
Sim 18 12 66,7 6 33,3 0 0,0
Digestivo 1,654 0,436
Néo 15 9 60,0 5 33,3 1 6,7
Sim 9 7 77,8 1 11,1 1 11,1
Enddcrino 1,092 0,745
N&o 19 13 68,4 4 21,1 2 10,5
Sim 5 3 60,0 2 40,0 0 0,0
Esquelético 1,514 0,530
Néo 16 11 68,8 3 18,8 2 12,5
Sim 8 5 62,5 3 37,5 0 0,0
Muscular n.d.
Néo 24 16 66,7 6 25,0 2 8,3
Sim 0
Urinario , 784 1,000
N&o 18 12 66,7 4 22,2 2 11,1
Sim 6 4 66,7 2 33,3 0 0,0
Reprodutor n.d.
N&o 24 16 66,7 6 25,0 2 8,3
Sim 0
Tegumentar n.d.
N&o 24 16 66,7 6 25,0 2 8,3
Sim 0
Sem Antecedentes 3,698 0,224
N&o 22 15 68,2 6 27,3 1 4,5
Sim 2 1 50,0 0 0,0 1 50,0
Outro 4,260 0,110
N&o 18 14 77,8 3 16,7 1 5,6
Sim 6 2 33,3 3 50,0 1 16,7

*p <0,05
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e Tempo de internamento

Para determinara a relacdo entre duas variaveis foi utilizada a correlacao de
Spearman, entre a qualidade de degluticdo e o tempo de internamento (r=-0,073;

p=0,734). Esta é uma correla¢do negativa muito fraca e ndo significativa.

7

Na amostra, o valor médio do tempo de internamento é superior para a
categoria “sem disfagia” e inferior para “disfagia moderada”, mas as diferencas
ndo sdo significativas de acordo com o teste de Kruskall-Wallis (H2=0,599;
p=0,741) (cf. Tabela 19).

Tabela 19: Qualidade da degluticdo em funcdo do tempo de internamento

Qualidade da Degluticdo em funcédo do Tempo de Internamento

Escala de GUSS (categorias) N M DP H p
Sem disfagia (20) 16 5,13 5,89 0,599 0,741
Disfagia moderada (10-14) 6 4,00 2,45

Disfagia grave (0-9) 2 4,50 0,71

Portanto, podemos concluir que a qualidade de degluticdo do doente com

ONAF nao esta relacionada de forma significativa com o tempo de internamento.

e Parametrizacéo fluxo instituido no momento de avaliagéo

Aplicando a correlagdo de Spearman entre a qualidade de degluticdo e o fluxo
administrado no momento da avaliacdo (r=-0,151; p=0,481) € uma correlacédo

negativa muito fraca e nao significativa.

Na amostra, o valor médio do fluxo & superior para a categoria “disfagia
moderada” e inferior para “sem disfagia”, mas as diferengas ndo sao significativas
(H2=0,701; p=0,741) (cf. Tabela 20).

Tabela 20: Qualidade da degluticio em funcéo do fluxo administrado

Qualidade da Degluticdo em funcao do Fluxo Administrado

Escala de GUSS (categorias) N M DP H p
Sem disfagia (20) 16 513 5,89 0,599 0,741
Disfagia moderada (10-14) 6 4,00 2,45

Disfagia grave (0-9) 2 4,50 0,71
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Portanto, podemos concluir que a qualidade de degluticdo do doente com
ONAF nao esta relacionada de forma significativa com o fluxo. No entanto, observa-
se que quando mais elevado o fluxo, menor é a qualidade de degluticéo (cf. Gréfico
1).

Gréfico 1: Médias da relacéo entre a qualidade de degluticao e o fluxo instituido

Fluxo (M)
40 45 50 55

. Sern disfagia

Disfagia moderada

Escala de GUSS (categorias)

- Disfagia grave

e Valores gasométricos

Para avaliagdo das variaveis dos valores de gasométricos, antes e depois da
aplicacdo da escala de GUSS, utilizou-se o teste de aderéncia de Kolmogorov-
Smirnov (K-S) que levou a conclusdo de que se cumpre 0 pressuposto da
normalidade, pelo que pode aplicar-se o0 teste paramétrico t para amostras
emparelhadas, cuja utilizag&o para avaliar as diferengas numa variavel medida em

dois momentos para os mesmos elementos da amostra (Mar6co, 2018).

Na amostra, apos o teste t, o valor médio do PH (t23= —0,378; p=0,709), PO
(t23=1,141; p=0,266) e PCO, (t23= —0,342; p=0,735) aumentam de antes para
depois apés avaliacdo da qualidade de degluticdo, mas as diferencas ndo sao

significativas (cf. Tabela 21 e Gréfico 2).

Tabela 21: Comparacédo dos resultados gasométrico antes e depois de aplicado a escala de GUSS

Comparagao dos resultados gasométrico antes e depois de aplicado a escala de GUSS

IC a 95%
M DP LI LS t149 p
PH (antes — depois) -0,0017 0,0216 -0,0108 0,0075 -0,378 0,709
PO2 (antes — depois) 5,750 24,692 -4,676 16,176 1,141 0,266

PCO2 (antes — depois) -0,292 4,175 -2,055 1,471 -0,342 0,735
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Grafico 2: Comparacgéo das médias dos valores gasométricos antes e depois de aplicada a escala de

PH (antes) PO2 (antes)

PH (depois}

GUSS

70 75
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PCO2 (antes)

PCOZ {depois)

Portanto, conclui-se que os resultados gasométricos nao variam de forma

significativa de antes para depois da avaliagdo da qualidade de degluticdo em

doentes com ONAF.

e Escalas preditores da mortalidade hospitalar

As correlagbes entre a qualidade de degluticdo e as escalas preditores da

mortalidade hospitalar nos cuidados criticos sao quase todas negativas, mas néo

sao estatisticamente significativas (p>0,05) (cf. Tabela 22).

Na amostra, o valor médio do SOFA admisséo (6,00), do SOFA alta (4,00) e do

APACHE 1l (44,50) é superior para a categoria “disfagia grave” e inferior para “sem

disfagia”; o valor médio do SAPS Il (36,67) € superior para a categoria “disfagia

moderada” e inferior para “disfagia grave” (cf. Tabela 23).

Tabela 22: Correlagéo de Spearman entre qualidade de degluticdo e as escalas preditores da

mortalidade hospitalar

Correlagcdo de Spearman entre qualidade de Degluticdo

e as Escalas preditores da Mortalidade Hospitalar

N=24 Escala de GUSS
SOFA admisséo p -0,261
p 0,218
SOFA alta p -0,202
p 0,343
APACHE Il p -0,394
p 0,057
SAPS I p -0,174
p 0,415
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A qualidade de degluticdo do doente com ONAF ndo esté relacionada de forma
significativa com os sistemas de classificacdo para cuidados criticos (SOFA
admissdo, SOFA alta, APACHE Il e SAPS II).

Tabela 23: Relacdo das médias entre a qualidade de degluticdo e as escalas

preditores da mortalidade hospitalar

Relagdo entre a qualidade de Degluticdo e as Escalas preditores da Mortalidade

Hospitalar
Escala de GUSS (categorias) N M DP H p
SOFA admisséo Sem disfagia (20) 16 3,88 1,50 2,45 0,294
Disfagia moderada (10-14) 6 5,17 2,93
Disfagia grave (0-9) 2 6,00 2,83
SOFA alta Sem disfagia (20) 16 2,44 0,96 1,14 0,566
Disfagia moderada (10-14) 6 3,00 1,55
Disfagia grave (0-9) 2 4,00 2,83
APACHE Il Sem disfagia (20) 16 13,69 6,01 5,69 0,058
Disfagia moderada (10-14) 6 16,50 5,96
Disfagia grave (0-9) 2 4450 27,58
SAPS I Sem disfagia (20) 16 31,56 11,67 1,72 0,424
Disfagia moderada (10-14) 6 36,67 8,02
Disfagia grave (0-9) 2 28,00 18,38

¢ Nivel de dependéncia

A correlacdo entre a qualidade de degluticdo e o indice de Barthel (r=0,418;

p=0,042) é positiva e estatisticamente significativas (cf. Tabela 24).

Tabela 24: Correlagéo de Spearman entre qualidade de degluticdo e o indice de Barthel

Correlagcdo de Spearman entre qualidade de

Degluticdo e o indice de Barthel

N=24 Escala de GUSS
indice de Barthel ) 0,418

* 0,042

* p<0,05

O valor médio do indice de Barthel é inferior para a categoria “disfagia

moderada”, sendo as diferencas significativas (H2=8,91; p=0,012) (cf. Tabela 25).
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Tabela 25: Relacdo das médias entre a qualidade de degluticao e o indice de Barthel

Relacdo entre a qualidade de Degluticdo e o indice de Barthel

Escala de GUSS (categorias) N M DP H p
indice de Barthel ~ Sem disfagia (20) 16 84,38 27,13 8,91 *0,012
Disfagia moderada (10-14) 6 37,50 28,77
Disfagia grave (0-9) 2 90,00 14,14
* p<0,05

Portanto, podemos concluir que a qualidade de degluticdo do doente com
ONAF aumenta de forma significativa com o aumento do indice de Barthel, sendo

este significativamente inferior para os que apresentam “disfagia moderada”.

De seguida, analisa-se o indice de Barthel, em categorias. Para efeitos da
analise inferencial, organizou-se o indice de Barthel (categorias) em quatro
categorias, pois a categoria “dependéncia moderada” apresenta apenas uma

observacao (cf. Tabela 26).

Tabela 26: Qualidade da degluticdo em fun¢&o do nivel de dependéncia

Qualidade da Degluticdo em funcéo do Nivel de Dependéncia

Escala de GUSS (categorias)

Disfagia Disfagia Teste de
Sem disfagia moderada grave Fisher
(N=16) (N=6) (N=2)
N N % N % N % p
indice de Barthel 8,047 0,153
Independente (100) 9 8 88,9 0 0,0 1111
Dependéncia leve (60-95) 8 5 625 2 250 1 125
40-55: Dependéncia
moderada (40-55) ou
Dependéncia grave (20-35) 5 2 40,0 3 60,0 0 0,0
Dependéncia total (<20) 2 1 500 1 500 0 0,0

Na amostra, a percentagem da categoria “sem disfagia” é superior para a
categoria “independente” (88,9%) e inferior para “dependéncia moderada ou
dependéncia grave” (40%); a percentagem da categoria “disfagia moderada” é
superior para “dependéncia moderada ou dependéncia grave” (60%) e
“dependéncia total” (50%) e ndo se verifica para “independente”; a categoria

“disfagia grave” verifica-se para “independente” (11,1%) e “dependéncia leve”
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(12,5%), mas as diferencas nao séo significativas, de acordo com o teste de Fisher
(F=8,047, p=0,153) (cf. Tabela 26).

Portanto, podemos concluir que a qualidade de degluticdo do doente com
ONAF nédo esta relacionada de forma significativa com o indice de Barthel

(categorias).

3.3.3. Variaveis fisicas e mentais

e |[MC

Na amostra, a percentagem da categoria “sem disfagia” é superior para a
categoria “excesso de peso” (80%) e inferior para a categoria “obesidade” (50%), a
percentagem da categoria “disfagia moderada” é superior para a categoria
“obesidade” (50%) e inferior para a categoria “excesso de peso” (10%), a categoria
“disfagia grave” é superior para as categorias “peso normal” (12,5%) e “excesso de
peso” (10%) e ndo se verifica para a categoria “obesidade”, mas as diferencas nao
sao significativas (F=3,652, p=0,508) (cf. Tabela 27).

Portanto, pode-se concluir que a qualidade de degluticdo do doente com ONAF

nao esta relacionada de forma significativa com o IMC.

Tabela 27: Qualidade da degluticdo em fun¢éo do IMC

Qualidade da Degluticdo em funcéo do IMC

Escala de GUSS (categorias)

Sem disfagia Disfagia Disfagia grave  Teste de
(N=16) moderada (N=6) (N=2) Fisher
N N % N % N % p
IMC (categorias) 3,652 0,508
Peso normal 8 5 62,5 2 25,0 1 12,5
Excesso de peso 10 8 80,0 1 10,0 1 10,0
Obesidade 6 3 50,0 3 50,0 0 0,0

e Saude bocal/ protese dentaria

Para avaliar a relacdo entre a qualidade de degluticdo com a saude bocal, e a
gualidade de degluticdo com o uso de protese dentéria foi usado o teste de Mann-
Whitney.
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Relativamente & saude bocal, na amostra, o valor da escala de GUSS é
superior para saude bocal completa e inferior para saude bocal incompleta, mas
as diferencas néo séao significativas (U=38,5; p=0,445) (cf. Tabela 28).

Tabela 28: Qualidade da degluticdo em funcéo e a saude bocal

Qualidade da Degluticdo em fungéo e a Saude Bocal

Saude Bocal N M DP U p
Completa 5 18,60 3,13 38,5 0,445
Incompleta 19 16,95 4,33

Em relacdo a prétese dentéria, o valor da escala de GUSS é superior para
guem tem prétese dentaria e inferior para quem néo tem, mas as diferengas nao
séo significativas (U=17,5; p=0,061), embora estejam proximo de o serem (cf.
Tabela 29).

Tabela 29: Qualidade da degluticdo em funcéo do uso de prétese dentaria

Qualidade da Degluticdo em func¢éo do uso de Prétese Dentaria

Prétese Dentéria N M DP U p
Nao 14 15,86 459 17,5 0,061
Sim 5 20,00 0,00

Portanto, podemos concluir que a qualidade de degluticdo do doente com
ONAF nao esté relacionada de forma significativa com a salde bocal ou com a

prétese dentaria.

e [Estado de consciéncia

A relacdo da qualidade da degluticdo com escala de glasgow, aplicando o teste
de Mann-Whitney, mostra que valores inferiores da escala de GUSS corresponde
a alteragcbes no nivel de consciéncia (coma leve), sendo significativas (U=4,0;
p=0.025) (cf. Tabela 30).

Portanto, podemos concluir que a qualidade de degluticio do doente com
ONAF esté relacionada de forma significativa com a escala de glasgow, sendo

superior para quem apresenta melhor estado de consciéncia.
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Tabela 30: Qualidade da degluticdo em fungéo do nivel de consciéncia

Qualidade da Degluticdo em funcao do Nivel de Consciéncia

Escala de Glasgow N M DP U p

Coma leve (13-14) 2 12,00 0,00 4,0 *0,025
Sem alteracdes (15) 22 17,77 3,94

* p <0,05

e Delirium

Na amostra, o valor da escala de GUSS é superior para a categoria “sem
delirium” e inferior para a categoria “com delirium”, sendo as diferencas
significativas (U=4,0; p=0,025) (cf. Tabela 31).

Tabela 31: Qualidade da degluticdo em funcéo do delirium

Qualidade da Degluticdo em funcéo do Delirium

Escala CAM-ICU N M DP U p
Sem delirium 22 17,77 3,94 4,0 *0,025
Com delirium 2 12,00 0,00

* p <0,05

Portanto, podemos concluir que a qualidade de degluticio do doente com
ONAF esta relacionada de forma significativa com a escala CAM-ICU, sendo

superior para guem nao apresenta delirium
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4. Discussao

A ONAF é uma alternativa bastante eficaz para evitar as terapias invasivas e outras
nao invasivas, ndo um substituto, mas um adjuvante (Pires et al., 2018). Apesar dos estudos
serem poucos e discordantes entre si, a utilizacdo desta terapia tem grande impacto nos

cuidados de saude.

A ingestéo de alimentos € um dos principais beneficios, por permitir a ndo interrupcao
da terapia, no entanto, a capacidade de comer e beber com seguranca com a ONAF ainda
ndo foi estabelecida (Jaffe A et al., 2018).

Desta forma, esta investigacdo permitiu observar a qualidade de degluticdo de 24
doentes criticos submetidos a ONAF durante o seu internamento numa UCIP. Da amostra 16
participantes ndo tiveram comprometimentos da qualidade de degluticdo, ou seja, sem
disfagia, e 8 apresentaram alteracdes na qualidade de degluticdo, sendo que 2 participantes
guando ingeriram alimentos pastosos apresentaram tosse e alteragdes vocais, com gravidade
para disfagia grave, e 0s restantes 6 participantes, com comprometimento quando

alimentados com consisténcia liquida e, desta forma, com disfagia moderada.

No presente estudo, os doentes foram submetidos a fluxos entre os 50 e os 70L/min e
verifica-se que fluxos superiores a 55L/min os participantes apresentaram comprometimento
na qualidade de degluticdo, apresentando disfagia grave e moderada, da mesma forma que
Arizono et al. (2021) e Sanuki et al. (2016).

Ainda com este estudo, procurou-se outros fatores que quando associados a fluxos

elevados levaram a alteragdes na qualidade de degluticéo.

Dos participantes que apresentaram alteracdo da degluticdo, 7 tinham diagnostico
clinico de vertente respiratdrio, o que leva a quer que é um fator a ter em conta. Aquando da
ingestdo oral a pessoa tem uma coordenacao entre respiracdo/ventilacdo e a degluticdo, de
forma a evitar engasgamentos e promovendo a protecdo das vias aéreas. Quando uma
pessoa tem faléncia respiratdria sabe-se que ha um aumento do espac¢o morto, diminuindo o
volume respiratorio e aumentando a frequéncia respiratorio, levando a um esforgo respiratorio
e, consequentemente, comprometimento do reflexo de degluticdo (Coghlan & Skoretz, 2017).
Doentes com critérios neurolégicos e cardiacos foram estatisticamente significativo, mesmo
excluindo os doentes com episédio prévio de AVC, indo ao encontro da evidencia cientifica
gue demonstra que défices cognitivos interferem com a falta coordenacdo respiracao-
degluticdo. Ter uma visdo geral do quadro clinico do doente é importante, uma vez que as

comorbilidades pré-existentes do doente, juntamente com o tempo internamento e o0 a doenca
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aguda atual pode afetar a funcédo da degluticdo (Eng et al., 2019). Apesar de as conclusbes

serem diferentes, Leder et al., (2016) concluiu que os mesmos fatores sdo essenciais.

As escalas preditores da mortalidade hospitalar sao indicadores que complementam
esta variante, por indicar a necessidade de uma avaliacdo mais direta. Mesmo ndo sendo
estatisticamente significativa, os valores médios destas escalas aumentam com a diminuicéao

do valor da qualidade de degluticdo.

O estudo, ainda mostra que a qualidade de degluticdo € diminuida com o aumento da
idade, mais concretamente para idades superiores a 60 anos. Este fator deve-se as alteracdes
neurofisiolégicas da alimentacdo devido a mobilidade, coordenacdo e sensibilidade,

associadas ao envelhecimento (Silva-Carvalho et al., 2023).

Na mesma vertente, a nossa populacdo envelhecida tem incidéncia de perdas
dentérias, recorrendo ao uso de préteses dentaria. Segundo o estudo, 79,2% da amostra tem
denticdo incompleta e destes 73,7% ndo usam prétese dentéria, e os resultados mostram que

a qualidade de degluticdo tem influéncia com estes dois fatores.

O estado de consciéncia e o deliium foram também analise de estudo. Dos
participantes com comprometimento, 2 apresentaram alteragdes no estado de consciéncia,
com glasgow 13-14, por demonstrarem discurso confuso e ndo obedecerem a ordens, e
delirium presente, o que, estatisticamente significativos, mostra que estes dois fatores estao
diretamente relacionados e sdo propicios para um aumento de uma qualidade de degluticdo
deficitaria. Eng et al., (2019) afirma o mesmo resultado, em que a pessoa cognitivamente
estavel consegue adapta-se a ONAF e conseguir ter uma coordenacao respiragdo-deglutigéo,

evitando o risco de aspiracéo.

O nivel de dependéncia que uma pessoa possui ao executar as AVD também é um
fator, uma vez que a incapacidade de nao realizar uma atividade é um prejuizo para a
integridade fisica e mental da pessoa. Da amostra apresentada, 15 participantes
apresentaram algum grau de dependéncia (62,5%), com valores médios inferiores. Os
resultados obtidos no presente estudo vao ao encontro de Flores et al. (2019), em que avalia
as consideracdes na tomada de decisao clinica sobre o inicio de alimentacdo oral segura em
doentes sob ONAF, destacando o estado clinico geral, o estado cognitivo e habilidades

fisicas.

Durante o momento de degluticdo as vias areas fecham-se através do vestibulo
laringeo, para evitar a entrada de salivas/alimentos, evitando o engasgamento e,

consequentemente o risco de aspiracdo, protegendo as vias aéreas (Vose & Humbert, 2019).
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Devido a ONAF exercer elevado fluxo, leva a que o vestibulo laringeo se mantenha aberto
para que a concentracdo de O, seja eficaz, o que levou a analisar os resultados gasométricos

antes e depois de os participantes comerem as varias consisténcias.

Analisados o0s resultados verificou-se que ha& uma diminuicdo do pO: e,
consequentemente, um aumento do pCO;, independentemente do fluxo administrado. De
acordo com Nishino et al. (1998), o aumento da hipercapnia diminui a frequéncia da
degluticdo, altera as fases do ciclo de respiratério e aumenta a irritabilidade laringea,
desencadeando a tosse. Em adicao, Allen & Galek (2021) concluiram que ha um aumento do
fecho do vestibulo laringeo com o aumento do fluxo administrado. Desta forma, o doente que

necessite da ONAF tem que ter mantida a coordenacg&o da degluticéo e respiragéo.
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Conclusao

Como resposta a questdo de investigacao, os fluxos superiores alteram a qualidade
de degluticdo quando submetidos a ONAF. Os doentes a cumprir ONAF com fluxos superiores
a 55L/min e com indicacao para ingestdo oral devem de ser submetidos a uma observacéo
minuciosa e submetidos ao teste de degluticdo. Neste estudo, ainda se verificou que fatores

associados a fluxos elevados comprometem a degluticdo, aumentando o risco de aspiracao.

Como implicacBes para a pratica, a tomada de deciséo da ingestdo oral deve ter em
conta a condicao clinica do doente, estado de consciéncia, o estado mental, as capacidades
fisicas e a qualidade de degluticdo. O risco de aspiragdo deve ser uma preocupagdo mantida
em todos os casos, sobretudo com o uso da ONAF, assim como a consisténcia da dieta
culinéria. Desta forma, é crucial a consciencializacdo dos profissionais de salude sobre uma

avaliacdo preliminar a estes doentes.

Mesmo né&o se verificando relacdo entre algumas variaveis, houve outras que se

salientaram, como o estado de consciéncia, o delirium presente e a capacidade fisica.

Desde o inicio do estudo houve a preocupac¢éo de cumprir com a metodologia de forma
rigorosa, contudo assume-se limitagbes: uma dimensdo da amostra (N) pequena, bem como,

a ndo homogeneidade da amostra, e envolvimento de apenas uma instituicao.

Como sugestdo futura para novos estudos seriam: submeter o mesmo doente a
diferentes fluxos e aplicar o teste de degluticdo pela escala de GUSS; a criacdo de protocolos
de avaliacdo da qualidade de degluticio em doentes com ONAF e com indicacdo para

ingestao oral.
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CONSIDERACOES FINAIS

O Enfermeiro para centrar os cuidados a pessoa em situagdo critica necessita de
aprofundar conhecimentos e melhorar competéncias ao longo da sua carreira profissional, de
forma a providenciar o melhor para o outro, A formacdo € uma ferramenta essencial para

neste processo de construcdo de competéncias especializadas.

A analise critico-refletiva deste percurso académico possibilitou uma maior
consciencializacdo sobre o desenvolvimento dessas competéncias avancadas nas varias
areas do saber e novas aprendizagem com a pratica, pesquisa e partilha de conhecimentos,
fundamentais a prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa em situagdo critica e

necessérias a obtencéo do titulo de Enfermeiro Especialista.

A qualidade dos cuidados de salde tem por base um conjunto significativo e
multifatorial de varidveis que merecem a atencgéo privilegiada dos profissionais de saude e
proprios prestadores. As competéncias técnicas foram algo de constante evolugéo, sobretudo
com as diversas situacdes vivenciadas durante o estagio, mas, sobretudo, de real¢car as

competéncias humanas.

O Enfermeiro Especialista com competéncias cientificas, técnicas, relacionais e
comunicacionais num Servico de Urgéncia/lEmergéncia e numa Unidade de Cuidados
Intensivos € fulcral para dar resposta as necessidades especificas da pessoa em situacao

critica.

Relativamente a componente de investigacdo, os objetivos foram alcancados e a
problematica veio a contribuir para um melhor esclarecimento sobre a terapia da ONAF

relacionado com a qualidade de degluticdo, de forma a destacar os fatores de risco.
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Apéndice 1 — Proposta de protocolo de transporte intra-hospitalar UCI

i Elaboraca sm Foiha
um?_'_':w_“ TRANFERENCIA E TRANSPORTE A 1=
Biinistinio da Sande INTRA-HOSPITAL DO SERVICO DE UCIP Edigln
Centro HospEaiar Tondela Viseu, EFE Revictosm _L_J__ L5a]
ucar ITPQ.__.__

1. Ambito:
Aplicavel na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente [UCIP).

2. Responsabilidade pela implementagiao
Médicos & Enfermeinos.

3. Fundamentos
Dwrante a permanéncia do doente na UCIP s3o necessarios a realzagio de ECDs que
ajudam na decis3e de cuidades dlinicos ou realizacao de intervengles ciningicas, e para
isso & necessano o deslocaments ate ao lecal. Muitos dos doentes intemados na UCIP
estdo entubados e sedoanalgesiado, ficando dependente de cuidados especializados, sto
obriga a gue o doente seja acompanhado e ransportado.

4. Dbjetivos
- Uniformizagae dos critérios e poliicas que garantam a seguranca na ransferéncia intra-
hospitalar dos doentes do semvigo de UCIF;
- Blaboragio de check-fist para a realizagSo ssgura do transporte intra-hospitalar de

doentes crificos.

5. Descrigac do procedimento
A transferéncia intra-hospitalar de doentes da WCIF deve ter em conta:
- Determinagio medica da necessidade de transportefintervengao;
- 0 médicolenfermeino responsavel pelo doente contacta o enfermero responsavel de
tumo do senvigo de desting, informando-o da transferéncia;
- O enfermeio verificar se ¢ doente s= encontra devidamente preparado (condigles de
higiene. roupa adequada, exstugio de atvidades terapSuticas, pensos integros)
- [ enfermeiro deve garantir gue tem disponibilidade e funcionalidade dos equipamentos:
o Monitor de transporte;
o Baterias suficientes;
o Cabos de monitorizagae ECG, SpO;. tens3o arterial nio invasiva ou invasiva;
o Ventilador de transporte, fragueias e fitros (com realizagdo prévia dos testes de
segurangaj;
o Fonte de Oy suficiente;
o Insuflador manual com reservatdrio, mascara & cabo de adaptacdo a fonte de Oy
o Seringas infusoras com medicagso em perfusdo continua suficients para o fransporie
(s necessarnio);
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o Verificagdo de tubos e linhas de acesso: tubo endofragueal efou tubos de drenagem
[SMG, sonda vesical, drenos toracicos, entre outros); cateteres wenosos centrais;
linha arterial; cateteres venosos perifericos:

o Mala de transporte (proximo quadro).

- Ma fase do transporie: monitorzar o doente (sinais vitas, parametros ventlatoros;
avaliagdo neurclagica). avaliar dispositives & equipamentos e gerir fluidos & farmacos.

CHECK-LIST PARA TRANSPORTE INTRA-HOSPITALAR

Fase pre-
fransporte

Verificar identificagio do doente.

Antecipar e minimizar evenios adversos no transporte.

Avaliar o doente.

Identificar recursos humanos e materiais necessarios para o transporte.

{Garantir disponibdidade e fimcionalidade dos eguipamentos:
— Monitor de transporte;
— Baterias suficientes:

- (Cabos de monitorizagdo ECG, saturagan de Oz, tensao arterial nao invasiva ou

INYasva;

- Ventilador de transporte, traqueias & filtros (com realizagdo prévia dos testes de

sepurangal;

— Faonte de O suficiente;

- Insuflador manual com reservatorio, mascara e cabo de adaptagao a fonte de
Qs

- Seringas infusaras com medicagae em perfusdo continua suficiente para o
transporte (52 Necessana);

- Mala de transporte (prosimo quadro).

\erfficagan de wbos e linhas de acesso:

— Tubo traqueal efou tubos de drenagern (SNG, sonda vesical, drenos toracicos,
enfre outros);

- (Cateterss venosos centrais;

= Linha areral;

- Cateterss venosos perféncos.

Preparagao de medicagdo para perfusao continua:

- Propofol 2% (solugdo pronta)”;

— Midazolam S0miS0ml;

— Fentand 500mcgS0mil®;

- Remifentanil 2mg'S0ml 5F 0.8% ou Smg'S0ml 5F 0,9%;

- Moradrenalina SmgS0ml dext 5% ou 10mgS0ml dext 55"
- Dexmedetomiding 100uwg250ml 5F 0,8%";

- Rocuronio 500mg/S0mi".

(" fotossensivel)

Contactar disponibilidade do servigo.

Fase
Transporte

Monitonzar o doente:

— Sinais vitais;

- Pardmetros ventilatorio;
- Avaliagio newrclogica.

Ayaliar dispositivos e equipamentos.

Avaliar & gerr fuidos e farmacos.

Elaborado por:

| Revisio por
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Fealizar ranserencia de forma segura, de preferéncia com auxilio de fransfer.
Fase Pos- Reconectar o doente ao ventilador de servigo.
Transporte | Gerenciar farmacos insfiteides.
Transmissao da informagao relevante do doente/situagdo dinicalcirurgia

Constituigio e verificagao da mala intra-hospitalar

MALA DE EMERGENCIA PARA TRANSPORTE INTRA-HOSPITALAR

Terapéutica

Outro Material

Adrenalina 1mg EV ()

Seringas Z0ml (3)

Atropina 1mg EV (8)

Seringas 10ml (3]

Efedrina 1} Seringas Sml (3)
Amicdorona 150mg EV (3) Agulhas EV (4]
Adenosina Bmg EV [3) Agulhas IM (4]

Morfina 10mg EV (2)

Agulhas 5C(4)

Propofol 19 EV (2)

Adesivo

Midazolarm 15mg EV (2)

Luwas esterilizadas n® 577 58 (1 de cada)

Diazepam 10mg EV (2}

Compressas esterlizadas 1010 (3)

Furgsemida 20mg EV (3)

Lidocaina 2% gel (2)

SF 0,8% 10ml EV (2) Abocath n.® 18 (2)
SF 0,2% 100ml EV (1) Abocath n.” 18 (2)
.éngua Bidestilada 10ml EV (2) Ahocath n.® 20 (2)
Glucose 30% 20ml EV (2) Abocath n.” 22 (2)

Glucose 5% H20 100ml EV (1)

Sisterna de soro (2)

Sisterna de perfus3o (1)

Via Aérea

Torneira de 3 wias (1)

TOT n® 65775 (1 de cada)

Prolongamento de 25em (1)

Larisgoscopio com lamina n.® 3

Obturador {2)

Tube de guedel n." 2134 (1 de cada)

Gamote

Harmionio {1) FPenso para abocath EV (3]
Fita de nastro (2) Eletrodos ()
Elaborado por: Revisio por
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Apéndice 2 — Instrumento de recolha de dados

Instituto Politécnico de Viseu
Escola Superior de Satide de Viseu
Curso de Mestrado de Enfermagem de Médico-Cirurgica

. Politécnico
de Viseu

INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

I PARTE - CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA

Idade: O 18-20
O 21-30
O 31-40
O 41-50
O 51-60

Sexo: [0 Masculino

0 61-70
0 71-80
J 81-90
1 91-100
O Outro:

[ Feminino

Il PARTE - CARACTERIZAGAQ CLINICA

Diagnéstico clinico:
[ Infecao

[ Trauma

[ Cirurgico

] Respiratorio
Antecedentes pessoais:
[J Neurologico

[1 Respiratorio

[ Cardiaco

[1 Digestivo

[0 Endécrino

1 Outro:

Dias de internamento:

Dados antropomeétricos

Peso Altura

Dieta culinaria prescrita
[ Liquida

[0 Cremosa

1 Mole

Saude Bocal

Denticdo: [0 Completa

Protese dentaria: [1Sim

Escala de Glasglow:

[0 Neurolégico
[ Cardiaco
1 Qutro:

1 Esquelético
00 Muscular
U Urinario

1 Reprodutor

[0 Tegumentar

1 Ligeira
O Geral

O Incompleta
CIN&o

IMC (pesofaltura?)



. I Politécnico Instituto Politécnico de Viseu
de Viseu

Escola Superior de Satide de Viseu
Curso de Mestrado de Enfermagem de Médico-Cirurgica

10. Escala CAM-ICU:
11. ONAF/ Parametrizagéao

Aparelho: [J Aivo 2 0 Hamilton C6
02 Fluxo
12. Aplicacdo da escala GUSS

Antes teste: FC Depois teste: FC
TA TA
FR FR_
Sat02 Sat02
Tax Tax

13. Valores de gasimetria

Antes teste: Ph Depois teste: Ph
PO2 PO2
PCO2 PCO2
14. Scores Sistemas de classificacdo para cuidados criticos e escalas de
enfermagem
Admissdo: SOFA Alta: SOFA
APACHE I
SAPS
Barthel

15. Estado de alta: [ Vivo [ Obito
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Apéndice 3 - Escala de GUSS

. Politécnico Instituto Politécnico de Viseu
de Viseu

Escola Superior de Saiide de Viseu
Curso de Mestrado de Enfermagem de Médico-Cirurgica

TESTE GUGGING SWALLOWING SCREEN

Data de avaliacao / /20

1.2 FASE — AVALIACAO PRELIMINAR/ TESTE DE DEGLUTICAO

INDIRETO
SIM NAO

Vigilancia (alerta por mais de 15 minutos) 1 0
Tosse voluntaria e/ou pigarreio (consegue tossir ou limpar 2x 1 0
a garganta)
Degluticéo de saliva

o Deglute com sucesso 1 0

o Sialorreia 0 1

o Alteragdes vocais 0 1
Score 1 a4 - Parar na 1.2 fase

5 — Continuar para a 2.2 fase TOTAL=

2.2 FASE — TESTE DE DEGLUTICAO DIRETO

PASTOSO LiQuiDos sOLIDOS
Degluticdo
o Degluticao impossivel 0 0 0

o Deglutigho demorada (>2 seg.)
(solidos >10seg.)
o Deglutigdo com sucesso 2 2 2
Tosse (involuntaria) Antes, durante e
apos a deglutigdo — até 3 min. apos

o Sim 0 0 0

o Nao 1 1 1
Sialorreira

o Sim 0 0 0

o Né&o 1 1 1

Alteracdes Vocais
Ouvir a voz do doente antes e depois de
engolir — deve dizer “aah”

o Sim 0 0 0
o Nao 1 1 1
TOTAL =
1 a 4 — ver|1 a 4 — ver|1ad-ver

avaliagdo GUSS | avaliagdo GUSS | avaliagcdo
5 — Continuar | 5 — Continuar | GUSS
liquido solido 5 — Normal

Score

Avaliacao Indireta da Degluticdo + Avaliacdo Direta da Degluticao = Total

- J=_ ]




. I Politécnico
de Viseu

Instituto Politécnico de Viseu
Escola Superior de Satide de Viseu
Curso de Mestrado de Enfermagem de Médico-Cirtrgica

RESULTADOS GRAVIDADE RECOMENDACOES
Pastosa, liquida e solida Sem D{sfagla - Dieta normal
20 (Risco minimo de L. .
COm Sucesso ) - Liquidos sem restri¢do
aspiragéo)
Pastosa e liquidos com Disfagia Ligeira - Dieta mole/ passada
15-19  sucesso (baixo risco de - Liquidos muito lentamente
Solido sem sucesso aspiracgao) (um gole de cada vez)
- Dieta pastosa
- Liquidos espessados
Disfagia Moderada |- Comprimidos esmagados e
Pastosa com sucesso ; . . .
10-14 L. (existe risco de misturados em liquido
Liquida sem sucesso .
aspiracao) espessado
- N&o administrar medicagéo
liquida
Avaliacdo preliminar Disfagia Grave
0-9 Sem sucesso ou pastosa (alto risco de - NPO (nada por via oral)

Sem Sucesso

aspiracao)
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Apéndice 4 — Escala de coma de Glasgow

. I Politécnico Instituto Politécnico de Viseu
de Viseu

Escola Superior de Satde de Viseu

Curso de Mestrado de Enfermagem de Médico-Cirurgica

ESCALA DE GLASGLOW

Data de avaliagdo ___ / /20
AVALIACAO PONTUAGAO
Abertura ocular Espontanea 4 pontos
Estimulo Verbal 3 pontos
Estimulo a dor 2 pontos
Sem resposta 1 ponto
Resposta verbal Orientado 5 pontos
Confuso 4 pontos
Inapropriada 3 pontos
Incompreensivel 2 pontos
Sem resposta 1 ponto
Resposta motora Obedece ordens 6 pontos
Localiza a dor 5 pontos
Retira a dor 4 pontos
Flex&do anormal 3 pontos
Extensdo anormal 2 pontos
Sem resposta 1 ponto
TOTAL (3—15 pontos) =
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. , Politécnico Instituto Politécnico de Viseu
de Viseu

Escola Superior de Satide de Viseu

Curso de Mestrado de Enfermagem de Médico-Cirargica

CLASSIFICAGAO TOTAL
Leve 13-15
Moderado 9-12
Grave 3-8
TOTAL MAXIMO TOTAL MIiNIMO INTUBAGAO
15 3 8
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Apéndice 5 - Escala de CAM-ICU

. , Politécnico Instituto Politécnico de Viseu
de Viseu

Escola Superior de Satde de Viseu
Curso de Mestrado de Enfermagem de Médico-Cirtirgica

ESCALA CAM-ICU

Data de avaliagao __/ 120

Método de avaliagédo da confusdo mental na UTI
(Confusion Assessment Method in the ICU - CAM-ICU)

Delirum=1+2+30u4

' 1 - Inicio agudo ou curso flutuante Pare
ommmmﬂmuﬂumm“mmﬂoum Nio ha Delirium
Préximo passo ::E-mmum-ﬂ nas dltimas 24 horas?
2 - Inatengao Pare

Lela em voz alta as seguintes letras: "SAVEAHAART" e peca para o N&o ha Delirium
paciente apertar a sua mio apenas quando ouvir a letra “A”.

Sao erros: Paciente ndo aperta quando ouve a letra “A”;
Eﬂdﬂhmmﬂmmmwnhaw’.

- Pare
Reavalie o paciente 3 — Nivel de consciéncia alterado (atual RASS
depzls P Se RASS for 0 prossiga para o proximo passo. Se RASS # 0 Paciente esta

com Delirium

8

4 — Pensamento desorganizado Pare
1. Uma pedra flutua na dgua? (ou: uma folha flutua na agua?) Paciente esta
2. No mar tem peixes? (ou: no mar tem elefantes?) com Delirium
3. Um 1kg pesa mais que 2kg? (ou: 2kg pesam mais que 1kg?)
4. Vocé pode usar um martelo para bater um prego? (ou: vocé pode usar um
martelo para cortar madeira?) Pare
. Comando:
Diga ao paciente: "Levante estes dedos” (o examinador levanta 2 dedos na Néo ha Delirium
frente do paciente);
“Agora faga a mesma coisa com a outra mdo” (o examinador ndo deve repetir
© nimero de dedos);
Se o paciente ¢ incapaz de mover os dois bracos, para a segunda parte peca
para o paciente levantar um dedo a mais.
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Apéndice 6 — indice de Barthel

. , 52'{}%2’:.'“ Instituto Politécnico de Viseu

Escola Superior de Salde de Viseu

Curso de Mestrado de Enfermagem de Médico-Cirargica

ESCALA DE BARTHEL

Data de avaliacao / /20

ATIVIDADE PONTUAGAO

ALIMENTACAO

0 = incapacidade

5 = precisa de ajuda para cortar, passar manteiga, etc., ou dieta
modificada

10 = independente

BANHO

0 = dependente

5 = independente (ou chuveiro)

ATIVIDADES ROTINEIRAS

0 = precisa de ajuda com a higiene pessoal

5 = independente rosto/ cabelo/ dentes/ barbear

VESTIR-SE

0 = dependente

5 = precisa de ajuda, mas consegue fazer uma parte sozinho
10 = independente (incluindo botdes, zipers, lagos, etc.)
INTESTINO

0 = incontinente

5 = acidente ocasional

10 = continente

SISTEMA URINARIO

0 = incontinente, ou caraterizado e incapaz de manejo

5 = acidente ocasional

10 = continente

USO DO TOILET

0 = dependente

5 = precisa de alguma ajuda parcial

10 = independente (pentear-se, limpar-se)

TRANSFERENCIA (DA CAMA PARA A CADEIRA E VICE VERSA)
0 = incapacitado, sem equilibrio para ficar sentado

5 = muita ajuda (uma ou duas pessoas, fisica), pode sentar

10 = pouca ajuda (verbal ou fisica)

15 = independente

MOBILIDADE (EM SUPERFICIES PLANAS)

0 = imovel ou <50 metros

5 = cadeira de rodas independente, incluindo esquinas, >50 metros
10 = caminha com a ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica) >50 metros
15 = independente (mas pode precisar de alguma ajuda; como exemplo,
bengala) >50 metros

ESCADAS

0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda (verbal, fisica, ou ser carregado)

10 = independente

TOTAL (0-100 pontos) =




. , Politécnico
de Viseu

Instituto Politécnico de Viseu
Escola Superior de Salde de Viseu

Curso de Mestrado de Enfermagem de Médico-Cirurgica

CLASSIFICACAO TOTAL
Independente 100
Dependéncia leve 60
Dependéncia moderada 35-55
Dependéncia grave 20-35
Dependéncia total <20

130



131

Apéndice 7 — Consentimento informado

. I Politécnico Instituto Politécnico de Viseu
de Viseu

Escola Superior de Satide de Viseu
Curso de Mestrado de Enfermagem de Médico-Cirlirgica

DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO AO PARTICIPANTE

Por favor, leia com atengdo todo o contetido deste documento. Nao hesite em
solicitar mais informacées se nao estiver completamente esclarecido.

Caro(a) Senhor(a),

No ambito do Curso de Mestrado Em Enfermagem Médico-cirurgico a realizar na Escola
Superior de Saude de Viseu estamos a realizar um estudo sobre ‘Implica¢des da
Terapia de Oxigénio por Alto Fluxo no Reflexo de Degluticdo” e cujo objetivo principal é
observar a qualidade do reflexo de degluticdo em doentes criticos quando sujeitos a
terapia de oxigénio por alto fluxo.

A evolugdo dos conhecimentos cientificos, aos mais diversos niveis e também na area
da saude, tem ocorrido sobretudo gragas ao contributo da investigacéo, por isso reveste-
se de elevada importancia a sua colaboragéo através da participagao.

Asseguramos que neste estudo sera mantido o anonimato e que serd mantida a
confidencialidade dos seus dados, pois os investigadores consagram como obrigacédo e
dever o sigilo profissional.

- Declaro ter compreendido os objetivos, riscos e beneficios do estudo, explicados pelo
investigador que assina este documento;

- Declaro ter-me sido dada a oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o assunto
e para todas elas ter obtido respostas esclarecedoras;

- Declaro ter-me sido assegurado que toda a informacdo obtida neste estudo sera
estritamente confidencial e que a minha identidade nunca sera revelada em qualquer
relatério ou publicacdo, ou a qualquer pessoa relacionada diretamente com este estudo,
a menos que eu o venha a autorizar por escrito;

- Declaro ter-se sido garantido que ndo havera prejuizos dos meus direitos se nédo
consentir ou desistir de participar a qualquer momento;

Assim, depois de devidamente informado(a) autorizo a participagao neste estudo:
Viseu, / /20

Nome:

Assinatura do participante:

Declaro que prestei a informagdo adequada e me certifiquei que a mesma foi
entendida:

Nome do orientador: Professora Doutora Madalena Cunha

Nome do investigador: Juliana Gonzaga Rocha

Assinatura:
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Anexos
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Anexo 1 — Deliberacdo do Concelho de Etica e Concelho de Administracdo do

CHTMAD para realizacdo da investigacao

12082023, 17:31 Gmal - CEE re. 4550 de 05.12.2022 Thuio da investigapio: Impicaples da Terapia de Cigenio por Alo Fluwea na Refewo d..
M - - - -
Gmall Juliana Rocha =julianarochaidg@gmail com>

CES n". 4680 de 05.12.2022 Titulo da Investigacdo: Implicagoes da Terapia de
Oxigénio por Alto Fluxo na Reflexo de Deglutigdo

CARLA FONTE <cadafi@chtmad min-saude. pt> 27 de dezembro de 2022 as 15:25
Para- "julianarochaf4ffigmal.com” <plianamchafd fiomail com>
Exma. Senhora

Enfermeira Julizna Gonzaga Rocha | Servigo de Medicina Intensive do CHTMAD

Para os devidos efsitos conforme despacho abaivo indicada, Pel'a Vice-Presidant= ca CES.

Com as melhares cumprimentos,

Carla Forme

Secretarisdo do Conselha de Administracaao
Comizsds de Farmdcio @ Tercpeutics [CFT)
ComizsBo de Edca pera o Satde (CE5)
Comizrds de Protegso Aodioligise [CPR]

GOL-PRORA

Awenids da Norue=ps
5 0DJ- 508 Vils Real
E. carlsfi@chimad. min-saude gt

T, 4351259300508 F £351255300503

: @
L, O SNSHm

De: I05E FACEIRA <JFACEIRAE chtmad min-saude. pk
Enviada: 27 de dezembro da 2022 14:13
Para: CARLA FONTE <carlafi@chimad min-saude. pt>

Pttt g oogle oo ma LD k-0t 268008 Aview=piE saarti-a 14 permmisgid=-me -1 TE338 132206 1 344 TS Bsimp = m sg-R ATE 3321322061, 10T
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12082023, 1T:H Gmall - CES n®. 4550 de 05.12.2022 ThRulo da InvesBgagdo: Implcaglics da Terapia de Oxignio por At Flxo na Reficwm d...

Assunto: RE: CES n2. 4580 de 05.12 2022 Titulo da investigasSo: Implicagbes da Terapia de Cuagénio por Alto Fluxs
na Reflexo de Deglutigdo

Boa Tarde:

Dado que foi rececionado e estando conforme, di-se o parecer favorivel ao trabalho em avaliagdo.

Atentamente:;

José Faceira

Enk2 Adjunto do Enf2 Diretor

Centro de Gestio de Psiquiatria e Saide Mentsl (Vogal)

Enf.2 em funges de chefia do Servigo de Psiguiatria

Enf? Responzivel pela Formac3o em Enfermapem do CHTMAD

Vice-Presidente da ComissSo de Etica para 3 Salide do CHTMAD

ffaceira@chtmad mn-saude pt

Telefore: 235300500

Ex: 5281/5382
- .__v’-l
P L O SNSTE el

hitpsimalgoogie CommalinlT k=il 1 2068008 Aview=pil eaTheald permmegidemsg-t 1 TSI 132006 1 144 TS 2 Rabmplemeg-t 1TE 38122 2061... 207
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Anexo 2 — Deliberacdo da Autora para utilizacdo da escala de GUSS

1282023, 17:40 Gmal - Fedde de sutcrnzacio par utizagio da Escals SUES
M Gmail Juliana Rocha <julianarochad4ggmail.com>

Pedido de autorizagdo para utilizagao da Escala GUSS

Alexandra Ferreira <alexandramariasivaferreirag@gmail.coms 13 de outubro de 2022 3s 10:44
Parac Juliana Riocha <julianarocha®4@gmal.com’=

Estimada Sra Enf Juliana,

Espero que se encontre bem.

Serve o presente para informar que da minha parte tem a autorizagdo solicteda para a realizagio do seu trabatho de
investigagdo. Também referir que estarei disponivel para o que necessitar e desejar-lhe o maior sucasso no sau
estudo, que decerto ira ter.

[TExtn davs MeanSagens anteriones oouto]

apresento o5 meus melhoras umprimentos,
Alexandra Ferreira
M5e, PhD student in Hesth Soences

Fitpsstimal google.comimaliw? =o' 1 28008 Aview=pil searrhmald permm sgld=rme gt 1 72555 S 12410 SE2ETE 2 Bsimpl=msg-f. A T42525124106... 11



