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RESUMO

O presente Relatorio de Estagio de cariz profissional (Parte 1), surge no &mbito do Mestrado
de Enfermagem & Pessoa em Situacdo Critica da Escola Superior de Saude do Instituto
Politécnico de Leiria, com o proposito de relatar e evidenciar através de uma analise reflexiva,
competéncias comuns do enfermeiro especialista e especificas do enfermeiro especialista em
Enfermagem Médico-Cirlrgica na area de Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica,
desenvolvidas ao longo de trés ensinos clinicos propostos. Para o desenvolvimento das
competéncias do enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica foi
extremamente importante a realizacdo de estagios em éareas que me sdo particularmente
interessantes e que se constituem a base desta especialidade em enfermagem. Saliento que este
relatdrio de natureza profissional cumpre o estipulado nos artigos 31.° - 34.° do Regulamento
de avaliacdo de conhecimento do segundo ciclo de estudos da Escola Superior de Saude de
Leiria (EssLei, 2013).

A Manobra de Valsalva, descoberta pelo distinto médico italiano Antonio Maria Valsalva ha
mais de trés séculos, tem sido um importante instrumento nas mais diversas areas,
nomeadamente em Cardiologia, sendo recomendada a nivel internacional como o tratamento
de eleicdo ndo farmacoldgico e ndo invasivo na reversdo de taquidisrritmias, particularmente
taquicardia supraventricular.

Atualmente, existe evidéncia cientifica de que a Manobra de Valsalva, com uma simples
alteracdo postural face a posicdo do procedimento padrdo, demonstra resultados
significativamente superiores na taxa de sucesso quanto a reversdo de disritmias cardiacas,
tendo vindo a ganhar popularidade entre os investigadores na area, pelos diversos beneficios a
sua utilizacdo. Este estudo tem como objetivo rever sistematicamente a eficacia da Manobra
de Valsalva Modificada comparativamente com a manobra tradicional, em doentes com
diagnostico de taquicardia supraventricular. ApoOs ter sido delineada a estratégia de
investigacdo e com base na metodologia PICO, procedeu-se a uma pesquisa através de algumas
bases de dados nacionais e internacionais, tendo-se obtido dois estudos sobre os quais foi
sustentada a RSL em questéo, verificando-se que a Manobra de Valsalva Modificada apresenta

vantagens em relacdo & Manobra de Valsalva Tradicional (Parte I1).

Palavras-Chave: enfermagem, enfermeiro especialista, pessoa em situacao critica, relatério

de estagio, manobra de Valsalva modificada, manobra de Valsalva tradicional.
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ABSTRACT

The present Professional Internship Report (Part I), appears in the scope of the Master's Degree
in Nursing to the Person in Critical Condition of the Higher School of Health of the Polytechnic
Institute of Leiria, with the purpose of reporting and evidencing through a reflexive analysis,
the common competencies of Specialist Nurse, and specific competencies of Nursing to Person
in Critical Condition, developed along three proposed clinical teaching internships. For the
development of the competencies of the Nursing Specialist in Person in Critical Situation, it
was extremely important to learn from the areas that are particularly interesting to me and
which are the basis of this specialty in Nursing. This professional report complies within the
stipulated in Articles 31°-34° of the Regulation of the second cycle of studies of the Leiria
Higher School of Health (EssLei, 2013).

The Valsalva Maneuver, discovered by the distinguished Italian physician Anténio Maria
Valsalva for over three centuries, has been an important instrument in several areas,
particurlarly in Cardiology, being internationally recommended as the treatment of non-
pharmacological and non-invasive election in the reversal of tachyarrhythmias, particularly
supraventricular tachycardia. Currently there is scientific evidence that the Valsalva Maneuver,
with a simple postural alteration to the standard procedure, demonstrates significantly higher
results in the success rate for the reversion of cardiac dysrhythmias, proving multiple benefits
to its use this study aimed to perform a systematic review to identify and appraise existing
outcome in the efficacy of Modified Valsalva Maneuver compared to traditional maneuver in
patients with supraventricular tachycardia. After the research strategy was outlined and based
on the PICO methodology, a survey was carried out through some national and international
databases, obtaining two studies on which this RSL was supported, which led to the benefits

of using the Modified Valsalva Maneuver comparing to the traditional one (Part I1).

Key words: nursing, specialist nurse, person in critical condition, stage report, modified

Valsalva maneuver, traditional VValsalva maneuver.
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- Desenvolvimento de competéncias em Enfermagem
l:Eﬂll-.lngﬁ‘Nlﬂﬂ T Meédico-Cirdrgica na Area da Pessoa em Situagéo Critica

O presente relatdrio de estagio com componente de investigacdo surge integrado no 2° ano do
Ciclo de Estudos do Mestrado em Enfermagem a Pessoa em Situa¢do Critica no ambito da
Unidade Curricular anual intitulada “Relatério de Estagio”. A sua concluséo e respetiva defesa
em prova publica visa a obtencdo do grau de mestre, bem como obtencdo do titulo de
especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica (EMC), validada posteriormente pelo parecer
e certificacdo da Ordem dos Enfermeiros (OE) e do Colégio da Especialidade em EMC (Escola
Superior de Saude de Leiria, 2013).

O ingresso neste mestrado e especialidade em enfermagem constitui-se um ponto de viragem
na minha vida pessoal e profissional. Ao longo dos anos de experiéncia e com base na minha
prética no Servico de Cardiologia/Unidade de Cuidados Intensivos Cardiologicos do Centro
Hospitalar do Médio Tejo, tornou-se evidente a necessidade de adquirir e aprofundar
conhecimentos em enfermagem e de desenvolver competéncias mais especificas que

direcionassem a minha intervencg&o, sendo a area do doente critico a de interesse preferencial.

Seja qual for a &rea de especialidade, todos os enfermeiros especialistas partilham de um grupo
de dominios, consideradas competéncias comuns. Estas competéncias rednem diversos
contextos e dimensdes, visando fornecer um enguadramento regulador para a certificacdo das
competéncias, demonstradas através da sua elevada capacidade de concecdo, gestdo e
supervisdo de cuidados (Regulamento n°122/2011 da Ordem dos Enfermeiros, 2011).

De acordo com o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica n.° 124/2011 de 18 de fevereiro de 2011, este
detém um conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo em conta
as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de satde, que demonstram niveis
elevados de julgamento clinico e tomada de decisao, traduzidos num conjunto de competéncias
especializadas relativas a um campo de intervencdo (Regulamento n°124/2011 da Ordem dos
Enfermeiros, 2011).

Como referido anteriormente, o presente relatorio divide-se em duas partes essenciais, a
primeira relativa a componente de desenvolvimento de competéncias em Enfermagem Médico-
Cirurgica na area da Pessoa em Situacdo Critica, e a segunda parte é reservada a componente

de investigacdo através da realizacdo de uma Revisdo Sistematica da Literatura.

Rita Margarida Serra Alves marco de 2019 12
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A primeira parte tem como finalidade analisar e descrever através de uma reflexdo critica as
atividades desenvolvidas ao longo dos ensinos clinicos conduzindo ao desenvolvimento de
competéncias e praticas do cuidado a pessoa em situacao critica. O periodo de Ensino Clinico
(EC) decorreu entre 2017 e 2018 em trés locais distintos: Servico de Urgéncia Médico-
Cirtrgica (SUMC) do CHMT - Unidade de Abrantes, na Unidade de Cuidados Pés-Cirdrgicos
e Po6s-Anestésicos do CHMT — Unidade de Tomar e na Unidade de Cuidados Intensivos

Polivalente (UCIP) do Hospital Amato Lusitano — Castelo Branco.

Saliento como principais guias orientadores deste Relatdrio, o0 Regulamento das Competéncias
Comuns do Enfermeiro Especialista n.° 122/2011 de 18 de fevereiro (Ordem dos Enfermeiros,
2011) e o Regulamentos de Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista (EE) em
EMC na Area de Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica n.° 124/2011 de 18 de Fevereiro
de 2011 (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

A segunda parte deste documento remete para a realizacdo de uma RSL sobre a eficicia da
Manobra de Valsalva Modificada (MVM). Para a minha conduta diaria enquanto enfermeira a
desempenhar funcdes num servico de Cardiologia/UCIC, este tema revela-se aliciante na
medida em que me permitiu ampliar o conhecimento sobre 0 mesmo, baseando a minha a

prestacdo de cuidados na evidéncia cientifica.

A Manobra de Valsalva (MV) é uma manobra vagal, que se realiza através de uma expiracao
forcada concomitantemente ao encerramento voluntario das vias aéreas durante alguns
segundos. Esta manobra, por se apresentar intimamente relacionada com o SNC, constitui um
valioso instrumento na compreensdo de fendmenos decorrentes de perturbacdes do SNA, como
também demonstra ter uma aplicacdo importante em cardiologia. As mudancas da pressao
intratoracica e intra-abdominal, associadas a realizacdo da manobra, resultam numa resposta
cardiovascular complexa através de varios mecanismos compensatdrios em simultaneo (Pstras,
Thomaseth, Waniewski, Balzani, & Bellavere, 2015).

Esta RSL tem como objetivo analisar sistematicamente a eficacia da MVVM relativamente a
MVT, atualmente difundida a nivel mundial e colocada em préatica nas mais variadas areas da

medicina.

Este trabalho foi elaborado tendo por base 0 novo Guia de Elaboragéo de Trabalhos Escritos
da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Leiria.

Rita Margarida Serra Alves marco de 2019 13
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A componente de EC é uma etapa indispensavel e um periodo determinante para desenvolver
conhecimentos e competéncias necessarias a formagao profissional e desenvolvimento pessoal.
Segundo Dias, Stutz, Resende, Batista, & Sene (2014), € através das atividades realizadas em
EC que se desenvolvem habilidades profissionais e se aperfeicoam técnicas e procedimentos
inerentes ao exercicio da profissdo. O periodo de aprendizagem in loco tem a funcdo de
consolidar o conhecimento tedrico que posteriormente se evidencia na prestacao de cuidados
ao doente (Dias et al., 2014).

Apds uma breve caracteriza¢do dos locais de estagio, segue-se a elaboracdo de uma andlise
critico-reflexiva, fundamentada através de bibliografia cientifica, das atividades realizadas e
experiencias vivenciadas em cada EC, que se traduzem numa forte aprendizagem, culminando
no desenvolvimento das competéncias comuns do EE e competéncias especificas do

Enfermeiro Especialista em Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica (EEEPSC).

Rita Margarida Serra Alves marco de 2019 14
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1. CARACTERIZACAO DOS LOCAIS DE ENSINO CLINICO

Os ensinos clinicos selecionados com vista ao cumprimento da componente préatica inerente a
este mestrado foram desenvolvidos no SUMC do CHMT - Unidade de Abrantes (EC 1), na
Unidade de Cuidados Pds-Cirargicos e Pos-Anestésicos do CHMT — Unidade de Tomar (EC
I1) e na UCIP do Hospital Amato Lusitano — Castelo Branco (EC 111). De seguida proceder-se-

& a uma caracteriza¢gdo dos mesmos.

1.1. ENSINO CLINICO | - URGENCIA

O Ensino Clinico | decorreu no Servico de Urgéncia (SU) do CHMT na Unidade de Abrantes.
De acordo com a Dire¢do Geral da Saude (2001), os Servigos de Urgéncia Médico-Cirargica
sdo o primeiro nivel de acolhimento das situacdes de urgéncia/emergéncia integrado na Rede
de Referenciacdo Hospitalar de Urgéncia/Emergéncia. O facto de se encontrar geograficamente
no mesmo local onde exergo fungdes, constituiu-se um forte motivo para a sele¢éo deste EC.
O CHMT ¢ constituido por trés unidades hospitalares com trés servi¢os de urgéncia. Torres
Novas e Tomar contém Unidade de Urgéncia basica (UUB) e a Unidade de Abrantes, dotado
um SUMC, exibe uma posicdo de destaque no que toca a prestacdo de cuidados de caracter

urgente e emergente e por esse motivo também se constituiu como escolha preferencial.

O Centro Hospitalar do Médio Tejo, E.P.E. foi criado através do Decreto-Lei n.° 93/2005, de
7 de junho, que concretizou a transformacéo das entidades publicas empresariais de hospitais
anteriormente com a natureza de sociedade anonima, tendo visto aprovados os respetivos
estatutos pelo Decreto-lei 233/2005, que transforma os Hospitais S.A. em Entidades Publicas
Empresariais, E.P.E. Tem como missdo “a prestagdo de cuidados de satde diferenciados, com
eficiéncia e qualidade, em articulagdo com outros servicos de salde e sociais da comunidade,
a custos comportaveis, assumindo-se como um Centro de elevada competéncia na organizacao
e prestacdo assistencial, uma referéncia no esfor¢co de investigacdo, desenvolvimento e
inovacdo, promovendo a complementaridade entre as trés Unidades Hospitalares” (Centro
Hospital do Médio Tejo, E.P.E., 2019).

O CHMT serve uma populagdo de cerca de 266 mil habitantes, totalizando uma &rea de
influéncia que abrange cerca de 15 concelhos. Os concelhos de Tomar, Ferreira do Zézere e
Ourém, sdo respetivamente direcionados para a Unidade de Tomar (UUB); os concelhos de
Torres Novas, Alcanena, Entroncamento, Golegé e Vila Nova da Barquinha direcionados para

Rita Margarida Serra Alves marco de 2019 15
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a Unidade de Torres Novas (UUB) e a Unidade de Abrantes, sendo a mais abrangente em
termos de area e de populacdo, que além do concelho de Abrantes, abrange igualmente os
concelhos de Constancia, Sardoal, Gavido, Vila de Rei, Macéo e Ponte de Sér. As trés unidades
em conjunto com a Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacdo do mesmo centro hospitalar
constituem o Departamento de Urgéncia, que se pretende que sejam uma “referéncia na
prestacdo de cuidados de salde aliada a uma gestdo adequada dos recursos, sempre com 0
objetivo de atingir a satisfacdo dos seus utentes/clientes” (Centro Hospital do Médio Tejo,
E.P.E., 2019).

A classificacdo do SU como SUMC esta plasmada no Despacho n.° 13427/2015, que define e
classifica os servicos de urgéncia que constituem os pontos da Rede de Urgéncia/Emergéncia,
revogando o Despacho n.° 5414/2008, de 28 de fevereiro. A Comissao para a Reavaliacdo da
Rede Nacional de Emergéncia e Urgéncia (CRRNEU) tem como missdo avaliar o estado de
implementag¢do da Rede Nacional de Emergéncia e Urgéncia, nomeadamente a “distribui¢ao
territorial existente, as condigdes de acesso e a composicao das respostas existentes (...) bem
como propor a estratégia de desenvolvimento da resposta de Emergéncia Pré-Hospitalar e da
Rede de Urgéncia, as necessidades de formacao e recursos profissionais, a contratualizacdo, a

gestdo e a sustentabilidade dos Servicos de Urgéncia” (Ministério da Saude, p. 33814, 2015).

Entende-se por Rede de Referenciacdo de Urgéncia e Emergéncia os sistemas através dos quais
se pretende regular as relacBes de complementaridade, de apoio técnico e de referenciacdo
entre unidades e sistemas do Pré-Hospitalar e Hospitalar de Urgéncia, constituindo o Sistema
Integrado de Emergéncia Médica (SIEM), de forma a garantir o acesso de todos os doentes aos
servicos e unidades prestadores de cuidados de salde, sustentado num sistema integrado de
informacdo interinstitucional (Direcdo-Geral da Saide, 2001; Ministério da Saude, 2014).

Enquanto SUMC da Unidade de Abrantes, esta encontra-se organizada e estruturada em
congruéncia com o Despacho n.° 10319/2014, que determina a “estrutura do Sistema Integrado
de Emergéncia Médica (SIEM) ao nivel da responsabilidade hospitalar e sua interface com o
pré-hospitalar, os niveis de responsabilidade dos Servicos de Urgéncia (SU), bem como
estabelece padrdes minimos relativos a sua estrutura, recursos humanos, formacao, critérios e
indicadores de qualidade e define o processo de monitorizacdo e avaliacdo” (Ministério da
Saude, 2014, p. 20673). Desta forma, a SUMC ¢é constituida estruturalmente pela triagem, area

de clinica geral, sala de emergéncia, area médica, area de cirurgia/ortopedia, seguindo a

Rita Margarida Serra Alves marco de 2019 16
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metodologia do sistema de triagem de Manchester para a observagdo, tratamento e
encaminhamento de doentes, plasmado no artigo 12° do presente despacho.

1.2.  ENSINO CLINICO Il - CUIDADOS INTENSIVOS

O presente EC 11 realizou-se na UCIP do Hospital Amato Lusitano, tendo decorrido entre
novembro e janeiro na UCIP do mesmo hospital, localizado em Castelo Branco, parte
integrante na Unidade Local de Saude (ULS) de Castelo Branco, E.P.E, criada a 2 de novembro
de 2009 segundo o Decreto-Lei n.° 318/2009. Este define-a como entidade publica empresarial
e que tem por objetivo a prestacdo integrada de Cuidados de Saude Primarios, Diferenciados e
Continuados a populacdo. A ULS de Castelo Branco é constituida pelo Agrupamento de
Centros de Saude (ACES) da Beira Interior Sul (antigos Centros de Saude de Castelo Branco,
Idanha-a-Nova, Penamacor e Vila Velha de R6dao) e do Pinhal Interior Sul (antigos Centros
de Saude de Sertd, Proenca-a-Nova, Oleiros e Vila de Rei) e o Hospital Amato Lusitano
(Nunes, 2017).

Esta ULS tem como missdo a promocao da salde, prevencao da doenca e prestacéo de cuidados
de saude diferenciados/especializados, de forma abrangente, personalizada e integrada, em
tempo util, com qualidade e equidade, ao nivel das necessidades regionais e locais. Tem
também como misséo participar na formagdo de novos profissionais de saide e atualizar os
conhecimentos daqueles que se encontram em fungdes nas Vvarias instituicdes e servicos
(ULSCB, 2019).

A deciséo de realizar o EC de cuidados intensivos na ULS de Castelo Branco deve-se ao facto
de se apresentar geograficamente perto do meu local de trabalho e de se constituir uma UCIP,
pois sendo Polivalente, possibilita uma maior aprendizagem e mais diversificada quanto ao
doente critico. De salientar as excelentes referéncias por parte de colegas que também

realizaram o seu percurso de EC nesta UCIP.

De acordo com o Regulamento n.° 533/2014 de 2 de dezembro da Ordem do Enfermeiros, a
Sociedade Europeia de Cuidados Intensivos classifica as UCI em trés niveis de cuidados. A
UCIP do Hospital Amato Lusitano, encontra-se integrada no nivel Ill, constando da lista de
acreditacio hospitalar nacional desde 2016. E uma unidade que responde as solicitagdes no
ambito de todas as especialidades clinicas da sua area de abrangéncia e conforme as indicagcfes

normativas sobre a arquitetura de Redes de Referenciagdo Hospitalar (RRH) na area da
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medicina intensiva (Paiva et al., 2016). Uma UCI de nivel III “deve dispor e implementar
medidas de controlo continuo de qualidade e ter programas de ensino e treino em cuidados
intensivos (...) em que ser polivalente significa ser capaz de assegurar, em colaboragdo, os
cuidados integrais para com os doentes porque se ¢é responsavel.” Regulamento n°® 533/2014 da
Ordem dos Enfermeiros, 2014, p.30254).

A Unidade difunde a sua carteira de servi¢os contendo valéncias em caso de emergéncias
cardiorrespiratdrias, Vias Verdes AVC (Acidente Vascular Cerebral), sépsis e enfarte agudo
do miocardio (EAM), intoxicacbes, complicacbes do periodo pos-operatorio,
politraumatizados, doengas degenerativas dos sistema neuromuscular, emergéncias
metabdlicas e neuroenddcrinas, IntoxicacGes de diversas etiologias, emergéncias imunolégicas
contém equipa de Emergéncia Médica Intra-Hospitalar (EEMI) 24h/dia e 7 dias da semana
(ULSCB, 2019).

Segundo (Paiva et al., 2016), na Gltima década houve algum progresso na instalacdo de camas
de medicina intensiva, atualmente 6,4 camas por 100 000 habitantes, muito abaixo da média
europeia (11,5 por 100 000 habitantes) e insuficiente para as necessidades de cobertura da rede
de cuidados criticos. A UCIP encontra-se a funcionar desde janeiro de 1984, inicialmente com
cinco camas e apos remodelacdo em 1997 aumentou lotagdo para oito camas que se mantém
até ao presente, tal como Paiva et al (2016, p. 9) refere que se recomenda ““ que os Servico de
Medicina Intensiva e cada UCI ndo tenham menos de oito camas, integrando idealmente camas
de nivel 111 e de nivel II”. Contudo, ndo se verifica a separagdo fisica da unidade de cuidados

intensivos da unidade de cuidados intermédios

A UCIP aceita doentes maioritariamente provenientes do distrito de Castelo Branco, em estado
critico e em risco de faléncia multiorganica subita, necessitando de cuidados médicos e de
enfermagem especificos e especializados. A sala principal esta disposta e estruturada em open
space, um espaco amplo com camas individualizadas por cortinas, encontrando-se ligadas a
uma central de monitorizag&o, sediada no Posto de Enfermagem, a qual faculta uma vigilancia

direta e continua de todos os doentes.

Ao nivel dos registos de enfermagem, destaco a aplicacdo informéatica B-Simple, do modulo
BICU.Care. A plataforma de registos informaticos, desconhecida para mim até entdo, foi
criada especificamente para integrar rotinas especificas das Unidades de Cuidados Intensivos.
Como programa, assume-se muito intuitivo e de adaptagéo relativamente facil, guardando a

informagdo armazenada atraves dos monitores e da torre de equipamentos da unidade do doente
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onde se encontram o0s débitos horarios de medicacdo, sinais vitais, valores
analiticos/gasimétricos, ou seja, todos os dados cruciais relativos ao doente critico sdo
transmitidos para o computador assim que sdo introduzidos pelos dispositivos eletrénicos
conectados a central. Este revela-se um ponto muito positivo e com claras vantagens na
prestacdo de cuidados ao doente, contribuindo para uma vigilancia mais apertada no que toca
a detecdo e interpretagdo precoce de sinais de instabilidade do doente.

1.3. ENSINO CLINICO Il - UNIDADE DE CUIDADOS POS CIRURGICOS/
ANESTESICOS

No 2° ano, 1° semestre, o EC 111 decorreu entre 12 de Setembro e 16 de Novembro de 2017 na
Unidade de Cuidados P6s Cirargicos (UCPC) /Anestésicos (UCPA) do CHMT — Unidade de
Tomar. A UCPC/UCPA localiza-se no piso 3 do Hospital de Nossa Senhora da Graca - Tomar.
E uma unidade classificada como Unidade de Cuidados Intermédios nivel Il por apresentar um
“conjunto integrado de meios fisicos, técnicos ¢ humanos especializados, para os doentes que

(...) necessitem de vigilancia organizada e sistematica durante 24 horas por dia” (Direccdo-

Geral da Saude, 2003).

Estas unidades, embora separadas fisicamente, partilham o mesmo objetivo de otimizar o
periodo pds-operatdrio e/ou pos anestésico através da vigilancia, monitorizacdo e tratamento
de doentes recém-submetidos a cirurgia e/ou procedimentos invasivos. Ambas constituidas por
guatro camas e dispostas em open space, com presenca de um médico anestesista durante 24h,
dois enfermeiros na UCPC e apenas um enfermeiro na UCPA, unidade que pelas 23h encerra
a sua atividade diaria. Nesta ultima, quando o doente cirtrgico se encontra estabilizado no pds-
operatério imediato, é transferido para a enfermaria de origem. Porém, caso o doente
permaneca hemodinamicamente instavel é encaminhado para a UCPC pelo menos durante 24
horas. O principal critério de internamento na UCPC reside na potencial e/ou efetiva
instabilidade hemodindmica fruto ndo s da indole da cirurgia em si como dos comorbilidades
associadas. Esta unidade destina-se a garantir a prestacéo de cuidados a doentes submetidos a
cirurgias de vasto leque patoldgico, tais como cirurgia geral do foro uroldgico, oftalmolégico

e otorrinolaringoldgico, vascular e cirurgia plastica.
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2. COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2011), o enfermeiro especialista detém um
conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem, traduzido num conjunto
de competéncias especializadas relativas a um campo de intervencao. Este, ndo sé demonstra
niveis de julgamento clinico e tomada de decisdo elevados como também se destaca na
educacéo, orientacdo e aconselhamento dos seus pares e do doente, assumindo a lideranca e
responsabilidade de desenvolver investigacdo relevante, que permita o crescimento e

valorizacdo da profissdo (Regulamento n°122/2011 da Ordem dos Enfermeiros, 2011).

O perfil das competéncias comuns do EE definidas pela Ordem dos Enfermeiros encontra-se
plasmado ao longo do Regulamento n.° 122/2011, de 18 de fevereiro, publicado em Diério da
Republica, estabelecendo desta forma o quadro de conceitos aplicaveis na regulamentacao das
competéncias especificas para cada area de especializacdo em enfermagem (Regulamento
n°122/2011 da Ordem dos Enfermeiros, 2011). As competéncias comuns, bem como as
competéncias especificas, encontram-se estruturadas através de dominios de competéncias, 0s
quais serdo abordados no capitulo que se segue através de uma critica reflexiva das atividades

realizadas durante o EC clinico com vista ao desenvolvimento das competéncias supracitadas.

Os quatro dominios que uniformizam a intervencdo do EE demonstrando a sua “elevada
capacidade de concecdo, gestdo e supervisdo de cuidados e, ainda, através de um suporte
efetivo ao exercicio profissional especializado no ambito da formacdo, investigacdo e
assessoria” (Ordem dos Enfermeiros, 2011, p. 8649) sdo: o dominio da Responsabilidade
profissional, ética e legal; Melhoria continua da qualidade; Gestdo dos cuidados e

Desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

2.1. RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ETICA E LEGAL

A Enfermagem, enquanto profissdo autorregulada, tem definidos, tanto no Cadigo
Deontoldgico do Enfermeiro como no Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros
(REPE), os principios éticos e deontologicos que fundamentam o seu exercicio. Na
enfermagem generalista, bem como na Enfermagem especializada, esses séo os documentos

cruciais para o exercicio e boa préatica da profisséo.

No Codigo Deontoldgico de Enfermagem estdo definidos principios gerais regentes da

profissdo bem como um conjunto de deveres e direitos do enfermeiro inerentes a sua pratica.
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As intervencdes de enfermagem que sdo prestadas ao ser humano compreendem um conjunto
de valores universais como a igualdade, a liberdade responsavel com a capacidade de escolha,
tendo em atencdo o bem comum, a verdade e a justica, o altruismo e a solidariedade, a
competéncia e o aperfeicoamento profissional (Regulamento n°® 111/2009 da Ordem dos
Enfermeiros, 2009). Portanto, esta competéncia comum do EE espelha a prética do cuidado
que respeita, sobretudo, os direitos humanos e as responsabilidades profissionais.

No contexto da pratica de enfermagem surgem direitos, deveres e o respeito pela pessoa doente,
quer em contexto de prestacdo de cuidados, quer no contexto de relacdo multidisciplinares,
consideradas na tomada de decisdo ético-deontoldgica. De acordo com Mealer & Moss (2016),
o conflito ético é intrinseco a profissdes relacionadas com saude, maioritariamente devido a

responsabilidade ética decorrente da prestacéo de cuidados a pessoas em estado clinico critico.

Prestar cuidados no SU € visto como umas das realidades mais agressivas no contexto da
pratica de Enfermagem. O facto de estar hospitalizado ja é em si uma alteracdo do quotidiano,
sendo o ponto de partida para experienciar sentimentos negativos tais como medo, inseguranga,
ansiedade e angustia. Tal como refere Alminhas (2007, p.59), “na admissdo perdeu o seu

estatuto de independéncia, tornou-se doente”.

No decorrer do EC procurei respeitar a privacidade dos doentes a quem prestei cuidados,
respeitando a sua intimidade, informando sobre procedimentos que iria realizar, explicando
que os poderia aceitar ou recusar, porém, procurando sempre obter 0 seu consentimento e

esclarecendo duvidas sempre que assim solicitavam.

Para mim, uma das maiores dificuldades constituiu-se em realizar procedimentos a doentes
dispostos em macas corredor. Estes sdo maioritariamente locais de passagem obrigatdria para
utentes, profissionais e constituem acesso a diferentes zonas, bem como locais de espera e de
permanéncia de macas, frequentemente ocupadas por doentes que aguardam observacao
médica ou vaga para diferentes servicos (Silva, 2007). Manter os principios da privacidade e
dignidade do doente durante prestacdo de cuidados de enfermagem constitui-se um grande
desafio em contexto de urgéncia, quer seja devido ao espaco limitado e desajustado as
necessidades reais, quer seja devido a escassez de recursos materiais € humanos. Despoleta-se,
portanto, uma despersonalizagdo do préprio doente levando a que por vezes, seja ignorado
como ser social ndo so por se dever a sua vulnerabilidade, mas porque se submete a vigilancia
dos médicos e enfermeiros (Chambel, 2012). Neste sentido, desenvolvi estratégias que me

permitiram promover o respeito pela privacidade dos doentes, nomeadamente, proceder a
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utilizacdo de biombos durante a prestacdo de cuidados ou a sua realizagdo em espacos
fechados, gerir a permanéncia de doentes agitados no corredor (recorrendo a espagos mais
calmos de modo a promover a tranquilizagdo), restringir o nimero de individuos nos
corredores, bem como educar as visitas e familiares no sentido de facilitarem a recuperacdo do

doente.

De facto, a limitagdo do espaco e a exposicao do doente a intervencgdo clinica sob prejuizo da
prépria privacidade, constitui-se como um verdadeiro obstaculo face a prestacdo de cuidados
de qualidade. Na maioria das situacdes os enfermeiros deparam-se forgosamente com a
realidade da partilha do mesmo espaco entre doentes de sexo masculino e feminino e com
diferentes graus de gravidade, desorientados no tempo e no espaco, agitados. A particularidade
de ndo existir limite de acondicionamento conduz a uma prética distinta de um servico de

internamento, condicionando-a (Chambel, 2012).

Neste encalce, vem o Despacho n.° 10319/2014, de 11 de agosto (2014, p. 20677), afirmar que
“devem ser respeitados a privacidade, o conforto, a comunicagao e a informagao personalizada
e humanizada, as condicdes de visualizacdo e facil acesso ao doente, e deve ser facilitado o
acompanhamento do doente por familiar (...) ”. Segundo a Versdo Beta 2 da Classificacéo
Internacional para a Prética de Enfermagem (2005, p.115), familia traduz-se por “um fenémeno
de enfermagem de grupo com as caracteristicas especificas: conjunto de seres humanos
considerados como unidade social ou todo coletivo composto de membros unidos por
consanguinidade, afinidades emocionais ou relacdes legais, incluindo as pessoas

significativas” (Conselho Internacional de Enfermeiras, 2005).

O acompanhamento do doente em servi¢cos de urgéncia e de internamento encontra-se
atualmente regulamentado pela Lei n.° 15/2014, de 21 de marco, diploma este que veio
consolidar o paradigma juridico em matéria de direitos e deveres do utente dos servicos de
satde. O mesmo documento refere que em todos os SU do Servigo Nacional de Saide (SNS)
é garantido e reconhecido o acompanhamento ao utente. No entanto, durante o ensino clinico
verifiquei que, salvo raras excecOes, tal ndo aconteceu. Face a falta de recursos e de espaco,

estipulou-se que apenas um acompanhante fosse permitido durante a hora da visita.

No decorrer deste EC pude verificar que o CHMT disp6e de um Gabinete de Informag6es aos
Familiares (GIF). De acordo com a Lei n.° 15/2014, de 21 de marco, que consolida a legislacédo

em matéria de direitos e deveres do doente, este tem direito a um acompanhante nos SU,
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existindo, contudo, um conjunto de exce¢des em relagdo ao mesmo plasmadas no mesmo

documento (artigo 149°).

O GIF constitui-se uma valéncia do SUMC e tem a sua estrutura fisica localizada na sala de
espera no piso 2 da Unidade de Abrantes da mesma instituicdo. Tive oportunidade de integrar
0 GIF em colaboracdo com a enfermeira supervisora, durante um periodo curto de tempo, a
fim de compreender o funcionamento desta modalidade de comunicagdo de noticias aos
familiares ou pessoas significativas. Este servico disponibiliza o total atendimento a familia,
por parte de todos os enfermeiros do servico, escalados para o devido efeito, potenciando desta
forma uma comunicacdo mais eficaz com os acompanhantes dos doentes. Apos a recolha dos
pedidos de informacdo devidamente preenchidos, o Enfermeiro do GIF articula-se com os
outros elementos da equipa de saide com o objetivo de analisar a situacdo do doente e

transmiti-la ao acompanhante ou familiar de referéncia.

O atendimento telefonico decorre as horas pares e o atendimento presencial decorre nas horas
impares de acordo com o preconizado pela Lei n.° 33/2009, de 14 de julho, que versa sobre o
direito de acompanhamento aos utentes dos servicos de urgéncia do SNS. Confesso ter sido a
primeira vez a que assisti ao funcionamento deste gabinete, podendo afirmar que em muito
contribui para a organizacdo do servico, ndao sO pelo tempo que dispbe aos restantes
enfermeiros para a prestacdo de cuidados direta, como também para a sua visibilidade. Deste
modo, o envolvimento das pessoas significativas para o doente no seu processo de recuperagédo
é um dos pilares da sua satisfacdo enquanto utente dos servigos de saude, sendo este um dos

padrdes de qualidade de enfermagem.

De acordo com o art.® 85° dos Estatutos da Ordem, que remete para o dever de sigilo, “o
enfermeiro deve considerar confidencial toda a informacdo que diga respeito ao destinatario
de cuidados e familia, qualquer que seja a fonte (...), partilhar a informacéo pertinente s6 com
aqueles que estdo implicados no plano terapéutico, usando como critérios orientadores o bem-
estar, a seguranca fisica, emocional e social do individuo e familia, assim como 0s seus
direitos”. Segundo o descrito na Lei n.° 15/2014, de 21 de marco (2014, p. 2128), “os
profissionais de salude estdo obrigados ao dever de sigilo relativamente aos factos de que
tenham conhecimento no exercicio das suas funcdes, salvo lei que disponha em contrario ou

decisdo judicial que imponha a sua revelacao.”

Ora, a passagem de turno no contexto de urgéncia é muitas vezes efetuada em frente ao doente,

nomeadamente, nos corredores de acesso, sendo que a privacidade também diz respeito a
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informacdo clinica, no sentido em que “o utente dos servigos de satde tem direito ao sigilo
sobre os seus dados pessoais” (Lei 15/2014, 2014, p.2128). Assim sendo, a auséncia de
privacidade na passagem de turno, colide com o dever de sigilo plasmado na lei supracitada,
jaque néo é possivel garantir a confidencialidade inerente a condic¢éo do doente. Contudo, esta
€ uma pratica que nao contradiz a o Parecer do Conselho Jurisdicional da OE (2001, p.1) que
declara que “os locais de passagem de informagao sdo geridos, em cada contexto de trabalho e
atendendo as suas caracteristicas, de forma considerada mais adequada para responder as
finalidades”. O mesmo documento acrescenta ainda que podem ser utilizados espagos de
trabalho especificos ou exclusivos dos enfermeiros, bem como o espaco da unidade de cada

utente.

Em situacdo de passagem de turno junto do utente e em espaco de enfermaria, ird ser necessario
ter em consideracgéo alguns aspetos, pois conforme os principios da bioética, também o respeito
a autonomia implica respeitar os atos de escolha do individuo, baseados nos seus valores
morais e crengas, sendo a vontade e o0 consentimento fatores preponderantes, pois afirmam a
sua dignidade humana (Baggio, Pomatti, Bettinelli, & Erdmann, 2011).Prestar cuidados ao
doente critico, internado em UCI ou em UCPC/UCPA, em que existe um elevado risco de
instabilidade hemodinamica e/ou faléncia orgéanica, envolve diversos componentes éticos e
técnicos que requerem atencdo da equipa multidisciplinar. Os doentes que se encontram
conscientes em contexto de cuidados intensivos, sdo confrontados com a perda da sua
privacidade além do sofrimento causado pelo comprometimento biolégico (Baggio et al.,
2011).

O internamento numa UCI consiste numa* passagem ou movimento de um estado, condig¢dao
ou lugar para outro”, ou seja, numa transi¢do de estados quer seja de salude, pelos papéis
desempenhados socialmente, nas expetativas de vida, nas habilidades socioculturais, bem

como na capacidade de gerir as respostas humanas (Meleis, 2010).

A familia do doente critico vivencia um processo de transicdo de saude-doenca, causada pelo
internamento do seu familiar. Neste sentido, os enfermeiros devem avaliar os indicadores de
processo, com o intuito de intervir precocemente e ajudar a familia a alcancar resultados
satisfatorios (Meleis, 2010). Segundo Urizzi et al., (2008) o contacto inicial dos familiares do
doente internado em contexto de UCI ¢é dificultado pela panoplia de aparelhos tecnologicos
com que se deparam, contribuindo para um maior sentimento de angustia e medo. Como tal, é

extremamente importante que o enfermeiro comunique com os familiares, esclarecendo as
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duvidas existentes e desmistificando a situacdo que o doente vivencia. Neste sentido o
Regulamento n.° 361/2015 da Ordem dos Enfermeiros refere também que compete ao
Enfermeiro Especialista em pessoa em situagdo critica a gestdo “da comunicagdo interpessoal
e da informacéo a pessoa e familia face a complexidade da vivéncia de processos de doenca
critica e ou faléncia organica” com vista a obten¢do da satisfagdo do doente/familia

(Regulamento n° 361/2015 da Ordem dos Enfermeiros, 2015, p. 17241).

Para a prestacdo de cuidados e rececdo do doente e/ou familia, a UCIP e UCPC/UCPA,
dispdem de um horario estabelecido destinado ao acolhimento e rececdo dos familiares, sendo
que, na UCPC/UCPA existe uma sala adjacente a unidade destinada a esse efeito, de
comunicacdo e transmissdo de informac@es clinicas respeitantes ao doente. Salienta-se ainda
que, em ambas as unidades, é fornecido um guia de acolhimento a familia com normas de
funcionamento e informacdes referentes aos horarios de atendimento, bem como um folheto

sobre os direitos e deveres do doente.

2.2.  MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE

De acordo com 0 Regulamento n.° 361/2015 (p. 17240) os Padrées de Qualidade dos Cuidados
Especializados em EPSC sdo “uma base de trabalho da qual emergiram os enunciados
descritivos de qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros especialistas em
enfermagem em pessoa em situacdo critica” com a finalidade de basear e orientar a pratica
especializada do EEEPSC num conjunto de intervengdes altamente qualificadas face “a
diversidade das problematicas de salde cada vez mais complexas e, por outro lado, uma

exigéncia cada vez maior de padrdes de qualidade na assisténcia em satde” (Regulamento n°

361/2015 da Ordem dos Enfermeiros, 2015, p. 17241).

Para Dias (2014), a qualidade é um conjunto de atributos sustentados com base na eficécia,
efetividade, eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade, legitimidade e equidade sendo que, a
qualidade associada aos cuidados de satde deve ser definida a luz dos principios técnicos dos
prestadores do mesmo e expetativas do doente. Uma vez que o EE é reconhecido com um
elemento fundamental na Equipa de enfermagem, deve exercer a sua atividade com vista a um
desempenho de exceléncia, fundamentado através da implementagdo de projetos e programas
de melhoria continua, gerindo o risco e controlando o ambiente na prestacdo de cuidados
(Ordem dos Enfermeiros, 2010).
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Segundo Fonseca et al (2005) citado por Tronchin, Melleiro, & Mota (2006), a melhoria
continua na qualidade da prestagdo de cuidados em enfermagem ¢é, portanto, um processo
dindmico e exaustivo de identificacdo constante de fatores intervenientes no processo de
trabalho da equipa de enfermagem e requer do profissional uma implementacdo de
intervencdes e elaboragdo de instrumentos que possibilitem avaliar de modo sistematico, os
niveis de qualidade dos cuidados prestados. Como tal, a Organizacdo Mundial de Satde (OMS)
recomenda a adogdo de programas de acreditacdo, que classifica em niveis de qualidade as

instituices, promovendo assim a amplitude do conhecimento (Tronchin et al., 2006).

Para Sousa, Uva e Serranheira (2010), a seguranca é considerada uma componente essencial
na qualidade da prestacdo de cuidados de saude e na gestdo em salde, estabelecendo um
conjunto de acdes de melhoria do desempenho, seguranca ambiental e gestdo do risco,
incluindo controlo de infecBes, seguranca na utilizacdo de medicamentos, seguranca no
equipamento, seguranca na préatica clinica e seguranga no ambiente envolvente a prestacdo de

cuidados.

A seguranca do doente reflete a qualidade nos cuidados, onde o compromisso, o envolvimento
e o esforco de todos e das varias entidades sdo o centro da promocdo de uma cultura
organizacional de seguranca das unidades de saude. Assim, pode afirmar-se que, quanto mais
a instituicdo aposta na formacao dos seus profissionais € no desenvolvimento de projetos de
melhoria continua da qualidade, menor € o risco de erro durante a prestacao de cuidados. Nesse
contexto, a qualidade em salde é definida como o grau em que 0s servicos prestados ao doente

diminuem a probabilidade de resultados desfavoraveis (Reis, Martins, & Laguardia, 2013).

No SU, nomeadamente do SUMC de Abrantes, assisti frequentemente a situacdes em que 0s
recursos humanos e materiais foram escassos perante a imensa afluéncia de doentes, sendo
estes fatores propicios ao erro terapéutico. Embora os incidentes possam ocorrer em qualquer
especialidade de internamento, 0s doentes internados em contexto de emergéncia e cuidados
intensivos séo particularmente vulneraveis, quer seja pela urgéncia de tomada de deciséo, quer
seja pela panoplia de medicamentos mais complexos, ou ainda pelo alto namero de
intervencgdes realizadas, em funcdo da gravidade do estado clinico do doente. Outro fator
adverso ndo menos importante é a sobrecarga de trabalho e 0 ndo cumprimento das dotagdes

seguras em recursos humanos (Novaretti, Santos, Quitério & Daud-Gallotti, 2014).

Consoante o Regulamento n.° 533/2014 de 2 de dezembro (Ordem dos Enfermeiros, 2014, p.
30247)
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“A dotacdo adequada de enfermeiros, o nivel de qualificacdo e perfil de competéncias
dos mesmaos, sdo aspetos fundamentais para atingir indices de seguranca e de qualidade
dos cuidados de saude para a populacéo alvo e para as organizagdes, devendo, para isso,
serem utilizadas metodologias e critérios que permitam uma adequacdo dos recursos

humanos as reais necessidades de cuidados a populagdo.”

Quanto a acreditacdo hospitalar, esta também se constitui um pilar na estrutura de um servico
trazendo vantagens na qualidade da prestacdo de cuidados, em que o enfermeiro tem um papel
ativo junto da sua equipa em termos decisorios, estratégicos e operacionais, com vista a criagdo
de condigdes para que esse cuidado ocorra de forma segura e com qualidade (Manzo, Ribeiro,
Brito, & Alves, 2012).

Durante o periodo de EC Il saliento a oportunidade e o privilégio de ter desenvolvido
competéncias num servico que concluiu com sucesso o processo de acreditacdo. A UCIP da
ULS de Castelo Branco foi acreditada em 2016, o que significa que se enquadra nos critérios
do modelo de qualidade adotado pela Direcdo-Geral da Saide (DGS) para acreditagdo das
unidades de saude - o modelo ACSA (Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia), um modelo
consolidado e reconhecido, concebido para um sistema publico de salde de organizacdo. No

caso especifico do SU de Abrantes, este ndo consta da lista de acreditacdo hospitalar nacional.

Segundo o artigo 2° do Regulamento de Idoneidade Formativa dos Contextos de Prética clinica
da Ordem do Enfermeiros n.° 111/2009, p. 2, “A idoneidade formativa dos contextos de pratica
clinica compreende o conjunto de caracteristicas que estes detém, favoraveis a qualidade e
seguranca dos cuidados de enfermagem (...) ”. No decorrer dos trés ensinos clinicos Urgéncia,
UCIP e UCPC/UCPA, pude verificar a existéncia de projetos de formagdo com a devida
planificacdo/calendarizacdo de atividades para o ano presente, ministradas por cada enfermeiro
das diversas areas de especialidade em enfermagem, sempre com vista a satisfacdo das
necessidades formativas identificadas pela equipa. A realizacdo desta atividade vai ao encontro
da procura permanente da exceléncia no exercicio profissional do EE, nomeadamente quanto
a existéncia de um sistema de melhoria continua da qualidade do exercicio profissional
especializado bem como da existéncia de uma politica de formag&o continua dos enfermeiros
especialistas. Desta forma, preconiza-se o desenvolvimento profissional e a qualidade da
intervencgéo especializada através da revisdo de orientagdes de boas praticas no dominio da

pessoa em situacgdo critica, segundo os padrbes de qualidade dos cuidados especializados em
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EPSC, publicados no Regulamento n.° 361/2015 de 26 de junho (Ordem dos Enfermeiros,
2015, p. 17243).

No ambito desta competéncia procurei efetuar um conjunto de atividades, nos diversos locais
de EC, procurando a melhoria da qualidade. Relativamente ao SUMC de Abrantes, tendo em
conta o risco de infecdo face aos multiplos contextos de atuacdo, a complexidade das situagdes
e a diferenciacdo dos cuidados exigidos, tive oportunidade de desenvolver um poster
(APENDICE I) em conjunto com a enfermeira supervisora, no sentido de auxiliar a tarefa das
assistentes operacionais quanto a procedimentos de limpeza e desinfecdo de materiais clinicos
e ndo clinicos. Posteriormente, durante a realizacdo dos turnos abordei cada assistente
operacional no devido momento de forma averiguar o seu conhecimento e esclarecendo
eventuais davidas. Considero ter sido muito importante a troca de ideias, a partilha de
conhecimento e a discussdo de alguns pontos com a enfermeira orientadora, restante equipa e

assistentes operacionais de forma construtiva.

Quanto aos protocolos de um servico, Alves, Salvador, Tourinho & Santos (2014, p. 178)
referem que estes sdo instrumentos orientadores de uma determinada pratica que tem como
objetivo a padronizacdo dos cuidados, conduzindo “procedimentos clinicos e condutas,
melhorando a racionalidade, os recursos e incrementando a probabilidade de resultados
assistenciais de qualidade e a garantia da autonomia profissional”. Durante o EC de Urgéncia
tive oportunidade de aprimorar e desenvolver competéncias na sala de emergéncia, prestando
cuidados ao doente com instabilidade hemodinamica bem como aplicar os protocolos que
estavam instituidos como a Via Verde AVC, Via Verde Coronéria e Via Verde Trauma, tendo
sido bastante proveitoso pelo pouco contacto que tive até entdo com situagGes de emergéncia

em contexto de urgéncia.

Durante o EC na UCIP, tive também oportunidade de desenvolver a minha pratica com base
nos protocolos existentes no servico, elaborados pela equipa multidisciplinar para que o0s seus
profissionais possam usufruir com plena autonomia o exercicio das suas fungdes, pois, segundo
Werneck, Faria, & Campos (2009), o cumprimento dos protocolos, orienta a organizagdo dos
servicos bem como o aporte de ciéncia e tecnologia aos cuidados de satde. S&o exemplos dos
mesmos, 0 protocolo de atuacdo em caso de sindrome coronario agudo, de gestdo da dor, de
sedacdo e ventilacdo mecanica, de nutricdo entérica, de administracdo de insulina e controlo
de glicémia, de monitorizagéo invasiva, entre outros. Todos estes protocolos sdo instrumentos

preciosos para o desempenho da prestacédo de qualidade de enfermagem em seguranga, pelo
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que se constituiu um contributo altamente benéfico para a minha pratica profissional e para o
servigo onde desempenho funcGes. Existem ainda normas que procuram uniformizar o cuidado
aos doentes, a verificacdo do material existente nas unidades dos doentes, promovendo dessa
forma uma maior organizacdo do servico, contribuindo para a melhoria da qualidade e

procurando minimizar o erro.

Também com o objetivo de evitar ou minimizar o erro na administracdo de terapéutica, a UCIP
possui um sistema de controlo e seguranca de medicacdo — Pyxis — de modo a controlar a
medicacdo utilizada e fornecer informacao diretamente ao servigo de Farmacia relativamente
ao stock existente no servico. Toda a medicacdo se encontra fechada e apenas acessivel
mediante cddigo, sendo uma enorme vantagem num servigo que possui um ambiente

controlado mas com risco de erro, pelo contacto com os mais variados tipos de medicacao.

Quanto ao EC IlI- UCPC/UCPA, relativamente a este dominio de competéncia, procurei
investigar sobre a aplicacdo de escalas de dor em doentes sedo-analgesiados, dependendo do
seu estado de consciéncia e nivel de sedacdo, pratica com a qual ndo me encontrava
familiarizada e que me permitiu compreender e refletir sobre a instabilidade hemodinamica do
doente no poés-operatério, bem como prevenir e detetar precocemente complicagdes
decorrentes do ato anestésico/cirtrgico. Saliento a importancia de adquirir conhecimentos
sobre os tipos de cirurgias realizadas tendo em consideracao a patologia de base, tipos de sedo-
analgesia e efeitos secundarios dos mesmos, de forma a adequar convenientemente cada

intervencdo de enfermagem junto do doente.

2.3. GESTAO DOS CUIDADOS

No dominio desta competéncia, espera-se que o0 EE realize uma gestdo de cuidados adequada,
otimizando a resposta da equipa de enfermagem em articulacdo com equipa multiprofissional,

garantindo a seguranca e a qualidade das tarefas delegadas.

No decorrer dos trés periodos de EC, tive oportunidade de realizar momentos de efetiva
aprendizagem com o enfermeiro responsavel do servigo e enfermeiros responsaveis de turno,
nomeadamente no que se refere a gestdo de recursos humanos e materiais, assessoria aos
enfermeiros e equipa, colaborando na tomada de decisdo e apresentando solucdes eficazes para

resolucdo de eventuais obstaculos decorrentes do processo de cuidar.
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No SUMC de Abrantes, procedi a realizacdo diéria de inventario e reposi¢do de stock de
farmacos, organizacao de armazéns avancados de material clinico e ndo clinico, realiza¢do de
requisicdes devidamente justificadas quanto a manutencdo e acondicionamento de
equipamentos do servico, planificacdo de distribuicdo didria dos enfermeiros nas diversas
areas; bem como recrutamento de enfermeiros de outros servi¢cos mediante disponibilidade,
conforme as necessidades reconhecidas. Enquanto estudante do mestrado, pude constatar que
a elevada taxa de absentismo se constitui um obstaculo presente na complexa gestdo de
recursos disponiveis, pois qualquer situacdo que envolva a falta de elementos nos cuidados
pode inclusivamente influenciar a qualidade e a seguranca dos cuidados prestados (Tomey,
2009; Regulamento n.° 533/2014 da Ordem dos Enfermeiros, 2014).

Todas estas atividades encontram-se esplanadas nos PadrGes de Qualidade dos Cuidados
Especializados da OE, segundo o Regulamento n.° 361/2015 de 26 de junho (Ordem dos
Enfermeiros, 2015, p. 17243) pois “na procura permanente da exceléncia no exercicio
profissional, o enfermeiro especialista assegura/garante a maxima eficacia na organizacdo dos

cuidados de enfermagem especializados”.

No SUMC de Abrantes vigora o método funcional ou de tarefa, ficando um enfermeiro
responsavel por prestar cuidados aos doentes que se encontram em determinada valéncia,
destinada a cada enfermeiro naquele turno. Verifiquei que, neste servico de urgéncia, a
totalidade dos cuidados é prestada pelo enfermeiro afeto ao doente, sendo ele, portanto,
responsavel por todos os cuidados, organizando 0os mesmos em concordancia com a
individualidade de cada pessoa somente até ao final do turno, pois poderdo ocorrer alteraces
nas designacOes das tarefas ou dar-se a propria transferéncia do doente para outro servigo. A
principal vantagem do referido método € sua produtividade face aos escassos recursos
humanos, porém, centra toda a sua atencdo nas necessidades do servigo e ndo nas do doente,
verificando-se uma desvalorizacdo dos cuidados prestados sob o ponto de vista holistico
(Frederico & Leitdo, 1999).

Sendo a equipa de enfermagem do SUMC constituida por 82 enfermeiros, em que 16 elementos
se encontram ausentes por incapacidade por tempo indeterminado, ndo sendo, efetivamente,
contabilizados para a prestacdo de cuidados, torna a tarefa de gestdo num desafio diério. Tendo
por base 0 Regulamento referente ao calculo de dotacOes seguras dos cuidados de enfermagem
n.°533/2014 de 2 de dezembro da Ordem do Enfermeiros, a “dotacdo adequada de enfermeiros,

o nivel de qualificacdo e perfil de competéncias dos mesmos, sdo aspetos fundamentais para
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atingir indices de seguranca e de qualidade dos cuidados de saude” (Ordem dos Enfermeiros,
2014, p. 30247). Assim, “as auséncias prolongadas (maiores ou iguais a 30 dias) devem ser
substituidas para garantir a manutencdo da adequacéo das horas de cuidados as necessidades
dos cidadaos”, situagdo que ndo se verifica, significando um acréscimo de carga de trabalho
aos colaboradores colocando em risco a qualidade dos cuidados e a seguranca do doente, bem
como a do enfermeiro (Ordem dos Enfermeiros, 2014, p. 30248).

Na organizacdo dos turnos diarios com a chefia, verificou-se que no turno da manha
idealmente estariam presentes doze enfermeiros (nUmero minimo), sendo que assisti a sua
reducdo para 10, circunstancia associada a escassez de recursos humanos. Nesses casos, houve
naturalmente um ajuste do corpo de enfermagem de forma a garantir satisfacdo das
necessidades do servico. A funcédo de coordenacdo e gestdo dos enfermeiros especialistas nunca
se apresentou como exclusiva devido a limitacdo de elementos, sendo que as mesmas teriam
associadas outras funcdes prestando cuidados maioritariamente na sala de emergéncia, o que
foi ao encontro da prestacdo de cuidados ao doente critico como objetivo primordial do ensino

clinico.

Em enfermagem é fundamental a priorizacao das intervencgdes e respetiva analise das mesmas,
procurando adequar ao doente um plano de cuidados concreto e pertinente, procedendo as
respetivas alteragdes sempre que considera necessario, visando a qualidade dos cuidados. E
também uma das funcgdes do gestor, garantir a manutencdo do nivel de qualidade nos cuidados

prestados ao utente (Costa, Meirelles & Erdmann, 2013).

Destaco em todos os ensinos clinicos, as auditorias diarias ao carro de emergéncia e semanais
relativamente ao saco de transporte, as quais procedi conforme as listas de verificacdo de cada
instituicdo e conforme as recomendacGes da Comissdo Regional do Doente Critico (2009). Na
urgéncia, destaco positivamente a minha intervencdo na abordagem do doente critico em sala
de emergéncia, colaborando na coordenacdo dos intervenientes em equipa neste espaco em
conjunto com a enfermeira supervisora, o que se revelou uma experiencia bastante proveitosa
enquanto estudante e que pude transportar para a minha pratica diaria como enfermeira. De
acordo com o descrito no Parecer n.° 10/2017 da Mesa do Colégio da Especialidade em EMC,
devera ser valorizada a formag&o dos EE em EMC de modo a munir as equipas de cada servigo
com pessoal qualificado com vista a prestacdo de cuidados prestados altamente qualificados
em beneficio da pessoa/ populacéo alvo.
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O método de trabalho vigente na UCIP ¢é o de enfermeiro responséavel ou de referéncia. Este
método remete para o principio da responsabilidade maxima que o enfermeiro tem perante
determinado doente, desde a sua admissdo até ao momento da alta hospitalar, o que significa
que o planeamento e implementacao do mapa de cuidados ao doente e a sua familia esta a cargo

do enfermeiro que Ihe foi atribuido (Anneli Pitkanen, 2013).

Na UCIP, ressalto particularmente no &mbito desta competéncia, a oportunidade de proceder a
verificacdo dos componentes da mala de emergéncia utilizada em transportes e nos contactos
da EEMI, de forma a qualquer elemento possa rapidamente aceder ao seu conteudo e intervir
eficazmente. Numa das intervengdes da EEMI em que estive diretamente envolvida, pude
observar e participar na coordenacao da equipa com os diferentes intervenientes, o demonstrou
ser extremamente benéfico para o desenvolvimento desta competéncia quanto ao estilo da

lideranca proficuo a situacdo e tomada de decisdo em equipa.

Segundo o Regulamento da Competéncia Acrescida Avancada em Gestdo n.° 76/2018, o
enfermeiro gestor “adota estratégias de lideranga que assegurem o desenvolvimento
profissional e organizacional sendo um agente ativo dos processos de mudanca que

acrescentam valor a profissdo e a organiza¢do” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 3479).

E amplamente reconhecido que a lideranca em enfermagem é um fator importante na prestagio
de cuidados de qualidade ao doente, no desenvolvimento da pratica de enfermagem e na criagdo
de ambientes de trabalho produtivos para os profissionais de saude (Murphy, Quillinan, &
Carolan, 2009; Wong, Cummings, & Ducharme, 2013). Assim, a adequacao dos cuidados de
salde as necessidades e expectativas do doente implicam o melhor desempenho possivel
obtendo mais ganhos em salde face ao menor dano, ou seja, na prevencao de eventos adversos.
E neste contexto que surge a seguranca do doente enquanto prioridade maxima na melhoria

dos cuidados de saude, sendo uma das principais dimensdes da qualidade (Silva, 2015).

Considero ter sido transversal a todos os contextos de EC, o acompanhamento o enfermeiro
supervisor, que assumia maioritariamente uma posi¢do de coordenacao de turno, procedendo
a articulacdo da equipa multidisciplinar na tomada de decisdo, na execucdo de atividades e
delegacdo de tarefas. Aliado a uma lideranca adequada estd a criacdo de um ambiente
organizacional benéfico & execucdo das atividades diarias e favorecedor da resposta da equipa
multidisciplinar. Como tal, a lideranca esta diretamente relacionada com qualidade do

atendimento (Morris, 2012; citado por Australian College of Nursing, 2015).
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Para um adequado desenvolvimento das competéncias de gestdo dos cuidados, saliento a
importancia da abordagem da unidade curricular de gestdo em enfermagem, que me permitiu
enriquecer 0s meus conhecimentos quanto a esta tematica da otimizacao da tomada de deciséo

e da adaptacdo ao estilo de lideranca.

Desde a constituicdo da OE que a dotacdo de enfermeiros constitui um dos seus principais
focos de atencdo, tornando-se publica a primeira divulgacdo sobre Dotacfes Seguras em
enfermagem em 2006, apoiada pelo Internacional Council of Nurses. O calculo das
necessidades de dotacbes seguras de enfermeiros, ndo se resume ao nimero de horas de
cuidados por doente, por dia ou tempos médios de realizagdo de procedimentos, nem se associa
a aumento de despesa, mas sim a um investimento com retorno garantido (Regulamento n°
533/2014 da Ordem dos Enfermeiros, 2014). E consensual a definicdo de que o racio adequado
deve conter aspetos tais como as competéncias profissionais, a arquitetura da instituicdo e a
descentralizacdo de servicos, entre outros. Como tal, em “defesa da seguranca de todos os
cidaddos portugueses (...) todas as organizagdes prestadoras de cuidados de satde devem
pugnar pelo cumprimento da dotacdo adequada de enfermeiros, com as adequadas
competéncias, no lugar certo e no tempo necessario.” (Regulamento n® 533/2014 da Ordem
dos Enfermeiros, 2014, p. 10).

Relativamente a UCIP, uma unidade de cuidados diferenciados prestados a doentes de elevado
risco, existe a necessidade da avaliacdo da carga de cuidados em enfermagem. No que respeita
a percecdo da equipa de enfermagem acerca da carga de trabalho de enfermagem segundo o
Therapeutic Intervention Scoring System - 28 (TISS), esta ndo concorda com o seu
preenchimento, pois efetivamente ndo traduz a contemplagdo horéria real na distribuicdo dos
doentes, revelando pouca visibilidade quanto as intervencdes de enfermagem realizadas. Para
Queijo e Padilha (2009, p. 1010), o TISS-28 abrange cerca de 43,3% das atividades de
enfermagem e, como tal, “visando ajustar o indice de modo a avaliar mais fielmente a carga de
trabalho na UCI, o TISS-28 sofreu uma nova modificacdo, resultando no Nursing Activities
Score (NAS).” Este, tendo sido desenvolvido a partir do TISS-28, baseia-se unicamente no
tempo real de duracdo de realizagdo das intervencbes de enfermagem, contemplando cerca
80,8% das suas atividades (Queijo e Padilha, 2009). Esta é a principal diferenca entre os dois
instrumentos de avaliacédo, pois, excluindo a gravidade da patologia de cada doente, s&o os dois
bastante semelhantes (Severino, Saiote, Martinez, Deodato, & Nunes, 2010).

Rita Margarida Serra Alves marco de 2019 33



Desenvolvimento de competéncias em Enfermagem

POLITECNICO Médico-Cirdrgica na Area da Pessoa em Situagao Critica

ok LEIRIA

ESCOLA SUPERIOR
ot SAUD!

Garantir a qualidade exige reflexdo sobre a pratica com o intuito de definir os objetivos do
servico a prestar e delinear estratégias para os atingir, o que evidencia a necessidade de tempo
apropriado para refletir nos cuidados prestados, neste sentido, e ao cuidar da Pessoa em
Situacdo Critica, é fundamental adequar os conhecimentos tedricos a situacao real dos servigos,
com as suas caracteristicas e onde predomina a especificidade, adquirindo e desenvolvendo
competéncias na area da gestdo de cuidados (Urden, Stacy, & Lough, 2016).

Sendo a UCIP classificada como nivel 111, e onde o récio se verifica de um enfermeiro para
cada dois doentes e no turno da noite um enfermeiro para cada trés doentes, pode afirmar-se
que esta distribuicdo contrapde o regulamentado para o calculo de dotac6es seguras em UCI,
conforme o0 anexo do Regulamento n.° 533/2014 de 2 de dezembro (2014), em que 0 racio

enfermeiro/doente devera ser 1/1 nas unidades de nivel I11 (Ordem dos Enfermeiros, 2014).

Em contexto de UCPC/UCPA, a avaliacdo da carga de cuidados de enfermagem ndo se
constatou uma pratica do servigo. Assumindo a sua a lotagdo maxima de 4 doentes, o racio de
1 enfermeiro para cada 2 doentes em todos 0s turnos ja estaria a cumprir 0 racio minimo

exigido, tal como definido nas recomendacdes de boas praticas da DGS (2003).

Em termos de método de trabalho, no SU vigora o método de trabalho individual, que se baseia
no conceito de cuidado global e implica afetagdo de um enfermeiro a um Unico doente ou mais
do que um. Este método visa a prestacdo de cuidados pelo enfermeiro atribuido ao doente, na
sua plenitude, embora ndo possa ser coordenado de um turno para o outro pois 0s doentes
poderdo ter alta devido a curta duracdo do internamento ou alteracdes nas designacdes das
tarefas atribuidas (Costa, 1995).

Especificamente no que concerne a UCIP e UCPC/UCPA, o método de trabalho vigente é o
método de enfermeiro de referéncia, em que este passa a ser responsavel, normalmente durante
todo o internamento hospitalar, pela organizacdo do seu plano de cuidados e pela gestdo e
prestacdo de cuidados ao doente que lhe foi atribuido, sempre que este enfermeiro se encontra
no servigo. Existem, contudo, limitagGes associadas a este metodo tais como a necessidade de
enfermeiros qualificados, a dotacdo adequada de enfermeiros, a dificil operacionalizacdo em
servicos com elevada taxa de rotatividade e o absentismo, sendo portanto, um método de
trabalho adequado a unidades de cuidados intensivos ou unidade de internamentos prolongado
(Manthey, 2009).

Acrescento ainda no ambito da competéncia da gestdo dos cuidados, o cumprimento do Plano

Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020. Este instrumento exige dos 6rgdos de
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gestdo a alocacdo de recursos, a validacdo das agdes programadas e a monitorizagdo de
resultados associados a gestdo dos riscos associados aos cuidados de saude, enquanto que aos
“(...) profissionais prestadores diretos de cuidados de saide competem assegurar o

cumprimento das acdes estabelecidas nos planos de agao de cada unidade de saude.” (Despacho

n.° 1400-A/2015 de 10 de fevereiro, 2015, p. 3882).

Em todos os contextos de EC existe na sua constitui¢do organica uma Comissao da Qualidade
e Seguranca. Os programas de acreditacdo de qualidade a que as instituicdes de salde estdo
sujeitas estdo intimamente relacionados com a qualidade e seguranca dos cuidados de saude.
Segundo Barbosa (2013) citado por Silva (2015), o cuidado com o risco de queda em Portugal
surgiu devido a necessidade de instituir processos de acreditacdo hospitalar com a finalidade
de garantir padrdes de qualidade elevados em satde. Assim, a adequacéo dos cuidados de satde
as necessidades e expectativas do doente implicam o melhor desempenho possivel obtendo
mais ganhos em saude face ao menor dano, ou seja, na prevencao de eventos adversos (Silva,
2015).

Neste contexto, o Decreto-Lei n.° 121/2013, de 22 de agosto, relativo ao artigo 9° - Notificacao
de Acidentes e Incidentes, fundamenta a criacdo de um Sistema Nacional de Notificacdo de
Incidentes (NOTIFICA), sistema esse que tem como grandes objetivos a promocdo da
seguranca do doente e a aprendizagem com a experiéncia, de forma a possibilitar a
implementacio de medidas que impecam a sua repeticdo. E importante salientar que a
notificacdo € uma atividade voluntaria do profissional ou do cidaddo e extremamente
importante para a realizacdo de uma analise das causas e efeitos do evento, para posteriormente
aplicar medidas evitando que situagcdes geradoras de dano, real ou potencial, se repitam
novamente (Decreto-Lei n.° 121/2013, 2013). Preconiza-se esta pratica com vista a garantir a

qualidade na prestacédo de cuidados de satde tanto no CHMT como na ULS de Castelo Branco.

Por fim, a seguranca do doente envolve uma vasta gama de a¢ao no recrutamento e formagao
de novos profissionais de saude, o que se traduz na melhoria do desempenho, seguranca
ambiental e gestdo de riscos, incluindo controlo de infecdo, uso seguro e consciente de

medicamentos e seguranca do equipamento (Vaismoradi, Salsali, & Marck, 2011).

2.4.  APRENDIZAGENS PROFISSIONAIS
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Para existir um processo de desenvolvimento € necessario existir também uma avalia¢éo das
capacidades e competéncias do enfermeiro, bem como a identificacdo dos seus pontos fortes e
fracos. Procurei em cada EC desenvolver as competéncias propostas no ambito do dominio das
aprendizagens profissionais segundo o Regulamento n.° 122/2011 de 18 de fevereiro (2011, p.
8649) “desenvolve o auto-conhecimento e a assertividade; Baseia a sua praxis clinica

especializada em sélidos e validos padrdes de conhecimento.”

O EE deve ter sempre presente a necessidade de desenvolvimento cognitivo constante, de
formacéo continua e atual, baseando a sua pratica na evidéncia cientifica solida e documentada,
devendo, sempre que possivel, transmitir esses mesmos conhecimentos aos seus pares em

momentos formativos (Ordem dos Enfermeiros, 2009).

O facto de exercer fun¢Ges numa unidade de intensivos cardioldgicos fez com que me sentisse
mais familiarizada com certos procedimentos, nomeadamente, 0s que envolvem emergéncias
do foro cardiaco. Porém, em determinadas situac@es de caracter urgente, desenvolvi estratégias
gue me auxiliaram na resposta rapida e eficaz face a complexidade inerente ao doente critico.
Tal como refere Benner (2001), ao iniciar a sua intervencdo num servico que lhe €
desconhecido, o enfermeiro deve basear-se na experiéncia adquirida como alicerce para

desenvolvimento de competéncias.

Neste dominio de competéncias comuns do EE, o0 mesmo devera ser capaz de desenvolver o
autoconhecimento de forma proactiva baseada em padrdes altamente qualificados. Nos
objetivos pessoais delineados em cada projeto de aprendizagem para cada ensino clinico,
identifiquei a necessidade de conhecer os aspetos relacionados com a componente formativa
das unidades onde tive oportunidade de desenvolver competéncias. Inicialmente dediquei-me
a compreender e assimilar a estrutura fisica e organizacional das unidades, complementado
com a leitura dos protocolos vigentes, normas e dindmica de trabalho inerente. A medida que
os ensinos clinicos decorreram, penso ter estabelecido uma boa relacdo empética e de
disponibilidade para com os doentes e restante equipa multidisciplinar, com vista a potenciar

aprendizagens novas e enriquecedoras.

Benner, Sutpnhen, Leonard-Kahn, & Day (2008) preconizam trés estadios para a construcéo
da aprendizagem na enfermagem, em que o primeiro estadio diz respeito ao conhecimento
tedrico necessario para a pratica; o segundo estadio refere-se ao conhecimento proveniente da
pratica, o conhecido know-how, e o terceiro estadio implica 0 comportamento segundo a ética,

com estabelecimento das responsabilidades, preocupacdes e compromissos da profissdo. Neste
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sentido, 0 pensamento critico € uma constante em enfermagem traduzindo-se num alicerce das

maltiplas vertentes do cuidar.

Em contexto de EC de Urgéncia, e com o objetivo de ampliar o meu conhecimento no ambito
da Triagem de Manchester, tive oportunidade de realizar dois turnos na sala de triagem com a
enfermeira supervisora. Considero ter sido uma experiéncia deveras enriquecedora pelo
confronto com uma realidade por mim desconhecida. Aos olhos de Coutinho, Cecilio, & Mota
(2012), a correta classificacdo de risco segundo a Triagem de Manchester depende do treino e
da experiéncia do enfermeiro que procede a triagem. Para estes autores, o enfermeiro retne as
condicBes necessarias para o desempenho destas fun¢des, dado o profundo conhecimento sobre
sinais e sintomas das mais variadas patologias, estabelecendo uma relacdo empaética
fundamental na minimizacgéo de sentimentos negativos (Duro & Lima, 2010). Por outro lado,
pude constatar as dificuldades sentidas pelos profissionais na realizacdo desta atividade,
relacionada com a pressdo proveniente do doente que aguarda a classificagdo da triagem e
quando ndo existe concordancia em relacdo a mesma, encontrando-se o enfermeiro numa

posicao vulneravel.

Ainda referente ao EC |, tive o privilégio de assistir a uma formacdo interna de servico
enquanto estudante do mestrado, subordinada a tematica “Doagdo de Orgdos”, organizada pela
equipa médica da UCIP, direcionado as equipas médicas e de enfermagem do Hospital,
constituindo-se uma mais-valia na aquisi¢cdo de conhecimento sobre um tema com o qual néo
contacto Barradas frequentemente, podendo aplica-la futuramente na minha atividade
profissional. Considero também pertinente a abordagem desta tematica no contedo
programatico do periodo teorico refente a este mestrado, devido ao facto de ser considerado
parte integrante do cuidado a pessoa em situacao critica. Aos olhos, de Barradas (2010), esta é
uma realidade que os profissionais de urgéncia/emergéncia e cuidados intensivos vivem
diariamente, sendo que o enfermeiro é o profissional de saude mais proximo do dador, e
respetiva familia, devendo estar capacitado para agir em conformidade com as normas
estipuladas pelo Instituto Portugués do Sangue e da Transplantacdo. Saliento que esta formagéo
serviu como alicerce de conhecimentos para o0 EC em contexto de UCI. No entanto, n&o tive
oportunidade de prestar cuidados a pessoas com diagnéstico de morte cerebral e consequente

doacdo de 6rgéos durante qualquer um dos EC.

Procurei em todos o0s ensinos clinicos adquirir conhecimentos avangados e qualificados quanto

a prestacdo de cuidados ao doente critico, aliado a uma boa capacidade de observacéo,
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capacidade de reacdo rapida e eficaz face ao fator surpresa, a escassez de material, procurando
priorizar e analisar rapidamente a situacao e atuar com seguranca (Urden et al., 2016).

Em qualquer contexto clinico torna-se fundamental a interacdo do estudante sob a orientacao
de profissionais que os auxiliem a desenvolver conhecimentos, técnicas e atitudes numa
perspetiva de construcdo do seu profissionalismo e da sua identidade profissional, através da
mobilizagdo dos conhecimentos adquiridos e emergentes. Assim, como futura enfermeira
especialista, considero de grande importancia a integracdo huma nova equipa multidisciplinar,

visto ser um requisito essencial para a prestacdo de cuidados de qualidade.

No decorrer dos ensinos clinicos senti-me integrada no seio de cada equipa, ndo s6 enquanto
estudante de mestrado, mas também como colega, o que penso ser um fator essencial para o
sucesso da adaptacdo ao contexto. Pude constatar que, de um modo geral, os elementos de cada
equipa demonstravam respeito mutuo e reconhecimento pelas funcGes de cada um, assumindo-
se como uma relagdo profissional sélida baseada na confianca, promovendo a expressdo de
ideias e opinides distintas, mas sempre com 0 mesmo objetivo, o melhor cuidado ao doente.
Desta forma, gera-se uma cultura de formacéo partilhada e um ambiente indispensavel para
potenciar o desenvolvimento dos profissionais detentores de conhecimentos cientificos e

técnicos atualizados, equipas profissionais e multiprofissionais.

Ressalvo que a minha conduta n&o se baseou somente no desenvolvimento de competéncias e
aquisicdo de conhecimentos como também se baseou em reconhecer os limites subjacentes a
minha pratica enquanto futura enfermeira especialista, mediante as situacfes inesperadas de
alteracdes do estado clinico do doente. Neste sentido, de acordo com Gomes (2010, p.5),
espera-se que o0 EE seja “um profissional reflexivo, e capaz de mobilizar todo um manancial
de conhecimentos, alicergado nos saberes providos da experiéncia, para que a sua intervencao

seja holistica, contextualizada e com elevado nivel de qualidade”.

Ao nivel dos cuidados intensivos, para além de ter tido a possibilidade de adquirir e consolidar
conhecimentos sobre ventilagdo invasiva, consegui avaliar e adequar os diferentes modos
ventilatorios (Pressdo Controlada, Volume Controlado, Pressdo de Suporte, ventilacdo
mandatdria intermitente, entre outros), sendo esta area uma das minhas lacunas face ao doente
critico. Em contexto de UCPC, debrucei-me no cuidado ao doente cirtrgico com instabilidade
hemodinamica, tendo em conta a vigilancia apertada que requer do enfermeiro um conjunto de
competéncias avancadas na prevencdo e atenuacdo de complicacdes decorrentes do ato

cirurgico.
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Neste dominio de competéncias comuns do EE, este também devera ser capaz de basear a
tomada de decisdo em validos e fortes padrGes da area do conhecimento. Como referido
anteriormente, a tomada de decisdo constitui-se uma escolha entre duas ou mais opgdes de
atuacdo tendo em vista um determinado resultado, sendo que, a decisdo implica racionalidade,

competéncia e consciéncia, para que seja escolhida a alternativa correta.

Rosa, Sebold, Arzuaga, Santos & Radunz (2010), referem que existe uma necessidade de
aprofundar e desenvolver uma base teorica propria, baseada no movimento gradual da procura
de novos conhecimentos, sendo que se torna fundamental a interiorizacdo de conceitos,
modelos e teorias especificas de enfermagem. Estas devem servir de referéncia para a pratica
profissional, direcionada para a prestacao de cuidado de qualidade. Os mesmos autores (2010,
p. 121) referem que “as teorias de enfermagem sdo construcdes, desde uma pratica idealizada,
com a finalidade de guiar as a¢des de enfermagem (...) concebidas com o intuito de organizar
e sistematizar as questdes que permeiam as atividades profissionais, gerando conhecimentos
que as apoiem e subsidiem a propria pratica. E de salientar que ao longo deste percurso pelos
trés ensinos clinicos foi crucial a elaboracdo de trabalhos no ambito da Classificacdo
Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE), que, através de um exercicio reflexivo
sobre um caso clinico especifico, permitiram a elaboracdo de focos, diagnosticos e respetivas
intervencdes de enfermagem de acordo com a linguagem supracitada, com a finalidade de
planear, aplicar e avaliar os cuidados prestados, tornando-os individualizados, continuos e

progressivos.

A Parte Il do presente relatorio visa abordar a componente de investigacdo que constitui parte
integrante deste documento. Ao realizar o percurso metodolégico inerente a elaboracdo da
Revisdo Sistematica da Literatura sobre o tema em questdo anteriormente mencionado, assumo
que este contribuiu bastante para a minha aprendizagem tanto a nivel pessoal como
profissional, ao capacitar-me na vertente de metodologias de investigacdo. Esta foi também
uma unidade curricular patente neste mestrado, essencial para a aquisi¢cdo e consolidacdo de
conhecimentos relacionados com o método cientifico e que muito auxiliou no desenvolvimento

deste trabalho.
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3. COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

Neste capitulo serdo abordadas isoladamente cada uma das Competéncias Especificas do EE
na area de Enfermagem a Pessoa em Situacéo Critica, segundo o Regulamento n.° 124/2011 de
18 de fevereiro (Ordem dos Enfermeiros, 2011). Apesar de existir um novo regulamento de
Competéncias Especificas (Regulamento n.° 429/2018 de 18 de julho), o presente documento
foi realizado a luz do anterior regulamento, uma vez que era 0 que se encontrava em vigor

aquando da realizacdo dos EC.

Consoante o artigo 15° do Decreto-Lei n.° 63/2016, de 13 de setembro, do Ministério da
Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior (2016), o grau de mestre implica um conhecimento
eximio num determinado dominio de estudos ou competéncias, o que se verifica no EE em
Médico-cirdrgica na vertente na pessoa em situacdo critica. Assim, torna-se primordial
desenvolver um elevado nivel de capacidades, raciocinio e julgamento clinico diferenciados,
em que as aprendizagens se desenvolvem de um modo essencialmente autonomo (Benner,
2001).

De acordo com o estabelecido no Regulamento de Competéncias especificas supracitadas, 0s
cuidados de enfermagem a pessoa em situagdo critica sdo “cuidados altamente qualificados,
prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais fun¢des vitais em risco imediato, como
resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as funcdes basicas de vida, prevenindo

complicagdes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperacdo total.”

(Regulamento n° 124/2011 da Ordem dos Enfermeiros, 2011, p. 19362).

As competéncias especificas dos EE em EPSC publicadas no Regulamento n.° 124/2011 de 18

de Fevereiro (2011, p. 8656), ainda em vigor aquando da realizacdo dos ensinos clinicos séo:
“1- Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e ou faléncia organica;

2 - Dinamiza a resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da concecao a

acao;

3 - Maximiza a intervencgédo na prevencao e controlo da infecdo perante a pessoa em situagédo
critica e ou faléncia organica, face a complexidade da situacédo e a necessidade de respostas em

tempo util e adequadas;”

Segue-se agora uma reflexdo critica referente as competéncias supracitadas.
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3.1. CUIDA DA PESSOA A VIVENCIAR PROCESSOS COMPLEXOS DE DOENCA
CRITICA E OU FALENCIA ORGANICA

Consoante o artigo 4° do Regulamento de Competéncias Especificas do EEEPSC n.° 124/2011
(Ordem dos Enfermeiros, 2011, p. 8656), a pessoa em situacéo critica € aquela “cuja vida esta
ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja
sobrevivéncia depende de meios avangados de vigilancia, monitorizacéo e terapéutica”. Exige-
se do EE competéncias especificas que evidenciem a sua prestacdo de cuidados em situacdes
de caracter emergente, tendo em conta os mais diversos aspetos inerentes a pessoa e a familia,

quer por vivenciar alteragcdes no seu quotidiano, quer na sua prépria satde.

Neste sentido, o foco principal do EEPSC sera priorizar a sua intervencdo especializada e
dirigida a pessoa/familia em situacdo critica tornando-se necessario observar o seu estado
clinico com mais precisdo. Tendo em consideracao o desequilibrio causado e as suas eventuais
repercussdes generalizadas, o EE mobiliza conhecimentos de modo a responder em tempo (til
e de forma holistica, potenciando os resultados (Regulamento n°® 429/2018 da Ordem dos
Enfermeiros, 2018).

Durante os varios ensinos clinicos, SUMC, UCIP e UCPC/UCPA, deparei-me com técnicas de
alta complexidade e inUmeras oportunidades de prestar cuidados ao doente critico. De acordo
com a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (2008, p.9), define-se como doente critico
“aquele em que, por disfungdo ou faléncia profunda de um ou mais 6rgaos ou sistemas, a sua
sobrevivéncia esteja dependente de meios avangados de monitorizagéo e terapéutica.”. Na sala
de emergéncia do SU assisti a trés situacdes de Paragem Cardiorrespiratoria (PCR), nas quais
foi crucial a mobilizacdo dos meus conhecimentos tedricos adquiridos em sala de aula,
conjuntamente com a experiéncia da enfermeira supervisora. Num dos epis6dios, 0 mais
marcante, deu entrada um doente de sexo masculino, 70 anos, trazido pela VMER ja em PCR,
politraumatizado com lesdo dos membros inferiores e superiores, consequéncia do acidente de
viagdo que tinha originado o contacto. Iniciamos imediatamente manobras de Suporte
Avancado de Vida, sendo necessario recorrer a desfibrilhacao cardiaca, transfusdo maltiplas
unidades de Concentrado de Eritrdcitos, aplicacdo de protocolos terapéuticos complexos
através da administracdo de medicagdo de emergéncia e colocagdo de protese ventilatoria

mecanica. Permanecemos em SAV durante 35 minutos, mas sem sucesso.

Este momento constituiu-se, efetivamente, uma grande aprendizagem, face as competéncias

que desenvolvi no @mbito da assisténcia & pessoa e familia nas perturba¢fes emocionais
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decorrentes da situacdo critica de salde/doenca e/ou faléncia organica, demonstrando
“conhecimentos e habilidades facilitadoras da dignificagcdo da morte ¢ dos processos de luto”
(Regulamento n° 124/2011 da Ordem dos Enfermeiros, 2011, p. 8656). Ndo sendo esta uma
situacdo expectavel, ndo existiu uma preparacdo prévia da familia por parte da equipa
multidisciplinar. Segundo o Parecer do CJ da OE 153/2013 (2015, p. 2,) “o conhecimento do
processo de perda e, fundamentalmente, a compreensdo empatica das emocdes vividas pelo
doente e seus familiares, constituem-se como pilares orientadores da acdo do enfermeiro,
perante a morte ¢ comunica¢do da mesma.” Desta forma, decidi acompanhar o médico
responsavel na comunicacdo da noticia, respeitando as manifestacdes da perda expressas pela
familia ou pessoas proximas e respeitando a dignidade do doente e da familia ap6s a sua morte.

NA UCIP, de entre as varias técnicas com as quais contactei, destaco as relacionadas com
monitorizacdo hemodindmica invasiva (através da Linha Arterial e catéter PICCQ), a pressdo
venosa central (através do Cateter Venoso Central), a pressao intra-abdominal, o registo
horario do débito urinério e balanco hidrico respetivo no turno, a avaliagdo frequente de
gasimetria arterial, a ventilagdo mecénica invasiva e 0s cuidados ao doente submetido a

ventilacdo mecanica, e ainda o contato de estreia com técnicas dialiticas.
Para Silva e Lage (2010, p. 7) ser enfermeiro em Cuidados Intensivos é:

“(...) uma conquista a cada minuto; uma descoberta continua alimentada pela
perspicacia que se tem e que se aprende; um ambiente que atordoa familiares e doentes

. no meio de tantos fios e cabos e tecnologia; um sentimento de vitdria quando
ajudamos na recuperacdo, na orientacdo espago-temporal de alguém que acorda de um
sono/pesadelo; um sentimento de derrota quando sentimos a pessoa “fugir” de cada
cuidado, de cada farmaco, de cada intervengdo; ter muito conhecimento e estar sempre
atualizada para manter a exceléncia dos cuidados que presta, no saber-ser/estar, saber-

fazer e no saber-saber”.

Uma vez que as unidades de cuidados intensivos tém como principal objetivo manter e
recuperar as funcdes vitais das pessoas consideradas em estado critico, com vista a criacao de
condigdes para tratar a doenga subjacente, existem recursos humanos qualificados e recursos
materiais complexos, providos de tecnologia altamente diferenciada permitindo a aplicagéo de
técnicas invasivas e ndo invasivas muito especificas tais como suporte ventilatério,

hemodindmico; terapia de substitui¢do renal.
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A manipulacéo de equipamentos tecnoldgicos de Ultima geracéo constituiu-se como um grande
desafio na prestacao de cuidados & pessoa em situacao critica. Ao desempenhar fun¢ées numa
UCI de Cardiologia, durante o meu percurso tive oportunidade de aprender a manusear
dispositivos de relativa complexidade, tais como dispositivos de ventilacdo invasiva, porém,
esta pratica ndo é comum em unidades de cuidados intensivos corondrios, especialmente no
CHMT- Abrantes, que se trata de hospital sem servico de hemodindmica e com uma UCIP
localizada no mesmo piso. Esta dificuldade decorrente do défice de pratica e manuseamento
em relacdo aos varios equipamentos exigiu de mim bastante dedicacdo e empenho de forma a
ter seguranca em prestar cuidados a pessoa submetida a ventilagdo e monitorizacdo invasiva.
O contacto com os diferentes ventiladores existentes e os diversos modos ventilatorios
adequados a situacdo clinica do doente critico consititui-se de extrema importancia a fim de
avaliar as necessidades do mesmo, com base na sua adaptacdo ao ventilador, detetando e
interpretando sinais de instabilidade e ainda observando sinais de recuperacdo com vista a

extubacdo logo que fosse possivel.

Confesso que a disponibilidade e partilha de conhecimentos do enfermeiro supervisor para
comigo foi fundamental para colmatar esta necessidade com seguranca e confianca, além do
tempo investido junto dos equipamentos, analise conjunta dos parametros e posterior reflexdo
da mesma. Através de pesquisa e investigacdo sobre a tematica de ventilacdo invasiva tive
oportunidade de me debrugar particularmente quanto aos modos Pressdo Controlada, Presséo
de Suporte e Pressdo Regulada com Volume Controlado. Ainda pude efetuar manobras de
recrutamento alveolar manualmente e aplicar conhecimentos que ja possuia sobre dispositivos

de ventilacdo ndo invasiva.

Intimamente ligada a ventilagdo invasiva estd a aspiracdo de secre¢bes e como tal tive
oportunidade de contactar com sondas de circuitos fechado (aspiracdo subglotica), enquanto
método de eleicdo em situacBes de maior instabilidade uma vez que, previne alteracGes
fisioldgicas decorrentes da aspiracdo (diminuicdo da saturacdo periférica de oxigénio),
promovendo menor incidéncia de pneumonias e consequentemente menores custos (Pagotto,
Oliveira, Araujo, de Carvalho, & Chiavone, 2008; Matilde et al., 2017).

Na UCIP tive oportunidade de prestar cuidados a doentes, na sua grande maioria com
patologias do foro respiratdrio, renal e cirdrgico geral, com diferentes graus de gravidade e
instabilidade, assegurando uma vigilancia continua desde a preparacdo da unidade, ao

acolhimento do doente até a sua estabilizagdo hemodinamica.
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Para além dos momentos de aprendizagem, préatica e analise reflexiva das intervencdes, destaco
um episodio de um doente que entrou em PCR no servigo de nefrologia/hemodidlise em que
foi imediatamente acionada a EEMI. Esta equipa surgiu da necessidade efetiva de dar resposta
as emergéncias internas, tal como refere o0 nome, e é fruto da acdo conjunta entre a equipa
multidisciplinar da UCIP e todos os profissionais do Hospital Amato Lusitano. A EEMI torna-
se um elemento fulcral tanto no tratamento e resolucdo de situagfes clinicas emergentes da
vida dos utentes internados ou pessoas que se encontram no hospital e por algum motivo

necessitam de cuidados emergentes.

Durante o tempo de permanéncia da EEMI no servigo referido, considero ter tido um papel
ativo e dindmico, em conjunto com a equipa multidisciplinar, durante o tempo de execucéo de
manobras de SAV tendo em conta que o servico fisico ndo era uma UCIP mas sim um servico
com menos recursos fisicos para questdes de emergéncia. Considero ter sido particularmente
interessante este caso de contacto com uma emergéncia fora do local onde habitualmente temos
contiguos a nds os equipamentos de reanimacao e suporte, considerando que apenas levamos
connosco a mala de emergéncia da EEMI, a qual ja teria tido oportunidade de verificar e
proceder a sua auditoria. Atraves do empenho e da articulacdo entre todos os elementos da
equipa, foi visivel a rapida estabilizacdo do doente. Este foi prontamente colocado em suporte
ventilatério através de ressuscitador manual e, finalmente, conduzido a UCIP a fim de se
proceder a sua monitorizacdo hemodinamica, a colocacdo em suporte ventilatério mecanico,
hemodialfiltracdo continua, bem como execucdo de restantes técnicas invasivas inerentes a

complexidade do doente critico e, que tive oportunidade de acompanhar.

Este episddio exigiu, portanto, prontidao na atuacdo de acordo com o referido no Regulamento
de Competéncias Especificas do EEEPSC n.° 124/2011 (2011, p. 8656) relativamente aos

critérios de avaliagdo “Demonstra conhecimentos e habilidades em suporte avancado de vida.”.

Quanto a tematica da terapia de substituicdo da funcéo renal continua, que se revelou para mim
uma novidade, constitui-se num fator bastante enriquecedor quanto ao meu desenvolvimento
pessoal e profissional, permitindo-me conhecer a dindmica do procedimento desde a
colaboracéo na colocacéo do catéter de didlise até a preparacdo do equipamento e material que
envolve todo o sistema de tratamento extracorpéreo da funcdo renal. Quando este tipo de
tratamento € aplicado de forma continua ao longo das 24h, a probabilidade de obter excelentes
resultados ao nivel do equilibrio eletrolitico, bem como acido-base é enorme (EDTNA/ERCA,
2012).
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Atualmente, as opg¢Bes quanto a terapia de substituicdo da funcdo renal utilizadas no tratamento
da Lesdao Renal Aguda na UCIP sdo essencialmente trés: “Hemofiltracio Continua, a
Hemodiafiltracdo Continua e a Hemodialise continua.” (EDTNA/ERCA, p. 59-60, 2012). Tive
contacto apenas com a modalidade de Hemodiafiltracdo Veno-Venosa Continua, na qual
participei ativamente em conjunto com o médico na sua colocagdo e posteriormente na sua
manutencdo. Nesta técnica existe um circuito tipico de dialise, uma bomba de sangue, um
circuito do dialisante e respetivo filtro. A diferenca relativamente a hemodialise convencional
estd na velocidade de circulacdo do sistema de sangue e dialisante que se verifica bastante

inferior devido a se encontrarem em circulagdo continua (EDTNA/ERCA, 2012).

Posso afirmar que colaborei, portanto, na prestacdo direta de cuidados de enfermagem
especializados a pessoa em situacao critica com necessidade de hemodiafiltracdo continua, tal
como descrito no episodio acima, em gue a situacdo do doente exigia cuidados nesse sentido.
Na UCIP, o doente critico esta sujeito a um conjunto de técnicas avancadas e complexas de
suporte de vida, monitorizacdo e tratamento. Para além da ventilagdo mecénica, técnicas de
substituicdo renal, arrefecimento induzido controlado, suporte farmacologico vaso e
cardioativo, entre outros, contactei pela primeira e Gnica vez com a monitorizacdo
hemodindmica invasiva avancada com cateterizacdo da artéria pulmonar e analise da
termodiluicdo transpulmonar que, segundo Monnet e Teboul (2016) é recomendado em
situacGes complexas e graves de chogue e que permite uma avaliagdo hemodindmica completa
do débito cardiaco entre outros indicadores — o sistema PICCO. Como enfermeira a exercer
funcGes numa UCIC é-me particularmente interessante a area de Hemodinamica e tudo o que
a envolve, ndo podendo deixar de sentir um certo fascinio por finalmente ter contactado com
o sistema PiCCO (sistema de termodiluicdo transpulmonar), do qual ja tinha ouvido falar
colegas mais experientes. Eis que me deparo com a entrada de um doente, status pds-PCR por
BAV completo durante uma prova de esfor¢o decorrida no servico de Cardiologia. Realizada
a admissao na unidade e apds o doente estabilizar, procedemos rapidamente a colocacdo de

monitorizagdo invasiva, aliada a componente PiCCO.

Segundo Silva (2013, p. 60), o sistema PiCCO “utiliza a termodiluigdo transpulmonar de forma
muito semelhante & medida de débito cardiaco pelo Catéter da Artéria Pulmonar.” Este sistema
utiliza a infusdo de soro em temperatura diferente (normalmente uma temperatura préxima dos
0° do sangue no sistema venoso central (exige acesso venoso central), sendo que

posteriormente “constroi-se uma curva de termodiluicdo, que permite determinar o débito
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cardiaco e calibrar o sistema.”. A avaliacdo do débito cardiaco continuo é realizada através da
morfologia da curva de pulso arterial, devendo este ser colocado preferencialmente na artéria
femoral ou axilar, de modo a evitar alteracfes que levem ao erro. Este sistema também fornece
dados dos volumes intravascular, diastolico global final e volume cardiaco intratoracico, que
sdo utilizados como medidas de pré-carga, sendo fundamental para a avaliacdo hemodinamica
do doente critico. Considero ter sido uma aprendizagem particularmente interessante devido a
ter relacdo com a minha area de func6es enquanto enfermeira, pois pude levar esta experiencia

e conhecimentos adquiridos para o0 meu local de trabalho valorizando a atuacdo do EEEPSC.

Quanto a aquisicdo de conhecimentos em relacdo a patologia respiratéria, tive a oportunidade
de desenvolver competéncias ao prestar cuidados a pessoas com Sindrome de Dificuldade
Respiratoria Aguda (SDRA), aplicar conhecimentos técnicos e cientificos ja adquiridos e
desenvolver novas técnicas, nomeadamente a colocacdo do doente com a patologia acima

descrita em decubito ventral.

Sao vérios os estudos que demonstram uma melhoria da hipoxémia em doentes com lesdo
pulmonar aguda e com SDRA. De acordo com Gomes & Diz (2013, p. 333), “Os efeitos
benéficos do decubito ventral na fun¢do pulmonar (...) fazem com que seja habitualmente
utilizado como manobra coadjuvante em doentes com hipoxémia grave e persistente”, sendo
que “em dectbito ventral diminuem as areas de atelectasias, o que faz com que haja melhor
distribuicdo da ventilacdo e reducdo do shunt pulmonar, (...) a drenagem de secregdes esta

facilitada, o que contribui para a diminuicdo da incidéncia de infe¢do e atelectasias.”

No que concerne a utilizacdo de farmacos vasoativos, embora ja tenha contactado com o0s
mesmos no meu local de trabalho, na UCIP sdo amplamente utilizados e considero que tenha
sido bastante benéfico para atuar com conhecimento e seguranga no que respeita ao seu
manuseamento e reconstituicdo, em situacdes que possam surgir no futuro no meu local de
trabalho.

Ao longo do percurso pelos trés locais de EC, pude tambem desenvolver competéncias no
ambito da gestao diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situacao critica e/ou faléncia
orgénica. De acordo com o Programa Nacional para a Prevencgéo e Controlo da Dor da Direcao-
Geral da Saude (2017, p. 4), “é inquestionavel a importancia da dor aguda enquanto sinalizagdo
de lesdo ou disfungédo organica, consubstanciada na muito frequente procura de cuidados de

saude que motiva.” Este programa surge com a finalidade de dar continuidade aos planos que
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0 antecederam, tais como o Plano Nacional de Luta Contra a Dor (2008) e o Plano Estratégico
Nacional para a Prevencdo e Controlo da Dor (2013).

Atualmente, a dor é definida como uma desagradavel experiéncia sensorial e emocional
associada a um existente ou potencial dano nos tecidos. A dor, sendo uma experiéncia
subjetiva, envolve fatores fisioldgicos e bioldgicos. Porém, a dor contém uma natureza
multidimensional onde se evidenciam as dimens@es sensorial e emocional, sendo esta Ultima
incluida atualmente, ndo se destacado somente a dimenséo sensorial da dor (Williams & Craig,
2016).

A expressdo corporal do doente é a fonte de dados mais fidedigna e inquestiondvel da
existéncia de dor e da sua intensidade, independentemente da sua comunicacdo verbal ou da
existéncia de défices cognitivos. Neste sentido, as escalas da dor ganham evidéncia através dos
seus resultados na avaliacdo dos dados que o doente nos fornece sobre a sua dor mediante o

tratamento que lhe estéa subjacente (Karcioglu, Topacoglu, Dikme, & Dikme, 2018).

Como enfermeira, desenvolvi competéncias na gestdo diferenciada da dor, assumindo a
responsabilidade na sua avaliacdo diagnoéstica, na implementacdo de medidas de tratamento
farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas e na monitorizacdo dos resultados, procedendo a sua
reavaliacdo. Sendo a sua avaliagdo complexa e de grande relevo para a prestacdo de cuidados
sob o ponto de vista holistico, torna-se, portanto, alvo de reflexdo durante os momentos de

aprendizagem nos diversos ensinos clinicos.

O enfermeiro, sendo o profissional de saide mais proximo do doente pela relacdo terapéutica
que estabelece e pelo tempo despendido, encontra-se numa posic¢do privilegiada na abordagem
da dor sendo uma das suas fungdes proceder a uma rigorosa observacdo das alteracdes
comportamentais e fisiolégicas do doente critico, avaliando e registando a intensidade da sua
dor. Alem de administrar terapéutica analgésica prescrita, deve também avaliar o resultado das
suas intervencdes e transmiti-los a toda a equipa de modo a encontrar estratégias nédo

farmacologicas adaptadas as caracteristicas individuais do doente (Silva & Lage, 2010).

Em contexto de SU, ha evidéncia de que existe uma subvalorizacdo da dor neste contexto de
cuidados, relacionada com alguns aspetos como a triagem de prioridades, 0 ambiente cao6tico,
a escassez de tempo e tolerancia dos proprios profissionais de salde, resultando no seu
inadequado tratamento e complicacdes associadas. E sabido que a dor constitui uma das
principais causas de recorréncia aos servicos de saude, quer seja aguda, cronica, ou cronica
agudizada (Antdnio, 2017).

Rita Margarida Serra Alves marco de 2019 47



Desenvolvimento de competéncias em Enfermagem

POLITECNICO Médico-Cirdrgica na Area da Pessoa em Situagao Critica

ok LEIRIA

ESCOLA SUPERIOR
ot SAUD!

A complexidade e subjetividade inerente a dor constituem-se como os principais obstaculos a
sua adequada avaliacdo, sendo que, uma eficaz avaliacdo na triagem de prioridade se traduz
numa otimizacdo de todo o processo de gestdo da mesma ao longo da sua permanéncia,
permitindo desta forma o seu controlo e atenuacéo (Silva & Portella, 2014). Aqui, 0 EEEPSC
tem um papel preponderante na identificagéo e caracterizac¢do da dor, atuando na sua vigilancia
e correta avaliacdo, sem nunca negligenciar a detecdo precoce de complicagdes.

Em contexto de urgéncia durante o EC I, pude observar que, dado ao ritmo alucinante de
trabalho e aos multiplos intervenientes no cuidado a pessoa, a vigilancia da dor néo é registada
de modo sistemético, sendo subvalorizada. Veriquei que muitos dos registos de enfermagem
se encontravam descritos em notas gerais no programa de registos de enfermegam SClinico, o
que se traduz numa pobre avaliacdo da dor. Ndo se encontrando indentificado em plano de
cuidados o diagndstico de enfermagem referente a dor, ndo existirdo intervengdes associadas
ao mesmo, o que ird impossibilitando a sua monitorizacdo e auditoria, limitando a sua
avaliacdo. Segundo Silva & Portella (2014 p, 145), “o estabelecimento de um diagnostico de
enfermagem leva o enfermeiro a elaborar um plano de cuidados com intervencdes de
enfermagem adequadas a cada caso. Essas intervencOes referem-se a qualquer cuidado,
baseado no julgamento e conhecimento clinico do enfermeiro tendo por base uma agéao
fundamentada cientificamente, realizada e prevista em beneficio do doente”. Neste sentido
procurei proceder registo da dor de forma assertiva e persistente com vista a alcancar resultados

positivos quanto a gestdo diferenciada da dor.

Como referido anteriormente, os beneficios de um registo de enfermagem de avaliacao da dor
de enfermagem ndo se limitam apenas a continuidade de cuidados, mas sim ao controlo eficaz
da dor, através de técnicas farmacdlogicas e ndo farmacoldgicas, tendo em conta o bem-estar
e conforto do doente, identificando potenciais ameacas externas a sua recuperacdo. Desta
forma procurei gerir a dor através de medidas farmacologicas em articulacdo com a equipa
médica, e ndo farmacoldgicas tais como massagem terapéutica, posicionamento frequente,
técnicas de relaxamento com recurso a imaginacao, visualizacdo, distracdo e toque terapéutico
(Sarmento et al., 2013).

Como tal, nem sempre € necessario a administracdo de analgesia, ha que identificar o tipo de
dor ou que fendbmeno que a tera desencadeado. Por vezes, um posicionamento incorreto do
doente ou o facto de este manter a mesma posi¢ao por tempo indeterminado leva a que o doente

sinta desconforto, resultando em dor. Baseando-me no que refere a Ordem dos Enfermeiros
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(2008, p.15), as medidas ndo farmacoldgicas sdo tdo importantes como as analgésicas e essas
sdo da responsabilidade dos enfermeiros, intervengdes autonomas de enfermagem que séo da

“ exclusiva iniciativa e responsabilidade do enfermeiro™.

Ao longo dos ultimos anos a utilizacdo de escalas como a Behavioral Pain Scale (BPS) tem
vindo a organizar a estratégia no controlo da dor em doentes criticos, particularmente em
doentes sedados e ventilados. Esta escala, utilizada na UCIP do Hospital Amato Lusitano,
baseia-se na avaliacdo de trés indicadores (expressdo facial, movimento dos membros
superiores e adaptacdo ventilatéria) pontuados individualmente de 1 (sem resposta) a 4
(resposta maxima). Mundialmente, é escala a mais utilizada em doentes entubados,
mecanicamente ventilados e incapazes de autoavaliar a sua dor. O total da soma das avaliagdes
dos vérios pontos diz-nos se o doente tem dor ou ndo, sendo que 3 corresponde a uma auséncia
de dor e 12 corresponde a uma dor extrema (Ahlers, Van Der Veen, Van Dijk, Tibboel, &
Knibbe, 2010).

A UCPC/UCPA do CHMT onde realizei o EC Ill, utiliza frequentemente as escalas numérica
e de faces, para avaliacdo da dor em doentes sem limitac6es na comunicacdo. Utilizam também
a BPS em doentes que se encontram sedados no pds-operatorio imediato (ainda que nao tivesse
sido experienciado por mim nenhuma avaliagdo com a mesma), ainda sem capacidade para
expressar a dor verbalmente, o que vai ao encontro do que refere Sarmento et al. (2013, p.7)
quando afirma que “deve dar-se preferéncia as escalas numérica e qualitativa ou usar a
observacao comportamental recorrendo a heteroavaliacdo, quando se verificam dificuldades de
comunica¢do”. De uma forma geral, as escalas comportamentais surgiram com o objetivo de
uniformizar a avaliacdo e registo da dor relativa ao doente com alteracdo do estado de
consciéncia pela sedacdo inerente ao ato cirdrgico, revelando-se um processo de grande
complexidade e até desafiante para o profissional de satde (Karcioglu et al., 2018). Neste EC
foi extremamente importante contactar com esta multiplicidade de escalas que serviram
tambem de preparacgdo para 0 EC em contexto de UCI. Contudo, neste EC foram raros 0s
doentes aos quais se aplicou a escala BPS, pelo facto de se encontrarem aptos a comunicar
verbalmente a sua dor, embora sonolentos devido ao efeito da terapéutica, remetendo-nos para
a avaliacdo da dor através da escala numérica ou de faces, utilizadas no servico. Surgiu neste
ambito, em conjunto com a enfermeira supervisora, a oportunidade de elaborar um poster
(APENDICE 1), com as escalas mais utilizadas pela equipa. Saliento que, atualmente teria

optado por realizar um trabalho formativo direcionado para outra vertente como, por exemplo,
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sobre complicagcdes do pds-operatdrio, que se considera de extrema importancia no doente

critico do foro cirurgico.

De acordo com Herr, Coyne, Mccaffery, Manworren, & Merkel (2011) é importante
estabelecer um procedimento para avaliacdo da dor, tendo por base ferramentas de avaliacéo
comportamental da dor em doentes ndo comunicativos, de modo a proceder ao seu registo e
reavaliacdo. O sucesso do controlo da dor tem evidéncia na “evic¢do de complicagdes a curto
e longo prazo, ndo apenas as que implicam custos pessoais e sociais 6bvios, como o atraso no
regresso as atividades diarias e 0 absentismo ao trabalho, mas também as inerentes as alteracdes
da fisiologia que a dor inadequadamente tratada pode acarretar” sendo por isso um dos

principais motivos de satisfacdo do doente (Sarmento et al., 2013, p.8).

A dor, aguda ou croénica, continua a ser um dos motivos pelo qual as pessoas recorrem
frequentemente aos servicos de salde, o que além de significar mais custos hospitalares
significa também que os doentes medicados podem ndo estar a receber o melhor tratamento,
dado ao ritmo alucinante dos profissionais e ao elevado nimero de pessoas necessitadas de
cuidados, a vigilancia da dor néo € realizada de modo sistematico e os doentes que séo alvo de
uma vigilancia reduzida o que resulta num regresso precoce com as mesmas queixas (Keating
& Smith, 2011).

Como referido anteriormente neste capitulo e de acordo com a OE (2008), diversas técnicas
podem ser utilizadas como intervenc¢des autonomas do enfermeiro no alivio da dor, tais como
técnicas terapéuticas cognitivas (diversao, atencdo), comportamentais, treino de estratégias de
coping de modo a diminuir pensamentos negativos, emoc0des e crengas; estratégias de distracdo
com a consequente diminuicdo da percecdo da dor; a massagem, como redutor da tenséo
muscular e de relaxamento muasculo-esquelético; a imobilizagdo com alinhamento adequado a
reparacao apoOs lesdo; aplicacdo de frio ou calor diminuindo inflamacdo; realizacdo de
exercicios como processo de recuperacdo muscular, aumentando resisténcia, conforto,
promover 0 apoio e a seguranca pelo contacto da pele com pele através do toque terapéutico;

entre outras.

Muitas destas intervencdes de enfermagem sdo exemplos emitidos pela OE como intervengdes
autonomas e exclusivas de enfermagem. De referir que muitas delas foram aplicadas por mim
nos varios campos de estagio bem como no local onde desempenho fungdes, nas mais diversas

situacOes clinicas. ApoOs proceder ao seu registo efetivo e respetiva avaliacdo dos resultados,
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considero ter realizado uma gestdo diferenciada da mesma, tendo obtido resultados
satisfatorios por parte do doente.

No que concerne a competéncia especifica “assiste a pessoa ¢ a familia nas perturbac6es
emocionais, gerindo a comunicacao e o estabelecimento da relacdo terapéutica, decorrente da
situacdo de alta complexidade do estado de satide/doenca e ou faléncia organica.”, deparei-me
com uma realidade diferente da minha, pois no servico onde presto cuidados os doentes estéo

conscientes e comunicam oralmente na maioria das situacfes sem limitacdes fisicas impostas.

No decorrer dos ensinos clinicos, pude constatar tanto no SU como na UCIP, existia um
enfermeiro escalado no turno da manhd e da tarde para prestar assisténcia a familia. De salientar
que participei ativamente no apoio a familia enquanto estudante no periodo das visitas da
UCIP, contudo, ndo tive oportunidade de proceder igualmente em contexto de SU. Neste
ultimo, a comunicacdo com a familia e o estabelecer de uma relacdo terapéutica torna-se
aparentemente mais acessivel, contudo, existem algumas barreiras linguisticas ou
comunicacionais relacionadas com a multiculturalidade e diversidade de doentes. O facto de
existir um enfermeiro em cada turno no GIF do SU destinado ao acompanhamento das visitas
revela preocupacdo da equipa de enfermagem em envolver a familia no processo de
recuperacdo dos doentes. Confesso que para mim foi surpreendente essa inclusao efetiva dos
familiares em conjunto com equipa de enfermagem e médica, com vista & melhoria do estado

de saude do doente.

No decorrer destes EC foram varias as situacdes que vivenciei fruto de dilemas éticos refletindo
posteriormente em equipa sobre o prolongamento da vida em detrimento da promoc¢édo de
conforto num doente que ndo tem condigdes de melhoria clinica e, portanto, incompativel com

a mesma.

O enfermeiro cuja funcdo € acompanhar a familia do doente em momentos dificeis quanto se
verifica, tem um papel fundamental na preparagdo da familia para o primeiro contacto com o
doente. No caso da UCIP, o primeiro impacto familiar assume particular importancia pois o
doente alem de se apresentar em coma induzido, na maioria das vezes, encontra-se adaptado a
uma parafernalia de equipamentos que o mantém conectado a vida, constituindo-se uma

imagem destorcida da sua realidade habitual com a qual ndo estdo familiarizados.

Segundo Oliveira (2011), a comunica¢do numa unidade de intensivos € bastante limitada na
vertente verbal, pois frequentemente os doentes encontram-se sob sedacdo, analgesia e

ventilados artificialmente, neste sentido, os familiares sentem-se inseguros e dispersos, quando
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abordam o doente num ambiente estranho, com normas diferentes do seu ambiente e contexto
natural. Enquanto estratégias promovi a relagdo de ajuda, escuta ativa dos medos, procurando
esclarecer duvidas e fazendo uma breve explicacdo do que estariam prestes a observar,
desmistificando e encorajando a interacdo com o doente, pois muitas pessoas com receio de
piorar a situagdo ndo abordam o doente, incluindo o facto de n&o lhe tocar. Assim, o enfermeiro
deve promover sempre a presenca da familia que se verifica essencial na prestacdo dos
cuidados de salde a pessoa em situacdo critica, constituindo um forte elo de ligacdo entre o
doente e a equipa de saude, permitindo conhecer melhor as necessidades do seu doente

(Cavaco, José & Lourenco, 2013).

Ja na UCPC/UCPA, cabe ao enfermeiro responsavel pelo doente realizar o acompanhamento
da familia e a comunicacdo de noticias neste processo muitas vezes doloroso. Assim, o bem-
estar do doente cirdrgico e da sua familia deve constituir o principal objetivo dos profissionais
Ihe prestam cuidados, pois, no periodo pré-operatorio, estes tendem a sentir um elevado nivel
de stress, desenvolvendo sentimentos que podem influenciar negativamente no seu estado
emocional, tornando-os vulneraveis e dependentes. Verifica-se, muitas vezes, que o grau de
stress ndo é devido ao grau de complexidade da cirurgia, mas sim devido a auséncia de
informacdo e esclarecimento de ddvidas no que diz respeito aos procedimentos da cirurgia, a

anestesia, e aos cuidados a serem realizados (Christ6foro & Carvalho, 2009).

Tanto na UCIP como na UCPC/UCPA, como referido acima, a familia demonstra ansiedade
pelo sofrimento do doente, pelas duvidas relativas ao seu estado clinico, pelo ruido provocado
pelos equipamentos e monitores presentes e pela dificuldade em estabelecer comunicacdo com
0 mesmo. De acordo com Schneider, Manschein, Ausen, Martins, & Albuquerque (2008), a
hospitalizagdo de um dos seus membros é percecionado como um momento de soliddo e
desespero, sendo que esses sentimentos podem ser evitados ou atenuados se existirem
orientacdes claras quanto ao significado da doenca, e mantendo os familiares e o proprio
doente, se assim for possivel, bem informado para que possam contribuir para a melhoria do

estado clinico do doente.

Apesar de atualmente haver uma grande aposta em estratégias de comunicacdo mais
sofisticadas tais como alternativas em que o doente escreve uma mensagem digitalizada, com
recurso a um teclado e o computador reproduz em voz, o uso de estratégias simples e efetivas
(escrita, gestos e imagens) proporcionam uma grande melhoria no processo de comunicagéo,

aumento do bem-estar e diminuicdo do tempo de internamento. O doente deve ser incentivado
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a articular corretamente as palavras para que se possa interpretar a leitura de labios, sendo que
os enfermeiros devem estar posicionados de forma a facilitar que interpretacdo, reduzir as
distracdes visuais/sonoras durante a comunicacéo, fazer uma avaliacéo individualizada de cada
pessoa, adequando se necessario a sedacdo e analgesia, de modo a melhorar o conforto e sem
ter receio de que a capacidade de comunicacdo da pessoa fique alterada, adequar métodos de
comunicagdo simples e acessiveis e principalmente ter disponibilidade de tempo para o doente
(Cavaco et al., 2013; Martinho & Rodrigues, 2016).

Tive oportunidade de constatar que, para as familias dos doentes internados na UCI, a barreira
comunicacional é também um fator de angustia e frustracdo, pela incapacidade de conseguirem
decifrar o que o seu familiar pretende expressar. Este fator agrava, particularmente, quando o
doente morre sem ter a oportunidade de se expressar verbalmente. No que toca a componente
emocional, nomeadamente o apoio a familia e o fornecimento de informacdes clinicas, mantive
a preocupacdo de manter uma relacdo terapéutica e uma comunicacao eficaz, tanto com o
doente como os familiares. A ventilagdo mecanica, com entubacdo orotraqueal, impede o
doente de comunicar oralmente tornando-o extremamente vulneravel durante o internamento
numa unidade de cuidados intensivos (UCI). Nos ultimos anos, tem-se vindo a constatar que a
ventilagdo mecénica deveré ser realizada sob sedacdo mas com dosagem inferior de modo a
reduzir o surgimento de outras complicagdes tais como compromisso cognitivo e emocional
do doente (Martinho & Rodrigues, 2016). Hoje em dia torna-se imprescindivel reconhecer as
dificuldades de comunicacdo dos doentes, neste contexto especifico, em que o enfermeiro
desempenha um papel importante como elo de ligacdo entre doente, familia e restante equipa
multidisciplinar. Para os enfermeiros que prestam cuidados numa unidade de cuidados
intensivos é fornecida pouca formacdo ao nivel da utilizacdo de técnicas alternativas de
comunicacdo com doentes submetidos a ventilacdo mecénica (Happ et al., 2014). Deve haver
disponibilidade por parte da equipa de enfermagem em aceder e disponibilizar-se por
autoiniciativa na presenca junto ao doente e familiar, cedendo informacdes sempre que
solicitadas. Apesar de coincidir com a elaboracéo de registos clinicos de relevante importancia,
com uma boa gestao, tentei estar presente e disponibilizar-me durante a visita a fim de prestar
0 apoio necessario e recolher informagdes sobre contexto familiar importantes para o processo

de recuperacéo.
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3.2. DINAMIZA A RESPOSTA A SITUACOES DE CATASTROFE OU
EMERGENCIA MULTIVITIMA, DA CONCECAO A ACCAO

Segundo o Regulamento n.° 124/2011 de 18 de fevereiro, esta competéncia do EEEPSC refere-
se a intervencdo do mesmo quanto a conce¢do dos planos institucionais e na lideranca da
resposta a situacdes de catastrofe e multi-vitima, capacidade de resposta face & complexidade
decorrente da existéncia de multiplas vitimas em simultaneo em situacéo critica e/ou risco de
faléncia orgéanica, gerindo equipas, de forma sistematizada, no sentido da eficécia e eficiéncia

da resposta pronta (Ordem dos Enfermeiros, 2011, p. 8657)

A impossibilidade de prever todas as variaveis que influenciam as consequéncias de uma
catéstrofe reside principalmente na dificuldade em estruturar uma intervencao para fazer face
a um acontecimento desta natureza. Sendo a enfermagem dotada de conhecimento cientifico,
competéncias técnicas e relacionais de elevada qualidade, torna-se uma profissdo necessaria e
insubstituivel na resposta face a uma situacdo de catastrofe. Unanimemente, existe
reconhecimento por parte dos enfermeiros de uma inadequada preparacao para agir em situagao
de catastrofe em cerca de 97% sendo que 80% acreditam ser necessario desenvolver formacao

especifica nesta area (Santos & Rabiais, 2015).

E portanto, extremamente necessario que a enfermagem seja capacitada no sentido de
desenvolver competéncias com o objetivo de intervir ativamente da prevencéo e recuperacéo
de catéstrofes associadas a crises humanitérias. Cabe aos enfermeiros, e principalmente
enfermeiros especialistas nesta vertente, a responsabilidade de educar a populacdo na
preparacdo para uma situacdo de crise (Fung, Loke, & Lai, 2008). Neste sentido, também se
consegue compreender a necessidade de treino e formacgéo do enfermeiro bem como incluir
esta vertente na sua formacdo de base e pés-graduada (Santos & Dixe, 2010), uma vez que é
primordial abordar as necessidades da Comunidade e da Popula¢do em Risco ao invés de
priorizar apenas o individuo de forma isolada (Kaplan, Connor, Ferranti, Holmes, & Spencer,
2012).

A Lein.°27/2006, de 3 de julho, referente a Lei de Bases da Protecdo Civil no artigo 3°, define
acidente grave como um ‘“acontecimento inusitado com efeitos relativamente limitados no
tempo e no espago, suscetivel de atingir as pessoas e outros seres vivos, 0s bens ou 0 ambiente;
e catastrofe como “acidente grave ou a série de acidentes graves suscetiveis de provocarem

elevados prejuizos materiais e, eventualmente, vitimas, afetando intensamente as condigdes de
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vida e o tecido socio-economico em areas ou na totalidade do territério nacional.” (Lei n.°

27/2006, de 3 de Julho - Lei de Bases da Protecgéo Civil, 2006, p. 4696).

Uma situacdo multivitimas poderd advir de fendmenos naturais, tecnoldgicos ou ambos,
associados aos riscos existentes, cuja resposta nacional esta descrita no Plano Nacional de
Emergéncia de Protecdo Civil da Autoridade Nacional de Protecdo Civil (2012), entre outros
planos regionais, locais ou especiais. Assim, e tendo em conta a constante possibilidade da
ocorréncia de uma catastrofe, é urgente que as Instituicbes do Sistema Nacional de Saude
avaliem constantemente os riscos do contexto envolvente, planeando e atualizando o seu plano
de intervencdo numa situacao de Crise, através de um Plano de Emergéncia, fornecendo uma

resposta organizada e multidisciplinar nas Unidades de Saude (Gomes & Oliveira, 2010).

Um plano de emergéncia pode ser definido como a sistematizacdo de um conjunto de normas,
regras e procedimentos, destinadas a minimizar os efeitos dos desastres, que se prevé, venham
a ocorrer em determinadas areas, sob determinadas condi¢es, gerindo de forma otimizada o
emprego de recursos e a participacdo de pessoal técnico especializado para lidar com eles
(Araujo, 2012).

Planos de Emergéncia Internos e Planos de Emergéncia Externos, embora complementares no
seu proposito, desempenham funcdes distintas. O primeiro atua a nivel interno, limitando as
consequéncias na origem da crise; 0 segundo antecipa os multiplos cenarios que possam
eventualmente surgir desencadeando uma catastrofe ou acidente, pelo que define a estrutura
organizacional e as orientacfes a seguir maximizando a sua resposta (Mendes, Coelho, &
Sacadura, 2009).

Em todas as fases de uma catéstrofe, desde a reducéo dos riscos a recuperacdo, o enfermeiro
tem a sua posicao estabelecida, desempenhando um papel primordial na construgéo de planos
de contingéncia, na formacdo da equipa multidisciplinar e da Comunidade, ja que esta é uma
profissdo com um elevado nimero de pessoas, e com representatividade em todos os setores
da sociedade (Bandeira, Marin, & Witt, 2014).

Podemos entdo verificar que existem varias competéncias no que diz respeito a preparacdo do
plano. No contexto hospitalar, o planeamento em situacdo de catastrofe prevé a atuacdo da
equipa de enfermagem em todas as etapas, desde a triagem das vitimas até a transferéncias das

mesmas entre servigos (Bandeira et al., 2014).
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De acordo com o Despacho n.° 10319/2014, de 11 de agosto (2014), cada SU devera ter um
plano de emergéncia/catastrofe/contingéncia, que determina a resposta da unidade de saude a
situacbes multivitimas. E também determinante a realizacio de exercicios de simulag&o,
periodicamente, de modo a que o conhecimento sobre o plano chegue a todos os profissionais

envolvidos e ndo seja desvalorizado ou esquecido.

Durante o meu percurso tive a oportunidade de conhecer o Plano de Emergéncia das
Instituicdes onde realizei os ensinos clinicos, sendo que no SU e UCPC/UCPA o plano de
emergéncia ja me é familiar pela formacdo que frequentei enquanto profissional. O plano de
emergéncia do CHMT esta estruturado ao nivel dos trés Hospitais que envolve, sendo
fundamentado nos principais riscos da area geogréafica que abrange e na capacidade de resposta

existente.

Os artigos 26° e 32° do Regulamento Interno do CHMT, homologado em 28 de julho de 2014,
prevéem e definem, respetivamente, a existéncia da Comissdo de Catéstrofe e Emergéncia do
CHMT, nomeada a 14 de julho de 2015. Compete a esta comissao, manter atualizados os planos
de emergéncia, seguranga e contingéncia programando a atuacdo em situacfes de risco
potencial da sua area de influencia, promover vistorias aos equipamentos, tendo em vista a
verificacdo das condigcfes de seguranca para eventual resposta a situacdes de catastrofe, entre
outras (Centro Hospitalar do Médio Tejo, 2014).

Segundo a Direcdo-Geral da Saude (2010, p. 8), o grupo de trabalho responsavel pela sua
elaboracdo devera proceder a uma catalogacdo recursos (ap0s apreciacao da viabilidade dos
mesmos); devera proceder a defini¢do de um catalogo de riscos e iniciar uma reflexao sobre a
resposta adequada, através da redacao de fichas de recomendacdo para cada etapa principal. O
objetivo primordial de um Plano de Emergéncia numa Unidade de Salde é de informar
internamente os seus profissionais sobre como atuar, em caso da ativacdo e, externamente, as

autoridades sanitérias para coordenagdo dos meios disponiveis (Gomes & Oliveira, 2010).

Relativamente ao Plano de Emergéncia do CHMT, além de ter disponibilizado e realizado
formacgdo a fim de capacitar a equipa multidisciplinar, a comissdo competente também
procedeu a um exercicio de simulagdo, no ambito das ComemoragGes do Centenario das
Aparicdes de Fatima decorrente da visita papal em maio de 2017, em que o CHMT se constituiu
um dos seis Centros Hospitalares envolvidos no plano de Contingéncia, devido a proximidade

geografica (Despacho n.° 962-B/2017 de 23 de janeiro). Saliento a minha participacdo ativa
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neste evento formativo com o intuito de orientar no cumprimento das normas e indicagfes

especifica para cada servico e elementos integrantes.

De acordo com a Autoridade Nacional de Protecdo Civil (2012, p.6), um exercicio de
simulagdo constitui a agdo de “treino realizada com base num cendrio predefinido que
configure uma situacdo de acidente grave ou catastrofe, envolvendo estruturas e forcas de
protecdo e socorro com 0 objetivo de testar procedimentos associados as acgdes tipicas de
decisdo e de resposta podendo assumir diferentes tipologias e natureza”. Desta forma, os
profissionais interiorizam as normas inerentes ao plano, bem como as funcdes especificas que
devem desempenhar em caso de ativacéo do estado de alerta, tornando-o operacional do ponto
de vista pratico.

Saliento a experiéncia de simulacro no &mbito da disciplina de Catastrofe, parte integrante do
conteddo programatico deste Mestrado, em que, infelizmente ndo tive oportunidade de
participar. Contudo, julgo ter sido uma mais-valia em termos de conhecimento de atuagao,
operacionalidade e funcionalidade de um plano de emergéncia, que posteriormente discutimos
em sala de aula, destacando a pertinéncia desta tematica em fase pré-ensino clinico e como
parte integrante das competéncias especificas do EE em enfermagem a pessoa em situacao

critica.

Relativamente ao transporte de doentes intra e inter-hospitalar, 93, estabeleceu as normas
basicas de enquadramento da atividade de transporte de doentes efetuado por via terrestre,

como atividade complementar da prestacdo de cuidados de salde.

Segundo a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos e a Ordem dos Médicos (2008, p. 13)
os doentes criticos “ necessitam, por vezes, de ser transportados, dentro do hospital, a fi m de
serem submetidos a procedimentos terapéuticos e diagnosticos. Torna-se cada vez mais
necessaria a deslocacdo de doentes das unidades para outras areas do hospital, onde as
possibilidades de atuagdo em situagdes de emergéncia sdo muitas vezes inadequadas”, sendo
que por vezes, “pode traduzir-se por grande instabilidade para o doente, podendo agravar o seu
estado clinico e originar complicagdes que devem ser antecipadas” (Ordem dos Médicos e

Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008).

Quanto a este aspeto, procedi a realizagdo transferéncias intra-hospitalares, nomeadamente do
SU aos servigos de Medicina Interna. Confesso ter sido uma experiéncia interessante pois
percecionei a vertente de transferéncia de doentes do ponto de vista do SU. Este assume uma

particularidade que mais nenhum outro assume pois além de ser um servico de elevada
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afluéncia de pessoas, com diversas componentes, nunca se encerram as portas de acesso. E

uma jornada continua, em que ndo existe um numero total de vagas por preencher.

As recomendacdes sobre Transporte de Doentes Criticos da Ordem dos Médicos e Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos (2008, p. 6) emanam as normas praticas para o transporte
intra-hospitalar e secundério de doentes em estado critico. Com a publicacdo da Portaria n.°
260/2014, de 15 de dezembro, toda a legislagdo sobre o transporte de doentes é revista e
organizada na vertente do transporte de doentes urgentes e emergentes, toda ela coordenada
pelo Instituto Nacional de Emergéncia Médica, e o transporte de doentes ndo urgentes. Todas
as tipologias das ambulancias, suas caracteristicas gerais, técnicas e sanitarias, a formacéo
exigida aos tripulantes e o equipamento exigido na célula sanitaria estdo descritas neste
documento normativo. Apesar da decisdo do transporte intra ou inter-hospitalar de doentes ser
da competéncia médica, o planeamento do transporte cabe ao médico e enfermeiro da unidade
de origem respetiva (Ordem dos Médicos e Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos,
2008).

De acordo com a Direcdo-Geral da Saude (2010, p.1):

“Num contexto de permanente possibilidade de ocorréncia de uma catastrofe natural,
epidemia, acidente tecnolégico e/ou incidente nuclear, radiolégico, bioldgico ou
quimico de grandes ou importantes proporcfes, € fundamental que as diversas
Instituicbes do Sistema Nacional de Saude realizem, periodicamente, uma anélise da
sua situacdo, tendo em consideracdo a envolvente interna e externa, em constante
mutacdo, planeando, de forma sistematica e integrada, uma resposta de emergéncia a
dar em qualquer um dos cenérios acima referidos, ou a outro, que, pela sua natureza ou
extensdo, implique, momentanea ou permanentemente, um desequilibrio entre as

necessidades e 0s recursos existentes — situa¢ao doravante designada como crise.”

Assim, é de extrema importancia que no SU exista um kit de preparacdo para uma situacao de
natureza imprevisivel com normas de atuacéo, protocolos e algoritmos de forma a dar assegurar
uma assisténcia eficaz as vitimas, simplificando processos, intervindo ndo de acordo com a

gravidade das lesdes, mas sim consoante possibilidade de sobrevivéncia.

Nas situacBes com multiplas vitimas, a organizacdo da resposta dos hospitais para tratar os
doentes mais graves ao nivel das Unidades de Cuidados Intensivos constitui um desafio sendo
fundamental efetuar uma analise dos riscos, organizar e planear a resposta de acordo com a

possibilidade de aumentar do nimero de camas cuidados intensivos o que na verdade se
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constitui um desafio pela lotacdo e sobrelotagcdo respetiva (Almeida e Sousa, 2012). Numa
UCI, onde permanecem doentes criticos, a evacuagdo constitui-se um processo logistico, pois
associada a uma ela estdo envolvidos um elevado nimero de meios humanos e materiais, assim
como a presenca de riscos relacionados com a seguranca dos clientes. Como tal, as UCI devem
conter um plano de emergéncia interno, que descreva os critérios de evacuacao dos doentes e

que seja do conhecimento de todo os profissionais, recorrendo a simulacros periddicos.

Durante o EC na UCIP no Hospital Amato Lusitano em Castelo Branco, também tive
oportunidade de verificar a existéncia de um Plano de Emergéncia Interno, sobre o qual tive a
oportunidade de aprofundar conhecimentos durante reunides informais com o enfermeiro
orientador e enfermeiro chefe, tendo ja sido realizada uma formacéao/simulacro a toda a equipa

multidisciplinar da UCIP do mesmo hospital.

Ja em contexto de UCPC/UCPA onde se encontram doentes com instabilidade hemodindmica;
doentes submetidos a administracdo de grandes quantidades de fluidos; doentes com
disfungdes organicas significativas, os procedimentos assemelham-se a uma UCI ja que na
unidade de Tomar (uma das unidades afetas ao CHMT) esta valéncia € constituida por uma
equipa “treinada e especializada na interpretagdo e resposta aos eventos de um breve mas
intenso periodo que se segue a procedimentos requerendo um ato anestésico, presta cuidados
e monitorizacao apertada, quase equivalentes a uma UCI” (Sampaio, Almeida, Bernardino, &
Campos, 2016, p 14). Esta Unidade contém também um plano de emergéncia interno
decorrente da iniciativa da Comissao de Catastrofe e Emergéncia do CHMT, nomeada a 14 de

julho de 2015, como referido anteriormente.

Destaco agora um tema inserido nesta competéncia do EEEPSC, respeitante a notificacdo de
crimes publicos em Servigos de Urgéncia.

No SUMC da Unidade de Abrantes existe um protocolo estabelecido no ambito da realizacdo
de préticas forenses, nomeadamente, sobre a notificacao de crimes publicos (ANEXO I). Nesse
protocolo estdo descritas de forma pormenorizada as competéncias de cada interveniente no
processo de requisicao, colheita e analise do produto, desde o agente fiscalizador, ao médico,
ao enfermeiro e ao técnico do servico de patologia clinica. Aqui, o enfermeiro desempenha um
papel visivel e essencial devendo registar no impresso do episddio de urgéncia a hora da
colheita, o desinfetante utilizado, o0 nimero do saco do kit de colheita e a identificagdo do
agente fiscalizador a quem se entregou 0 saco numerado. Este registo serve como prova da

correta realizacdo da ciolheita.
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Sendo o principal objetivo dos profissionais de saide preservar a vida e promover a saude, a
principal preocupagdo nesse sentido passa pela imediata avaliagdo e tratamento de lesdes

associadas as ofensas a integridade fisica.

Segundo Santos (2013, p. 94) “o procedimento mais adotado pelos enfermeiros e descrito nos
protocolos € a colheita e preservacdo de provas médico-legais, seguindo-se a descricdo das
lesbes e 0 espolio de roupas e objetos em sacos de papel.” Recordo a tinica experiencia que
tive neste ambito, em que é admitida na sala de emergéncia uma senhora de 49 anos,
acompanhada pelos bombeiros, apresentando labilidade emocional e vestigios de ter sido
vitima de agressdo. Rapidamente se procedeu ao retirar da roupa, cuidadosamente, pois “os
vestigios bioldgicos sdo aqueles para os quais 0s enfermeiros devem estar mais despertos (...)
gue por vezes ndo sao visiveis a vista desarmada (saliva, por exemplo), insignificantes para
salvar a vida das pessoas, mas fundamentais no decorrer de uma investigacao criminal.”, sendo
por isso fundamental que os enfermeiros “possuam conhecimentos sobre como manipula-la e
acondiciona-la, pois sdo muitas as vezes em que a primeira oportunidade para a recolha de

provas ocorre em ambiente hospitalar ou pré-hospitalar.” (Santos, 2013, p.28).

Pessoalmente, foi muito importante conhecer esta realidade quanto ao procedimento de
notificacdo de crime publico, pois verifiquei que o papel da enfermagem neste sentido é
determinante para o processo de investigacdo criminal, ja que o enfermeiro ndo s6 manipula a
prova (a amostra de sangue), como também executa todo o processo de colheita e

acondicionamento da mesma, procedendo ao seu registo que é valido como prova.

3.3.  MAXIMIZA A INTERVENCAO NA PREVENCAO E CONTROLO DA
INFECCAO PERANTE A PESSOA EM SITUACAO CRITICA E OU FALENCIA
ORGANICA, FACE A COMPLEXIDADE DA SITUACAO E A NECESSIDADE DE
RESPOSTAS EM TEMPO UTIL E ADEQUADAS

Esta competéncia constitui-se a Gltima, mas ndo menos importante, descrita inicialmente no
Regulamento de competéncias especificas do EE em Médico-Cirdrgica na Area de EPSC n.°
124/2011 de 18 de Fevereiro (2011, p. 8657), atualmente esplanada no novo Regulamento de
competéncias n.° 429/2018 de 16 de julho (2018, p. 19364) e que consiste em maximizar a

“Interven¢do na prevencao e controlo da infegdo perante a pessoa em situacdo critica e ou
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faléncia orgénica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo Util

e adequadas.”

Espera-se do EE em Medico-Cirdrgica na area de EPSC, o desenvolvimento de competéncias
de forma a responder rapida e eficazmente face ao “risco de infe¢do nos multiplos contextos
de atuagdo, a complexidade das situacbes e a diferenciacdo dos cuidados exigidos pela
necessidade de recurso a maltiplas medidas invasivas, de diagnostico e terapéutica, para a
manuten¢do de vida da pessoa em situagdo critica e/ou faléncia organica, (...) no controlo de

infecdo ¢ de resisténcia a Antimicrobianos.” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 19364).
Segundo Nascimento & Santos (2016, p. 128)

“Os profissionais da saude vivenciam diferentes praticas profissionais no contexto
hospitalar, enquanto uns se apresentam conformados com a problematica da infecéo
hospitalar, outros lutam por uma pratica eficaz e segura, que possa transformar essa

situacdo, adotando mudangas comportamentais.”

Sao inimeros os fatores potenciadores de uma infecdo, tais como a sua fonte, o agente
infecioso, a via de transmissdo, a suscetibilidade do hospedeiro e do meio ambiente. Mais do
gue noutra valéncia, o Hospital é, efetivamente, um local onde a infecdo possui uma particular

tendéncia a proliferar e a persistir.

A Infecao Associada aos Cuidados de Satde (IACS) ¢ definida como uma “infecao adquirida
pelos doentes em consequéncia dos cuidados e procedimentos de salde prestados e que pode,
tambeém, afetar os profissionais de salide durante o exercicio da sua atividade.” (Direcgdo-Geral
da Saude, 2007, p. 4). Surge em 2017 o Programa de Prevencdo e Controlo de Infecdes e de
Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA) da DGS, com o objetivo de dar a conhecer os
resultados das IACS referentes a 2016, sintetizar o que se pretende fazer em 2018 relativamente
a vigilancia epidemiolégica das IACS, ao consumo dos antibidticos e resisténcias aos

antimicrobianos, bem como as metas a atingir em 2020 (Direcao-Geral da Saude, 2017).

A infecdo, além de se considerar uma questao de interesse publico, constitui a principal causa
de morbilidade e mortalidade hospitalar, sendo por isso, um dos principais motivos dos
elevados custos de internamentos hospitalares (Direcdo-Geral da Sadde, 2017; Nascimento &
Santos, 2016).

A importéncia do controlo da infecdo é cada vez mais visivel, existindo, atualmente muitos

estudos nesta area. A monitorizacao da pratica da higiene das méos nas unidades de salde teve
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inicio em 2009, apds se iniciar a Campanha de Higiene das Mé&os preconizada pela OMS. Esta
medida constitui-se a mais eficaz, mais simples e mais econdmica de prevenir as IACS
(Direcdo-Geral da Saude, 2017). Em 2014, o PPCIRA deu inicio a promocao global das
Precaucdes Basicas de Controlo de Infecdo (PBCI) que se traduzem em normas de boa pratica
devendo ser adotadas pelos profissionais de saude na prestacdo de cuidado, com a finalidade

de reduzir o risco de infecdo e a transmissdo cruzada.

O Grupo de Coordenacdo Local do Programa de Prevengdo e Controlo de Infecdo e de
Resisténcia aos Antimicrobianos (GCL - PPCIRA) do CHMT é constituido por uma equipa
multidisciplinar, sendo o0 EE em EPSC parte integrante e um forte elo dinamizador e com um
papel ativo quanto a questdes relacionadas com a prevencao e controlo da infecdo de acordo
com as orientacdes emanadas a nivel nacional e regional, o qual integra o Plano da Comisséo

da Qualidade e Seguranca do Doente da instituicdo referida.

De forma a criar medidas de promocdo da implementacdo de precaucfes basicas do controlo
de infecdo a DGS defende a implementacdo de feixes de intervencdo na realizacdo de
procedimentos e dispositivos invasivos mais importantes decorrentes de manipulacao fisica. A
DGS atualmente implementa feixes de intervencdo associados a prevencdo da infecdo
associada ao cateterismo vesical, prevencdo da pneumonia relacionada com intubacéo,
prevencdo da infecdo do local de Catéter Venoso Central (CVC) e prevencao da infecdo do
local cirrgico (Direcdo-Geral da Saude, 2015; Direcdo-Geral da Saude, 2017).

E no contexto do SU que sdo prestados os cuidados mais emergentes e, muitas vezes, em tempo
e recursos reduzidos. Contudo, nas situacGes em que a vida se encontra em risco é essencial
estabelecer prioridades e, nesse contexto, o controlo da infe¢éo durante a prestagéo de cuidados

passa para segundo plano, como pude constatar durante o EC 1.

O aumento das infecBes hospitalares também se deve ao espaco reduzido existente no SU, a
sua grande afluéncia de pessoas que, por sua vez, colocadas em macas também favorece a sua
contaminacdo conduzindo a serias complicagdes relacionadas com a prestacdo de cuidados
(Figueira, 2013; Nascimento & Santos, 2016). Neste sentido, a Dire¢do-Geral da Saude (2017,
p. 6) confirma que as “carateristicas fisicas e de funcionamento dos servigos como dimensao
das equipas de profissionais, sobrelotagdo das urgéncias, nimero reduzido de quartos
individuais, distancia insuficiente entre camas, internamento de doentes em macas nas
enfermarias (...)” sao alguns exemplos de fatores que contribuem para a potenciagéo do risco

de transmisséo cruzada de microrganismos.
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No decorrer do EC | considero terem sido prestados cuidados adequados a prevencéo e controlo
da infegdo preconizadas pela DGS. Procurei estar atenta & desinfe¢do dos equipamentos e da
unidade do doente apds a sua saida/alta. O ambiente devera ser limpo e descontaminado com
0s produtos utilizados na institui¢do, recomendando-se a limpeza e descontaminacao diaria do
quarto ou unidade onde se encontrdo doente, particularmente nas superficies e dispositivos de
contacto frequente/objetos de utilizacdo comum com frequéncia minima de uma vez por turno,
0 que, em SU nem sempre se verificou também devido a excessiva carga de trabalho dos

Assistentes Operacionais.

Quanto a quartos ou divisbes para internamento de doentes que necessitam de isolamento
constatei que ndo existe um local adequado para esse efeito, recorrendo-se frequentemente ao
uso de cortinas ou biombos, o que vai ao encontro das normas emitidas pela Direcdo-Geral da
Saude (2017, p.13), quando afirma que “a alocagdo devera ser efetuada em local especifico,
afastado de zonas de passagem de outros doentes, desejavelmente com interposicdo de cama
vazia e com separacdo fisica (...) um biombo ou cortina.” No SU procedeu-se sempre de acordo
com as medidas descritas evidenciando a identificacdo do tipo de isolamento, bem como a
utilizacdo dos equipamentos de protecdo individual adequados junto do doente. Em relacéo ao
isolamento de Via Aérea o procedimento assemelha-se as medidas de isolamento de contacto
com o acréscimo de utilizacdo de equipamento de protecdo individual - mascara facial - para

colocacdo no préprio doente.

Durante o ensino clinico também denotei alguma dificuldade por parte das assistentes
operacionais quanto a descontaminacdo de material clinico e ndo clinico tendo elaborado um
poster (APENDICE ) com base na correta utilizagao de produtos e procedimentos adequados,

como ja referido anteriormente no presente relatorio.

Uma das atividades por mim realizadas no sentido da prevencdo da infecéo foi, efetivamente,
discutir com a enfermeira responsével do servico e, em conjunto com a enfermeira supervisora,
o0s beneficios que traria ao SU a utilizacdo de peliculas estéreis, transparentes (semioclusivas)
e impermeaveis, para fixacao de catéter periférico, existentes no servico onde exerco funcdes.
Pensos totalmente oclusivos tém tendéncia a propiciar o aparecimento de flebites. No SU, o
material de penso utilizado para fixagdo dos catéteres periféricos ndo permite a visualizagdo
do local de insercdo e o despiste de alteracbes cutaneas peri-locais nem cumpria com a
impermeabilidade do mesmo, acumulando humidade e propiciando a infe¢cdo também devido

a sua frequente manipulacéo (Azeredo & Oliveira, 2013). Apesar de este ser um tipo de infe¢do
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altamente evitavel, é o mais frequente a nivel hospitalar, sendo por isso bastante importante a
vigilancia do local de insercdo do catéter venoso periférico, bem como outros cuidados a ter
na sua manutencdo (DelLa Cruz, Caillouet, & Guerrero, 2012). Assim, decorrente desta
atividade foi possivel criar um stock do material de penso de fixacdo semioclusivo, embora
nunca em ndmero adequado a utilizacdo dos mesmos pela imensa afluéncia de pessoas ao
servico. E, portanto, imprescindivel que o enfermeiro utilize a técnica assética para manutengao
dos sistemas e dispositivos em contacto com o doente, avaliando continuamente a sua resposta,
nomeadamente através da pesquisa de sinais inflamatdrios nos locais de insercéo dos cateteres
e através da criagdo de rotinas de substituicdo dos pensos e outros equipamentos (Monahan,
2007), citado por Azeredo & Oliveira, (2013).

Outro aspeto que também me despertou a atencdo foi o facto de se verificarem reduzidas
unidades de solucdo antissética de base alcodlica (SABA), apenas dispostas no carro de
preparacdo de terapéutica e junto ao lavatorio em cada area do SU. No corredor, verifiquei a
absoluta auséncia de SABA pelo que, em colaboragdo com a enfermeira supervisora
procedemos a distribuicdo de 3 unidades nos trés corredores que interligam todas as areas.
Segundo a norma da Direcdo-Geral da Saude referente as PrecaucBes Basicas do Controlo de
Infegéo n.° 029/2012 (p.4, 2013), “para a higienizagdo das maos devem ser utilizadas solugodes
antisséticas de base alcodlica com emoliente da pele, que devem estar disponiveis em local
proximo de cada doente (ambiente do doente/ambiente envolvente deste).”. Tal ndo se
verificou no SU, sobretudo em areas de maior capacidade de internamento de doentes,

demonstrando a pertinéncia desta atividade conjunta.

Relativamente ao EC 11, e atendendo aos multiplos procedimentos invasivos que se realizam
na UCIP, este é um servigo onde o controlo da infecéo devera ser executado com extremo rigor,
jaque os procedimentos quebram a barreira natural da pele levando a existéncia de uma entrada
direta para o ambiente interno do doente, havendo assim uma maior tendéncia para gerar focos
de infecdo. Segundo Oliveira et al (2016), a maioria dos casos de infecdo numa UCI tem como
fonte principal o CVC com destaque para a colonizagéo da pele no local da puncgéo/insercéo

do mesmo.

Nos ensinos clinicos | e 1l houve, efetivamente, oportunidade de colaborar na colocacdo de
CVC em varios momentos, nomeadamente na sala de emergéncia do SU e no internamento da
UCIP, néo se verificando o mesmo na UCPC/UCPA devido a frequente utilizagdo da via

epidural e periférica.
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Mediante as mais atuais guidelines for the prevention of intravascular catheter-related
Infections (2017) do Centers for Disease Control and Prevention (CDC), preconiza-se a
utilizacdo de compressa estéril ou penso transparente, estéril e semipermeavel, para fixar e
proteger o local de insercdo do CVC, sendo que a sua substitui¢do devera ser efetuada a cada
48 horas quando aplicada compressa estéril (por presenca de fluidos corporais decorrente do
procedimento ou da instabilidade do doente), e apds 7 dias quando aplicados pensos
transparentes semipermedveis ou sempre que estes estdo repassados/sombreados ou
descolados, conforme a recomendacdo da DGS para prevencdo de infecdo associada a

dispositivos intravasculares (Dire¢cdo-Geral da Saude, 2015).

No decorrer do EC Il verifiquei que o protocolo em vigor na UCIP referente a boa pratica para
a colocacdo e manutencdo de dispositivos intravasculares se encontrava atualizado com as
normas emanadas pela DGS na matéria em causa, bem como nas guidelines determinadas pelo
CDC.

Outro fator que carece de atengdo no que diz respeito a esta competéncia especifica esta
relacionado com as medidas de prevencao de pneumonia associada ao ventilador (PAV), que
se traduz numa infecdo adquirida na UCI, mais concretamente nos doentes submetidos a
ventilagdo mecénica invasiva. Segundo a Direcdo-Geral da Saude (2017, p.5), nos doentes
submetidos a Entubagdo Orotraqueal, o risco de pneumonia encontra-se exponencialmente
aumentado sendo que esta “pode surgir num doente com tubo orotraqueal ha mais de 48 horas

ou num doente que foi extubado ha menos de 48 horas.”

A PAV contribui para o aumento da mortalidade hospitalar relacionada com a duracdo da
ventilacdo mecénica e por conseguinte, do tempo de internamento, agravando o estado de salde
do doente critico (Oliveira, Zagalo, & Cavaco-Silva, 2014). Como medidas de prevencao,
preconiza-se “manter cabeceira do leito em angulo > 30 °, evitando momentos de posi¢do
supina; realizacdo de higiene oral com clorohexidina a 0,2%, pelo menos 3 vezes por dia;
manter circuitos ventilatérios, substituindo-os apenas quando sujos ou disfuncionantes; manter
pressdo do baldo do tubo endotraqueal entre 20 e 30 cm H20, rever, reduzir e, se possivel,
parar diariamente a sedagdo.” (Direc¢do-Geral da Saude, 2017, p.2). Neste sentido e com base
nos conhecimentos e pratica adquirida no EC respetivo, pude verificar que estas intervencdes
autonomas de enfermagem aliadas a vigilancia continua do cumprimento destes e outros feixes
sdo fundamentais para reduzir ou suspender a sedac¢ao, minimizando a proliferacdo bacteriana

e assim o risco de pneumonia (Fernandes, Silva, Cruz, & Paiva, 2016).
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Na UCIP existem varios equipamentos de protecdo individual adequados a cada tipo de
isolamento, véarias embalagens de SABA dispostas por toda a unidade e junto ao doente (o que
ndo se verificou em contexto de SU também pela sua area e capacidade de ocupacédo bastante

superior), lavatorios entre outros recursos indispensaveis numa UCI.

No ambito da aspiracdo de secrecdes e o contexto de UCI, tive a oportunidade de contactar
com sondas de aspiracdo de circuito fechado, que desconhecia. A principal diferenga entre um
circuito de aspiracdo aberto e um circuito fechado é que o primeiro é utilizado apenas uma vez
e exige desconexao do ventilador, enquanto o segundo, permite a aspiracdo sem desconexdo
(Pagotto, Oliveira, Araujo, Carvalho, & Chiavone, 2008).

Contudo, o procedimento em circuito fechado foi referido pela maioria da equipa de
enfermagem da UCI como pouco pratico e eficaz na sua aplicacdo, na medida em que o doente
ndo apresenta melhoria da congestdo pulmonar e murmurios supra gloticos. Apesar de ambos
0s circuitos revelarem impacto semelhante no desenvolvimento da PAV e ndo existir evidéncia
de que a quantidade de secre¢des eliminada é diferente de um sistema para outro, deve ter-se
em consideracdo que o uso do sistema fechado aumenta o risco de colonizacdo do trato
respiratorio, contudo, apresenta como vantagens a manutencdo da ventilagio mecanica
invasiva, prevenindo a perda de volume alveolar e desequilibro hemodindmico, pela
manutencdo dos parametros cardiovasculares e ventilatorios (Lopes & Ldpez, 2009; Matilde
etal., 2017). Neste sentido e com base nos conhecimentos e pratica adquirida no EC respetivo,
pude verificar que estas intervencdes autonomas de enfermagem aliadas a vigilancia continua
do cumprimento destes e outros feixes sdo fundamentais para reduzir ou suspender a sedacao,

minimizando a proliferacdo bacteriana e assim o risco de pneumonia (Fernandes et al., 2016).

Relativamente ao EC 111 na UCPC/UCPA, denotei bastante preocupacéo e rigor em manter as
medidas de prevencdo e controlo de infecdo nomeadamente na correta lavagem, baseada nos
cinco momentos preconizados, e desinfecdo das mdos com a SABA, que se encontra distribuida
por diversos locais estratégicos no servigo, entre 0s quais junto ao leito de cada doente. Existe
um quarto individual numa das extremidades fisicas do servico, onde se procede ao isolamento
quando necessario ativando as medidas de prevencao basicas para doentes infetados e/ou com
um grau elevado de suscetibilidade & infecdo consequente & doenca ou para sua propria

protecdo no caso de doentes imunodeprimidos.
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Embora haja uma clara e definida intervencdo do EE em médico-cirurgica em EPSC na
prevencao e controlo da infecdo, também pode surgir contaminagdo a partir da equipa cirurgica

e do material/equipamento utilizado.

Orientei a minha pratica pelo cumprimento das normas emanadas pelo PPCIRA, tendo em
conta a evidéncia cientifica e a vulnerabilidade dos doentes que estdo internados na
UCPC/UCPA face a possibilidade de infecdo cruzada. Considero ter sido fundamental no
desenvolvimento desta competéncia o facto da enfermeira supervisora do EC pertencer ao
GCL- PPCIRA, o que me permitiu um esclarecimento claro, sempre que necessario, de acordo

com as normas mais atuais, norteando a minha intervencao de forma correta e assertiva.

Segundo Pina, Ferreira, Marques & Matos (2010, p. 31), “As infe¢des do local cirurgico sdo o
segundo mais frequente efeito adverso que ocorre no doente hospitalizado levando a um
aumento da mortalidade, prolongamento de internamento, reinternamentos e custos
acrescidos”. Segundo a norma da Direcdo-Geral da Saude n.° 024/2013 referente a Prevencédo
da Infecdo do Local Cirdrgico, este deve ser protegido pela incisdo encerrada primariamente,
com penso estéril e técnica assética, durante as primeiras 48 horas, e posteriormente na
substituicdo do penso devera ser sempre utilizada técnica assética, tal como preconizado no
protocolo de cuidados a ferida cirargica em vigor na UCPC/UCPA, o qual afirmo que cumpri
(Direcdo-Geral da Saude, 2013).

Acrescento ainda o facto de ter tido oportunidade de promover a educacao dos familiares dos
doentes internados, quanto a precaucdes basicas de prevencao e controlo de infecdo ou medidas
de isolamento especificas e de acordo com o microrganismo em questdo, sendo que foram
sempre cuidadosamente cumpridas pelos mesmos. Esta medida foi transversal a todos os

ensinos clinicos.
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PARTE Il - REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA

Consoante refere Apodstolo (2017,p. 12) “a revisdo sistematica é o nucleo central e o padrdo
ouro da sintese de evidéncias, que é por si uma metodologia de investigacdo - investigacao
secundaria”. A segunda parte deste documento remete para o percurso metodoldgico da
Revisdo Sistematica da Literatura intitulada “Eficacia da Manobra de Valsalva Modificada
comparada com a Manobra de Valsalva Tradicional na taxa de sobrevivéncia em doentes com

Taquicardia Supraventricular”.
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1. A MANOBRA DE VALSALVA

Os componentes simpaticos e parassimpaticos do sistema nervoso autbnomo (SNA) controlam
e regulam a funcdo de varios orgaos, glandulas e musculos involuntarios por todo o corpo
(Howland, 2014). Através da acdo das suas componentes, 0 SNA constitui-se como um dos
principais responsaveis pelo ajuste rapido e a curto prazo do sistema cardiovascular pelo
desencadear de reacdes decorrentes da estimulacdo dos potenciais de acdo provenientes dos
varios recetores, tais como os reflexos barorrecetor e quimiorrecetor. Desta forma, o aumento
da estimulacao parassimpatica do coracao leva a diminuicéo da frequéncia cardiaca, enquanto
0 aumento da estimulacdo simpatica dos vasos sanguineos gera vasoconstri¢ao, o que se traduz
num aumento da frequéncia cardiaca e pressao arterial (PA) bem como do seu volume de ejecdo
(Aaronson, Ward, & Connolly, 2012; Porth, 2011; Seeley, Tate, & Stephens, 2011). Para que
haja uma regulacao ou ajuste da PA, de forma rapida e eficaz, 0 mecanismo renina-angiotensina
e 0 mecanismo da transferéncia de liquidos, produzem respostas efetoras através das
substancias hormonais proporcionando ajustes mais tardios e de longa durag&o, face a oscilagcdo
da PA (Seeley et al., 2011).

No que se refere a manutencdo da homeostasia do sistema circulatorio, os principais objetivos
dos mecanismos de regulacdo do sistema cardiovascular sdo a manutencdo da PA, através da
regulacdo da frequéncia cardiaca, do volume sistolico e a da resisténcia periférica vascular,
garantindo a readaptacao da corrente sanguinea face ao desgaste metabdlico, garantindo uma

irrigacdo adequada aos 6rgaos vitais (Porth, 2011).

Embora diferentes tecidos do corpo sejam capazes de regular seu proprio fluxo sanguineo, é
necessario que a PA permaneca relativamente constante a medida que o sangue passa de uma
area para outra do corpo (Aaronson et al., 2012). A frequéncia cardiaca apresenta oscilagdes
como consequéncia das adaptacfes constantes promovidas pelo SNA com vista a manter o
equilibrio do sistema cardiovascular (Junior, Moreira, & Daher, 2004) e, como tal, individuos
com aumento da frequéncia cardiaca apresentam geralmente, uma forte atividade simpatica do
SNA (Palatini et al., 2006).

Quando se realiza uma mudanca postural subita, gera-se uma diminuicdo na frequéncia dos
potenciais de acdo produzidos pelos barorreceptores devido ao efeito da gravidade sobre a
circulacdo que, porém, a resposta dos barorreceptores a curto prazo decorre em poucos

segundos e a PA recupera valores normais (Seeley et al., 2011; Martelli, 2013).
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Embora a principal funcdo dos quimiorrecetores seja regular a ventilagdo como referido
anteriormente, também se articulam com centros cardiovasculares no tronco encefalico e
podendo induzir vasoconstricdo generalizada (Farinatti, Soares, Monteiro, Duarte, & Castro,
2011).

Enquanto os mecanismos de compensacao acima referidos se constituam importantes para a
regulacao a curto prazo, 0s mecanismos de compensacao a longo prazo envolvem mecanismos
de resposta de natureza hemodindmica que influenciam diversas variaveis cardiovasculares e
o0 volume sanguineo. Estes mecanismos implicam o sistema renina-angiotensina-aldosterona,
a regulacéo pela hormona natriurética auricular, a agcao da vasopressina, a acao da transferéncia
de liquidos e a resposta stress-relaxamento, fundamentais na regulagéo da PA a longo prazo,
controlada rigorosamente pelas necessidades metabolicas dos tecidos. Estes mecanismos
controlam a PA dentro de uma estreita série de valores, impedindo o desvio acentuado durante
anos (Looga, 2005; Seeley et al., 2011; Constanzo, 2015;).

Como se pode verificar, os mecanismos de regulacdo e compensacdo do sistema
cardiovascular, a curto ou longo prazo, estdo intimamente relacionados com a oscilacao tanto
da PA como da frequéncia cardiaca. Assim, na presenca de distdrbios do funcionamento do
SNA podem ocorrer também alteracdes da adaptacdo do aparelho cardiovascular, resultantes
de diferentes graus de disfuncdo do processo fisioldgico de regulacdo do seu funcionamento,
nos quais se encontram incluidos alguns tipos de disrritmias, como a TSV (Arora, 2012; Page
etal., 2015).

A TSV caracteriza-se como um ritmo cardiaco anormal, nomeadamente um ritmo cardiaco de
frequéncia elevada, afetando cerca de 35 em cada 100 000 pessoas a nivel mundial (Smith,
2016). Este distarbio do ritmo cardiaco, apresenta-se geralmente através de episodios
recorrentes de taquicardia e a sua prevaléncia tem tendéncia a aumentar ao longo dos anos,
podendo ocorrer em individuos saudaveis e manifestar-se através de sintomas como dor
torécica, palpitacdes, dispneia, sudorese e sincope com perda de conhecimento (Corbacioglu
etal., 2017). As disrritmias sdo consideradas agudas quando se desenvolvem espontaneamente
numa pessoa previamente em ritmo sinusal, sendo que, nesses casos, a frequéncia cardiaca

pode variar entre 60 e 160 batimentos por minuto ou mais (Than & Peacock, 2015).

A TSV pode ser definida como qualquer arritmia originaria no tecido supraventricular acima

do feixe de His, com frequéncias auriculares superiores a 100 batimentos por minuto, incluindo
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os ritmos originados no nodulo sinusal e os ritmos conduzidos por vias acessorias (Gandara,
Santander Bohorquez, Mora Pabdn, & Amaris Pefia, 2016; Page et al., 2016).

Apesar de se constituir uma das taquicardias supraventriculares mais comuns a nivel mundial,
a taquicardia sinusal ndo se inclui no grupo das taquicardias de cariz patoldgico, ocorrendo
como resposta a um evento de origem fisioldgica (Than & Peacock, 2015). A fibrilhacdo
auricular, por outro lado, insere-se no grupo das taquicardias supraventriculares mais comuns
ocorrendo como resposta a um evento de origem néo fisiologica mas patoldgica e, como tal,

de carater emergente (Lindberg, 2017).

Devido a sua especificidade clinica e consequéncias semelhantes, as taquicardias
supraventriculares séo divididas pelo mecanismo envolvido na sua ocorréncia: o0 aumento da
frequéncia do impulso elétrico e a presenca de um circuito de reentrada, ou seja, uma via

elétrica de conducgdo do impulso acesséria (Gandara et al., 2016).

Sdo caracterizadas pela sua capacidade de ocorrer estruturalmente em cora¢Ges normais na
auséncia de doencga cardiopulmonar, diferenciando-se da Fibrilhacdo Auricular, Flutter
auricular e Taquicardia Auricular Multifocal, que geralmente se apresentam em doentes com

doenca cardiopulmonar avancada (Goel, Srivathsan, & Mookadam, 2013).

O tratamento da TSV é realizado tendo em consideracdo uma combinacdo de manobras vagais,
medidas farmacoldgicas ou terapia elétrica através de cardioversao (Gandara et al., 2016; Page
et al., 2016).

Contudo, a utilizacdo de adenosina no tratamento torna-se dispendiosa, bem como a realizacéo
de cardioversdo com 0s recursos materiais e humanos necessarios. Por assumir um carater ndo
invasivo e pela extensa aplicabilidade, a American Heart Association (ACC/AHA/HRS, 2015)
recomenda a utilizacdo da MV como tratamento de primeira-linha antes de qualquer
intervencdo médica (Appelboam et al, 2015; Page et al., 2016; Corbacioglu et al., 2017).

A MV é uma técnica mundialmente conhecida e bastante utilizada na prética clinica diaria em
diversas areas da medicina, incluindo o diagndstico de doencas cardiacas ou perturbacdes do
SNA. As respostas cardiovasculares decorrentes da MV sédo mediadas pelo SNA e variam de
acordo com a ativacao e/ou inibi¢do simpatica e parassimpatica (Novak, 2011). Denomina-se
por manobra vagal, a intervencdo fisica que conduz a estimulacdo do 10° nervo craniano (nervo
vago) e que, por sua vez, pode levar a alteragdes fisiologicas, entre elas o abrandamento da

frequéncia cardiaca. O padrdo dindmico da atividade autonoma é determinado por diferentes
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estimulos, como respiracdo, contracdo muscular, estimulacdo de barorreceptores arteriais,
modificagBes posturais e, clinicamente, pode ser detetado através da analise das respostas da

frequéncia cardiaca (Minatel et al., 2012).

A primeira referéncia a esta técnica foi descrita por Anténio Maria Valsalva em 1704, um
médico de nacionalidade italiana, que apds décadas de investigacdo se tornou pioneiro em

otorrinolaringologia deixando o seu nobre contributo nas ciéncias médicas.

Originalmente, esta manobra tera sido utilizada para remover corpos estranhos localizados no
ouvido com o objetivo de melhorar a hipoacusia. Atualmente é utilizada na prestacdo de
cuidados para efeitos de avaliacdo da permeabilidade do aparelho auditivo, mas também

noutras areas como Cardiologia, nomeadamente, na reversdo de um ritmo cardiaco anémalo.

Ao realizar a MV, gera-se um aumento da pressdo dentro da cavidade toracica, a qual
desencadeia uma desaceleracdo da frequéncia cardiaca que pode interromper o ritmo anormal
(Smith, Fry, David, Morgans, & Cantwell, 2015).

A integridade do reflexo barorrecetor pode ser testado através desta manobra, que consiste num
procedimento com base numa expiracdo forcada mantendo simultaneamente o nariz e a boca
fechados durante cerca de 10-15 segundos. Esta coordenacdo de movimentos leva a um
aumento da pressdo intratoracica que, por sua vez, conduz a uma diminuicao do retorno venoso,
do débito cardiaco e da PA sistémica (Meirelles, Neves-Pinto, & Potsch, 2008; Novak, 2011;
Constanzo, 2015).

A sobrecarga sobre o sistema cardiovascular provocada por esta manobra, ativa os reflexos
barorreceptores, quimiorrecetores e recetores cardiopulmonares, cujas informacdes
provenientes serdo analisadas pelo sistema nervoso central (SNC), desencadeando respostas
decorrentes da estimulacdo simpaticas e parassimpaticas, modificando a frequéncia cardiaca,
a PA e aresisténcia vascular periférica. Neste sentido, esta manobra tem sido deveras utilizada
para avaliacdo da integridade do SNA, no que se refere aos reflexos barorreceptores que

regulam a funcdo cardiovascular (Novak 2011; Porth, 2011; Constanzo, 2015).
A MV pode dividir-se em quatro fases, de forma a facilitar a sua compreensdo e resultados
fisioldgicos.

Na primeira fase, 0 aumento da pressdo intratoracica como resposta a constrigdo dos musculos
peitorais conduz a compressdo da artéria aorta o que se traduz numa elevacédo da PA como

resultado (Nishimura & Tajik, 2004). Este aumento subito da PA provoca uma bradicardia
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reflexa ao sucedido, ativando os barorreceptores através da estimulagdo parassimpatica do
SNA (Farinatti et al., 2011; Lu, Clark, Ghorbel, Ware, & Bidani, 2001).

Na segunda fase este aumento da presséo ira tendencialmente impedir o retorno venoso e como
consequéncia ira diminuir o output cardiaco resultando numa dréastica queda da PA e um ligeiro
aumento da frequéncia cardiaca (Lu et al., 2001; Nishimura & Tajik, 2004). A resposta
mediada pelos barorrecetores perante esta alteragao fisiologica serd inverter o sucedido, através
da vasoconstricdo periférica e estimulacdo simpatica, regularizando os valores da PA
(Constanzo, 2015; Liang & Liu, 2006; Lu et al., 2001; Nishimura & Tajik, 2004).

A terceira fase da manobra corresponde a uma diminui¢cdo da PA face ao subito términus da
expiracdo, ou seja, normalizacdo do esforco respiratdrio, acompanhada por taquicardia reflexa
mantida ou aumentada (Liang & Liu, 2006; Lu et al., 2001; Meirelles et al., 2008).

Por fim, a quarta e Gltima fase remete para a recuperacdo da PA aos parametros adequados
devido ao aumento do débito (overshoot) e contractilidades cardiacos acompanhada de uma
diminuicdo da frequéncia cardiaca (Liang & Liu, 2006; Meirelles et al., 2008; Novak, 2011).

Embora atualmente continue a ser uma técnica amplamente utilizada em diversas areas da
medicina, a MV como instrumento diagndstico perdeu sua importancia na préatica cardioldgica
contemporanea com o surgir de dispositivos auxiliares de diagndstico médico. A sua utilizacdo
terapéutica durante episddios de taquidisrritmias pode reverter ao ritmo sinusal, por reflexo
vagal e estimulagdo parassimpética (Eldadah, Pechnik, Sharabi, Holmes, Goldstein, Saleem &
Moak, 2009).

1.1 A MANOBRA DE VALSALVA MODIFICADA

Desde o século XVI1I que a MV tem sido utilizada na pratica clinica diaria, tendo como objetivo
o tratamento de disritmias cardiacas. Simples na sua execugdo e ndo invasiva, a MV é

recomendada a nivel internacional como tratamento de primeira-linha na reversao de TSV.

Em 2010, é pela primeira vez referida uma alteracdo do padréo postural na execucdo da MV,
a qual originou a expressdo “Manobra de Valsava Modificada”. Os autores, Walker e Cutting
(2010, p. 287) propuseram “A modified Valsalva manoeuvre, based on techniques described in
small-scale electrophysiological studies, but no large clinical trials.”, tendo sido desenvolvido
um estudo prospetivo, de amostra reduzida, com a finalidade de monitorizar o impacto da

MVM relativamente @ MVT, na reversdo da TSV sem recorréncia a medidas farmacoldgicas.
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Os resultados do estudo demonstraram que a reversao da taquidisrritmia sem administracdo de

terapéutica aumentaram em cerca de 26%.

Em 2015, na tentativa de potenciar a eficacia da manobra vagal, um grupo de investigadores -
Appelboam et al, (2015) - realizou um ensaio clinico randomizado, considerando uma amostra
de 711 participantes em servicos de urgéncia de 10 Hospitais em diferentes localizagdes, tendo
alcancado resultados percentuais significativamente superiores comparativamente com a
MVT. Appelboam et al (2015), relata a importancia de uma simples alteracdo postural no
doente ao realizar o procedimento, revelando resultados positivos em diversos casos
(Corbacioglu et al., 2017). Esta alteracdo ao padrdo tradicional da MV consiste em, de forma
segura e apés o término do procedimento, alterar subitamente a posi¢do de sentado para uma
posicdo supina com uma ligeira elevacdo dos membros inferiores (>45°) durante alguns
segundos. Esta alteracdo postural ira conduzir a uma pressdo da regido epigastrica o que, por
sua vez, aumenta o retorno venoso ao coracgdo na fase da pré-carga e potencia o estimulo do

reflexo vagal (Smith et al., 2015; Corbacioglu et al., 2017).

O estudo demonstrou que foi possivel reverter a TSV em aproximadamente 43% dos casos
apos a MVM face a 17% apds a MVT.

Apesar de existir ainda pouca literatura cientifica sobre esta tematica, os autores referem tratar-
se de uma manobra de extrema importancia e aplicabilidade no quotidiano da pratica clinica,
por trazer claras vantagens ao diminuir a utilizacdo de farmacos, terapia elétrica (cardioversao),
além de se considerar exequivel ndo sé em servicos de urgéncia como também em servicos de
internamento ou no domicilio do doente, ou mesmo em diversas instituicdes de salde com

poucos recursos materiais (Appelboam et al., 2015; Corbacioglu et al., 2017).
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2. METODOLOGIA

A RSL é uma investigacdo secundaria complexa, detalhada e reprodutivel a partir de uma
literatura primaria, passando por localizar e sintetizar/agregar os dados existentes sobre
determinado topico nessa mesma literatura (Apostolo, 2017). Esta metodologia procede a
identificacdo de todos os estudos que cumprem os critérios de elegibilidade, traduzindo-se
numa apresentacdo sistematica e sintética dos estudos incluidos (Pearson et al., 2012, citado
por Apostolo, 2017). Alem do referido, 0 mesmo autor acrescenta ainda que numa RSL se
preconiza “formular uma pergunta de revisdo; definir critérios de inclusdo e exclusio; localizar
0s estudos; selecionar os estudos; avaliar a qualidade metodoldgica dos estudos; extrair os
dados; analisar/resumir e sintetizar os resultados relevantes; apresentar os resultados;

interpretar os resultados e determinar a aplicabilidade dos resultados” (Apdstolo, 2017, p. 22).

Irei de seguida apresentar a problematica do tema em estudo, seguindo-se a descricdo da
metodologia, apresentacdo dos respetivos resultados e posterior discusséo, finalizando com

conclusdo e contributos para a préatica de enfermagem.

2.1 QUESTAO DE INVESTIGACAO

Segundo Bettany-Saltikov (2012), uma adequada revisdo sistematica devera conter a
formulacdo de uma e somente uma questdo de partida, sendo ela suficientemente
compreensivel e especifica a fim de orientar a pesquisa de forma dirigida, pertinente e

focalizada no tema selecionado.

Devido a sua natureza especifica e detalhada, a formulacdo da questdo de investigacao devera
conter trés a quatro elementos determinantes (Bettany-Saltikov, 2012), e como tal, para a
realizacéo deste estudo, a questao foi formulada de acordo com a metodologia PICO em que 0
“P” corresponde a “Participantes”, “I” corresponde a “Intervencdo”, “C” corresponde a
“Comparador” e “O” corresponde a outcomes ou “Resultados”. Estes quatro componentes sdo
os elementos fundamentais da questdo de pesquisa e da construcao da pergunta de partida para

a pesquisa.
Neste sentido, procurou-se dar resposta a seguinte questdo de investigagéo:

Qual a eficacia da MVVM comparada com a MVT na taxa de sobrevivéncia em doentes

com taquicardia supraventricular?
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2.2 OBJETIVOS

A finalidade de uma RSL consiste em descobrir evidéncia internacional e produzir declaractes
que deverdo orientar a tomada de decisdes clinicas (Apostolo, 2017). O objetivo da presente
RSL ¢ avaliar/analisar a efetividade da MVM em comparacdo com a MVT na taxa de
sobrevivéncia de doentes diagnosticados com TSV.

De modo a proceder a definicao de critérios a metodologia PICO define como:

Participantes: o grupo de participantes € constituido por pessoas adultos com idade igual e
superior a 18 anos, com diagnostico de taquicardia supraventricular, independentemente da
etiologia, gravidade ou presenca de comorbilidades.

Intervencéo: Manobra de Valsalva Modificada
Comparador: Manobra de Valsalva Tradicional,

Resultados (Outcomes): Taxa de sucesso (conversdo a ritmo sinusal) e de sobrevivéncia dos
participantes.

Desenho do estudo: quanto ao desenho dos estudos, serdo apenas incluidos: estudos

randomized controlled trials.

2.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO DE ARTIGOS

A estratégia PICO, definida pela Centre for Reviews and Dissemination (2009) e segundo
Bettany-Saltikov (2012) para estudos qualitativos, surge como um método de selecdo de
critérios de incluséo e exclusao de artigos sobre a tematica. Esta metodologia orienta a pesquisa
cientifica, otimizando os resultados obtidos de acordo com as palavras-chave selecionadas para

0 estudo.

A avaliagdo critica da qualidade dos estudos que atendem aos critérios de inclusdo da revisao
em causa constitui uma etapa complexa da mesma (Apdstolo, 2017), assim foram incluidos
nesta RSL:

» Estudos publicados a partir de 2010, ano da publicagédo da MVVM por Walker & Cutting
(2010), onde é descrita, pela primeira vez, uma modificacdo da técnica padrao;

» Pessoas adultas (idade superior ou igual a 18 anos);
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» Estudos publicados em inglés e portugués;

Foram excluidas desta pesquisa:

» Estudos que utilizem medidas farmacoldgicas como comparador;
» Estudos que envolvem mulheres gravidas;

» Artigos que ndo se encontram disponiveis em texto completo.

2.4 ESTRATEGIA DE PESQUISA

De forma a iniciar o estudo, realizou-se primeiramente uma pesquisa nas bases de dados
Cochrane Database of Systematic Reviews e The Joanna Briggs Institute, com o objetivo
garantir a viabilidade do estudo, ou seja, verificar se a tematica é passivel de investigacao ndo
se encontrando nenhuma revisdo sistematica ou protocolo desenvolvidos, o que certifica a
pertinéncia do estudo. Posteriormente, procedeu-se a pesquisa bibliografica da literatura
especifica através de pesquisa via Descritores em Ciéncia da Saude (DeCS)/ Medical Subject
Headings (MeSH) nas bases de dados da Medical Literature Analysis and Retrieval System
Online (MEDLINE) e Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL).
Seguidamente foram definidos os termos MeSH decorrentes dessa pesquisa, com o objetivo de

identificar os termos mais recorrentes na literatura dentro do tema desta revisao.

As palavras-chave identificadas segundo a metodologia PICO sdo: Taquicardia
supraventricular, Manobra de Valsalva Modificada, Manobra de Valsava Tradicional, taxa de

sobrevivéncia.

No MeSH estdo indexadas as palavras-chave — valsalva maneuver (manobra de valsalva);
Tachycardia (taquicardia); Tachycardia, supraventricular (taquicardia supraventricular);
survival rate (taxa de sobrevivéncia); drug therapy (tratamento farmacoldgico); adenosine

(adenosina).

No MeSH ndo estdo indexados os termos - valsalva manoeuvre; Tachycardia

supraventricular; postural modification; modified; sinus rhythm.

Confirmados os descritores, seguiu-se entdo uma pesquisa nas bases de dados cientificos
patentes na plataforma da OE - CINAHL Complete, MEDLINE Complete, Nursing & Allied
Health Collection: Comprehensive, Cochrane Central Register of Controlled Trials, Cochrane
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Central Register of Controlled Trials, Cochrane Methodology Register, Library, Information
Science & Technology Abstracts, MedicLatina; RCAAP-Repositorios Cientificos de Acesso
Aberto de Portugal; Pubmed; Scielo e Open Grey.

Apesar das multiplas pesquisas realizadas no intervalo temporal da realizacao da presente RSL,
tentando encontrar os melhores termos para a mesma, a pesquisa final de artigos foi efetuada
em 13 de dezembro de 2018.

Seguidamente, introduzindo em cada base de dados, os termos MeSH e MeSH Nao Indexados
definidos, em conjugacdo permanente com o termo “Valsalva Maneuver/ Manobra de
Valsalva” foi possivel verificar que foram obtidos multiplos artigos nas bases de dados Pubmed
e EBSCO-host, sendo que na Scielo e RCAAP estes foram escassos e na Open Grey ndo se
verificou qualquer resultado. Os termos MeSH com maior incidéncia, em termos globais,
foram “Tachycardia/Taquicardia” e “Drug Therapy/Tratamento Farmacologico”. Por outro
lado, nos termos MeSH N&o Indexados, os resultados com maior preponderancia foram o0s
termos “Modified/Modificada” e “Tachycardia Supraventricular/Taquicardia

Supraventricular”.

O Quadro 1 abaixo ilustrado, esquematiza o resultado da pesquisa, através da aplicacdo dos

termos e MeSH e termos MeSH Nao Indexados perante as bases de dados definidas.
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Quadro 1 Numero de artigos obtidos por palavras-chave indexadas e ndo indexadas.

NUmero de Estudos
Termos MeSH
EBSCO . Open
Pubmed | o o | Scielo RCAAP Grey
Tachycardia/Taquicardia 228 415 1 0 0
Tachycardia, Supraventr_lcular/ Taquicardia 78 124 1 0 0
Supraventricular
Valsalva Survival Rate/Taxa de Sobrevivéncia 15 9 0 0 0
Maneuver
AND Drug Therapy/ Tratamento Farmacolégico 310 391 1 4 0
Adenosine/ Adenosina 28 53 0 0 0
Total 659 992 3 4 0
NUmero de Estudos
Termos MeSH Néo Indexados
EBSCO . Open
Pubmed | | o op | Scielo RCAAP Grey
Modified/Modificada 81 89 0 0 0
Tachycardia Supraventr!cuIar/Taqu1card|a 78 62 1 0 0
Valsalva Supraventricular
MT&B\M Postural Modification/ Modificagdo Postural 5 2 0 0 0
Sinus Rhythm /Ritmo Sinusal 34 28 0 0 0
Total 198 181 1 0 0

Num total de 2030 incidéncias, como resultado da pesquisa efetuada através da conjugacao de
palavras acima descritas (Quadro 1), houve necessidade de realizar novo cruzamento de dados,
tendo sido realizada uma pesquisa em cada base de dados com a seguinte conjugacao de

palavras:

“(((((("Tachycardia"[Mesh]) OR "Tachycardia, Supraventricular"[Mesh] OR tachycardia OR
supraventricular tachycardia))) AND (((((modified OR postural modification) AND (Valsalva
Manoeuvre OR Valsalva Maneuver OR "Valsalva Maneuver'[Mesh])))) NOT
"Adenosine"[Mesh])) AND (((standard AND (Valsalva Manoeuvre OR Valsalva Maneuver
OR "Valsalva Maneuver"[Mesh])) OR (Valsalva Manoeuvre OR Valsalva Maneuver OR
"Valsalva Maneuver”[Mesh])))) AND ((((survival rates) OR "Survival Rate"[Mesh]) OR
"Drug Therapy"[Mesh]) OR sinus rhythm)”

Na pesquisa inicial, apds a aplicagdo da conjugacao de palavras acima descrita, obtivemos 14

resultados, 5 na Pubmed e 9 na Ebsco-host, sendo que ndo se obteve nenhum resultado nas
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restantes bases de dados (Scielo, Open Grey, RCAAP). De seguida, partindo dos resultados
anteriores, apos leitura e anélise critica dos respetivos titulos e resumos, foi excluido um artigo
por ndo se encontrar coincidente com o objeto de estudo, restando 13 artigos, 4 na Pubmed e 9
na Ebsco-host. Posteriormente, foi verificada a eventual existéncia de duplicacdo de artigos,
em ambas as bases de dados. Somente foi verificada a duplicacdo de um artigo na Ebsco-host,
restando assim 12 artigos, 4 na Pubmed e 8 na Ebsco-host.

De modo a refinar esta pesquisa foram aplicados os critérios de inclusdo supracitados,
resultando numa reducdo global significativa dos artigos em ambas as bases de dados
remanescentes. A base de dados Pubmed foi reduzida a 3 artigos e na Ebsco-host verificou-se
que nenhum preenchia os critérios delineados para o objeto de estudo. Finalmente, aquando da
aplicacdo dos critérios de exclusdo definidos, face aos 3 artigos anteriormente obtidos na
Pubmed, resultaram somente 2 enquadraveis, que serdo 0 nosso objeto de estudo. Salienta-se
que cada etapa de selecdo dos estudos foi sequencial, considerando os resultados anteriormente
obtidos. Abaixo segue um quadro ilustrativo do método de localizacdo e selecdo dos artigos
(Quadro 2).

Quadro 2 - Método de localizagéo e selegdo dos artigos.

Bases de dados utilizadas (com numero de
Critérios de pesquisa introduzidos artigos obtidos)
sequencialmente Pubmed Ebsco | Scielo | Open RCAAP
-host -Grey
Conjugacao de palavras e respetivos
5 9 0 0 0
operadores booleanos
Apos leitura dos titulos e resumos
< - " 4 9 0 0 0
(exclusdo dos alheios a tematica)
Apds a verlflcaga_o da duplicacdo de 4 8 0 0 0
artigos
Apos aplicacdo dos critérios de inclusdo:
- Estudos publicados a partir de 2010;
- Idade superior ou igual a 19 anos; 3 0 0 0 0
- Estudos publicados em inglés e
portugués.
Apos aplicacdo dos critérios de excluséo:
- Gravidas;
- Estudos que utilizem medidas
- 2 0 0 0 0
farmacologicas como comparador.
- Artigos que nédo se encontram disponiveis
em texto completo;
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Os 2 artigos que cumpriram os critérios foram:

- Appelboam, A., Reuben, A., Mann, C., Gagg, J., Ewings, P., Barton, A., Benger, J. (2015).
Postural modification to the standard Valsalva manoeuvre for emergency treatment of
supraventricular tachycardias (REVERT): A randomised controlled trial. The Lancet,
386(10005), 1747-1753. (Consoante ANEXO II)

- Corbacioglu, S. K., Akmci, E., Cevik, Y., Aytar, H., Onciil, M. V., Akkan, S., &
Uzunosmanoglu, H. (2017). Comparing the success rates of standard and modified Valsalva

maneuvers to terminate PSVT: A randomized controlled trial. (Consoante ANEXO I11)

2.5 AVALIACAO DA QUALIDADE METODOLOGICA DOS ARTIGOS

Apos a leitura completa dos estudos procedeu-se a avaliacdo da qualidade metodoldgica dos
mesmos. Para avaliacdo da qualidade metodoldgica dos ensaios clinicos randomizados
incluidos nesta revisdo recorreu-se ao Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT
Statement) através da CONSORT 2010 Checklist 17, uma lista com 25 itens que permite a
compreensdo dos métodos, a andlise e a autenticidade dos resultados apresentados pelos
ensaios clinicos randomizados (Schulz, Altman, & Moher, 2010). A declaracdo CONSORT
compreende uma lista de 25 itens e um fluxograma respetivo, oferecendo um modo
padronizado sobre como escrever adequadamente os resultados de um estudo controlado
randomizado, proporcionando uma apresentacdo completa e transparente, que facilita a
interpretacdo e a analise critica. Este procedimento torna explicito o nimero de participantes
em cada grupo de intervencdo, descrevendo detalhadamente quantos doentes foram excluidos
em cada passo da analise dos dados. Consta também nesta avaliacdo, além do preenchimento
de cada um dos itens (sim, ndo, ndo se aplica) a pagina onde reside a informacéo. Esta avaliacdo
foi efetuada por trés investigadores, de forma independente, minimizando a ocorréncia de vieés

subjetivo.

Em anexo encontram-se os fluxogramas CONSORT de cada artigo (APENDICE Ill) e a
checklist preenchida de cada avaliagdo via CONSORT statement (APENDICE IV),

respetivamente.
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3. APRESENTACAO DE RESULTADOS

Neste estudo foram considerados dois artigos que apresentam elevada evidéncia cientifica,
cumprindo os critérios de incluséo estabelecidos e submetidos a anélise precisa de qualidade
metodoldgica: Appelboam et al., (2015) e Corbacioglu et al., (2017).

Ambos os estudos em analise possuem metodologia semelhante, recorrendo a randomizacéo
do ensaio clinico, com distribuicdo da amostra por dois grupos, consoante execucdo da MVT
ou MVM em participantes com diagndstico de TSV.

Estes estudos tiveram como objetivo principal determinar a eficacia da MVVT em comparacao
com a MVM na conversdo da taquicardia supraventricular a ritmo sinusal. A locacdo dos
mesmos ocorreu em contexto de SU com participantes com idade superior a 18 anos com
diagndstico de TSV. Nos estudos foram excluidos os participantes com instabilidade
hemodinamica, participantes com diagnostico de Fibrilhacdo Auricular/Flutter Auricular e

participantes com gravidez avancada (3° trimestre).

No estudo de Appelboam et al., (2015) foram ainda excluidos os participantes que possuissem
quaisquer contraindicacdes para a execuc¢do da MV, tais como estenose adrtica, EAM recente,
glaucoma, retinopatia e incapacidade para efetuar a MVVM (como por exemplo, fazer elevacao
dos membros inferiores). Por outro lado, Corbacioglu et al., (2017) definiu, além dos critérios
de exclusdo ja referidos, que os participantes com indice de Massa Corporal superior a 30, 0s
participantes sob medicacdo parassimpaticomimética, ou que simplesmente recusassem

participar no estudo, fossem também excluidos.

Existe evidéncia cientifica de que estas particularidades se constituem um impedimento a
realizacdo das MVM ou MVT, além dos disturbios cardiovasculares jA mencionados
anteriormente. Quanto a obesidade, que estd intimamente relacionada com a exclusdo de
participantes com indice de Massa Corporal superior a 30, esta representa uma doenca comum
na sociedade contemporanea, estando associada a outras comorbilidades, nomeadamente, a
hipertensdo, insuficiéncia cardiaca congestiva e morte subita, potenciando globalmente o
aumento da taxa de mortalidade (Grewal & Gupta, 2011). Existe uma relacéo estreita entre o
excesso de peso e a consequente disfuncdo do SNA, ja que este possui controlo direto sobre o
tecido adiposo através da sua atividade simpatica e parassimpatica. O excesso de tecido

adiposo induz alteragbes no SNA, remetendo para anomalias hemodindmicas e metabdlicas,
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aumentando assim o risco cardiovascular em individuos obesos (Guarino, Nannipieri, lervasi,
Taddei, & Bruno, 2017).

Nos dois estudos em analise, os participantes aceitaram submeter-se aleatoriamente a MVT ou
MV M, de modo a assegurar uma distribuicao igual ao nimero de participantes em cada grupo.
Relativamente aos procedimentos, cada participante foi instruido a realizar uma expiracgao
forcada durante 15 segundos ao insuflar uma seringa de 10 ml, de forma a gerar uma pressao
intratoracica de 40 mmHg. Engquanto no grupo da MVT os participantes se posicionaram
sentados verticalmente durante todo o procedimento, na MVM, houve uma alteracdo ao padréo
postural, em que ap6s 15 segundos os participantes adotaram a posicdo supina,
concomitantemente ao levantamento dos membros inferiores, perfazendo um angulo de 45°.
Cada um dos estudos delineou resultados primarios e secundarios decorrentes da intervencédo
com a MV M. Estes resultados séo variaveis que, sendo monitorizadas durante o ensaio clinico,
servem para registar o impacto que certa intervencao teve na saude da amostra estudada. O
resultado primario € a variavel mais relevante para responder a questdo da pesquisa, devendo
ser centrada no doente. Ja os resultados secundarios adquirem um caracter adicional, servindo
como auxilio na interpretacdo dos resultados primarios. E de referir que ambos os resultados
(primérios e secundarios) deverdo ser estabelecidos antes do inicio do estudo, de forma a evitar
o risco de se tirarem conclus@es precipitadas por testar cada variavel possivel até que uma seja

estatisticamente significativa (Ferreira & Patino, 2017).

Assim sendo, Appelboam et al., (2015) definiu como resultado primario a conversdo ao ritmo
sinusal até 1 minuto apos a realizacdo da manobra e como resultados secundarios, o uso de
adenosina, o motivo de admissdo no hospital, a utilizacdo de quaisquer tratamentos de
emergéncia (incluindo adenosina), o tempo de permanéncia de cada participante no SU e
qualquer evento adverso. Ja para Corbacioglu et al., (2017), os resultados primarios
estabelecidos foram a comparacdo da taxa de sucesso em atingir o ritmo sinusal e a alta
diretamente do servico de urgéncia apos MVT e MVM. Como resultados secundarios deste
ultimo, foram definidos o uso de qualquer tratamento de emergéncia na TSV e qualquer evento

adverso que ocorresse durante cada procedimento.

Assim sendo, na tabela em apéndice (APENDICE V), apresenta-se toda esta informagao, por

estudo correspondente, de acordo com a metodologia PICO definida nesta RSL.
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4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS E IMPLICACOES FUTURAS

Tendo em consideracdo a questdo de investigacdo formulada, e com base na anélise cuidada
de ambos os estudos, poder-se-4 afirmar que a realizacdo da MVM é mais eficaz na conversédo
da TSV ao ritmo sinusal, comparativamente a realizacdo da MVT. Tanto Appelboam et al.,
(2015), como Corbacioglu et al., (2017), descrevem estratégias semelhantes relativamente a
aplicacdo das respetivas manobras, contudo, diferem em alguns aspetos, nomeadamente na
estipulagdo de resultados primarios. Para Appelboam et al. (2015), o tempo de efeito desejado
para atingir a conversdo da TSV a ritmo sinusal foi estabelecido até 1 minuto e posteriormente
ao procedimento poderia ser feita mais uma tentativa. Para Corbacioglu et al., (2017), ndo
houve limite temporal mas sim 3 oportunidades de realizagdo da manobra para conversao ao
ritmo sinusal. Appelboam et al., (2015), num universo de 214 participantes em cada grupo de
estudo, apresenta uma taxa de sucesso de 43% ap6s a MVM, em contraposicdo aos 17% apds
a MVT. Por sua vez, Corbacioglu et al., (2017), numa amostra de 28 participantes em cada
grupo de estudos, apresenta uma taxa de sucesso de 42,9% ap6s a MVM, face aos 10,7% apds
a MVT.

Tanto em Appelboam et al., (2015) como em Corbacioglu et al., (2017), verifica-se que 0
aumento da taxa de sucesso na MVM, na conversdo ao ritmo sinusal, se traduziu numa menor
necessidade de tratamentos emergentes e menor necessidade de administracdo de medicacao
de emergéncia (particularmente adenosina), conduzindo, indiretamente, a uma redugdo dos
efeitos secundarios (Appelboam et al., 2015; Corbacioglu et al., 2017). Embora a adenosina
seja eficaz em 90% dos casos de TSV (Corbacioglu et al, 2017), estudos referem que maioria
dos doentes sdo submetidos a um desconforto subito associado uma forte pressao toracica,
acompanhada de uma sensagdo de “morte iminente”, sendo esses efeitos transitorios mas,
efetivamente, angustiantes para o doente (Chierice, Pavdo, & Miranda, 2017). Portanto, esta
apresenta-se como uma importante vantagem da MVM, que, sendo uma manobra vagal sob
estimulacdo otimizada pela alteracdo postural, podera ser realizada em primeira instancia, sem
qualquer associacdo farmacologica. Somente na impossibilidade de ser realizada ou na
eventualidade de ndo demonstrar o seu efeito, deverd ser sucedida pela administracdo de
adenosina (Link et al., 2015; Corbacioglu et al., 2017).

A administragéo de adenosina foi 0 Gnico pardmetro avaliado de forma semelhante em ambos

0s estudos, evidenciando uma taxa de utilizacdo superior ap0s a execucdo da MVT, em
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contraposi¢do com a taxa correspondente a execu¢do da MVM, o que revela, mais uma vez, a

eficécia desta ultima em detrimento da tradicional.

Appelboam et al., (2015) refere no seu estudo que uma maior proporcdo de participantes
converteu ao ritmo sinusal, comparativamente com a maioria dos estudos anteriores,
nomeadamente o de Walker & Cutting (2010), que descreve uma alteragdo postural diferente
(posicéo supina em Trendelenburg). O estudo de Appelboam., (2015) sendo o primeiro ensaio
clinico randomizado realizado neste ambito, fornece dados importantes em termos da utilidade
e eficacia da MVVM na reversao da TSV. Pode constatar-se que, através dos dados obtidos, em
todos os parametros estipulados pelos autores, a MVM atingiu melhores resultados face a
MVT.

Sob o ponto de vista de Corbacioglu et al., (2017), ndo existe evidéncia de um padrao correto
guanto ao posicionamento do doente, quanto a quantidade de pressdo intratoracica aplicada e
quanto a duracdo da mesma durante o procedimento. Contudo, ao realizar a elevacdo dos
membros inferiores a um angulo de 45°, ap6s aplicagdo do procedimento padréo, o retorno
venoso aumenta na fase de relaxamento do musculo cardiaco, o que leva a um aumento da
estimulacdo vagal e consequentemente a probabilidade de conversdo ao ritmo sinusal
(Corbacioglu et al., 2017).

Quanto as limitacGes do estudo, 0 mesmo autor enumera quatro: a limitacdo na amostra de
participantes, sendo este um importante fator no que concerne a sua aplicabilidade a todos os
participantes com TSV; o facto de existir conhecimento sobre o procedimento por parte dos
investigadores e doentes, dada a tipologia das manobras; o facto de ndo ter sido utilizado um
manometro durante o procedimento na fase expiratoria, ndo permitindo, assim, medir a pressao
intratoracica com exatidao; e, finalmente, apesar de os participantes se encontrarem
monitorizados, ndo foi efetuado qualquer registo do ritmo cardiaco durante a execuc¢do da
manobra, o que teria sido benéfico para este estudo (Corbacioglu et al., 2017). Este decorreu,
sensivelmente, em 13 meses e a sua localizacdo foi centrada somente num hospital
(Departamento de Urgéncia), conduzindo assim a uma amostra limitada. Em contrapartida, a
amostra do estudo de Appelboam et al., (2015), foi mais consistente no que concerne ao nimero
de participantes, tendo realizado o procedimento em 10 hospitais diferentes e com uma duragéo
de aproximadamente 2 anos e 4 meses, garantindo assim uma maior fiabilidade na colheita dos
dados. No entanto, o autor ndo se refere a limitagdes no decorrer no estudo, referindo apenas

que ndo foram identificadas desvantagens na aplicagéo da MVM.
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Futuramente, esta técnica podera vir a ser implementada e disseminada internacionalmente
com beneficios importantes a si associados. Acrescenta ainda que esta manobra, de elevada
taxa de sucesso, de facil acesso e praticamente sem custos, podera ser utilizada inclusivamente
em comunidades do mundo onde existam poucos recursos materiais especializados
(Appelboam et al., 2015). Contudo, Smith et al., (2015) afirma que poderéo existir alguns
riscos de lesdo no que concerne & realizacdo da MVM, nomeadamente em domicilios
confinados ou em ambulancias, devido a natureza dindmica das manobras. Em contraposicao,
Appelboam et al., (2015) afirma que, desde que sejam criadas normas de seguranga e essas
sejam cumpridas, esta manobra podera ser utilizada como tratamento inicial num episddio de
TSV, independentemente da localizacdo do episddio. Em doentes com TSV estavel, deve ainda
considerar-se a possibilidade de promover a sua autonomia no procedimento, de modo a que

seja considerado um tratamento inicial viavel na conversdo da TSV ao RS.

No que concerne especificamente a taxa de sobrevivéncia dos participantes, presente na
questéo de investigacdo formulada desta RSL, os autores limitam-se a constatar os resultados
fruto da execucdo das manobras e respetiva comparacdo das mesmas, tendo como objetivo
compreender a eficicia da alteracdo postural na conversdo da TSV ao ritmo sinusal. Assim,
nos dois estudos em analise nao foi documentado qualquer evento fatal ou que presumisse o
agravamento do estado de salde dos participantes, remetendo, portanto, para a taxa de sucesso
da MVM anteriormente elencada pelos autores, ao invés de se prenunciarem sobre taxa de

sobrevivéncia apos cada manobra (Appelboam et al., 2015; Corbacioglu et al., 2017).

Ao analisar a literatura cientifica encontrada, fica também patente a necessidade de proceder a
uma investigagao mais preponderante na tematica, inclusivamente sobre a realizagdo da técnica
em si, dissecando todo o procedimento. Sendo uma tematica recente, mas potencialmente
inovadora, e com inumeros beneficios descritos anteriormente, poder-se-a concluir que a MVM
ndo s6 é mais eficaz na conversdo da TSV ao RS, como também reduz significativamente a
necessidade de utilizacdo de medidas farmacologicas e, consequentemente, garante um menor

registo de eventos adversos.

Em suma, verificou-se, pela andlise detalhada dos estudos, que existe um notdrio
desinvestimento nesta area em desenvolvimento e potencialmente inovadora, sendo imperativo
a aposta na sua investigacdo com vista a melhoria dos cuidados prestados, privilegiando os

ganhos em saude, com menor recursos materiais e economicos.
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3. CONCLUSAO

Ao finalizar este documento, torna-se essencial refletir sobre a sua elaboracdo, tecendo
importantes consideracdes sobre as competéncias desenvolvidas através das atividades

realizadas com vista a atingir os objetivos propostos, ao longo do percurso de EC realizado.

Com a elaboracgdo deste relatdrio pude constatar que 0 meu crescimento se processou ndo sé
ao nivel profissional mas também pessoal, na medida em que me superei na sucessiva
demonstracdo de capacidades técnico-cientificas, sociais e humanas, que me edificam
enquanto enfermeira e enfermeira especialista. Através da descri¢cdo faseada das atividades
realizadas foi possivel dar relevancia e visibilidade ao percurso formativo de desenvolvimento

de competéncias no ambito do curso de Mestrado em EMC.

Considero ter realizado uma correta selecdo dos locais de EC, sendo eles dotados de boas
condicdes fisicas, organizacionais, bem como de profissionais competentes, com experiéncia
na sua area e com elevado nivel de conhecimentos. Estes aspetos foram, efetivamente,
determinantes no meu percurso, pelo que se traduziram numa sélida aprendizagem assente nos

pilares que sustentam a especialidade de EMC na area da Pessoa em Situacéo Critica.

Posso afirmar que todos os contextos de EC demonstraram ser extremamente desafiantes e
ricos em aprendizagem no que concerne a especificidade do doente critico, contudo, o EC em
contexto de Urgéncia, devido a sua realidade cadtica e desproporcional no que respeita a
recursos humanos e materiais, constituiu-se uma experiéncia avassaladora na procura de
respostas face aos problemas. Porém, na adversidade encontrei oportunidade, que me
proporcionou um grande crescimento pessoal e profissional. Nos trés momentos de EC
consegui, através do empenho e dedicacdo, adquirir um conjunto de saberes inerentes ao cuidar
da pessoa em situacdo critica, como nunca antes havia experienciado, e que me permitiram
desenvolver a autonomia necessaria para prestar cuidados altamente qualificados e de forma

continua, em conjunto com a equipa multidisciplinar.

Ao longo deste percurso, enquanto estudante do Mestrado em Enfermagem a Pessoa em
Situacdo Critica, pude refletir nas muitas aprendizagens efetivadas, conhecimentos adquiridos
e competéncias desenvolvidas. Este relatério critico-reflexivo teve como objetivo compilar
momentos de EC, através do seu relato e descricdo minuciosa, culminando numa rigorosa

critica sobre atividades desenvolvidas e contributo para a préatica de enfermagem.
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Este relatorio, porém, ndo poderd descrever toda a complexidade inerente aos cuidados e
magnitude do conhecimento patente na conduta diéria ao longo do tempo em EC, em que
muitos foram os momentos de aprendizagem no sentido da procura da exceléncia do cuidar.
Mediante o feedback obtido nas avaliacbes dos EC, considero ter atingido com sucesso a
aquisicdo das competéncias comuns do EE e competéncias especificas do EEEPSC,
desenvolvendo conhecimentos e capacidades permanentemente, com o intuito da melhoria dos
cuidados prestados. Apos esta excelente experiéncia de pratica clinica aos niveis pessoal e
profissional, houve, indubitavelmente, uma transicdo marcante de enfermeira de cuidados

gerais para enfermeira especialista.

Aliado ao desenvolvimento e crescimento profissional, estd o aperfeicoamento técnico-
cientifico da conduta diaria da profissao e das capacidades humanas que lhe estdo inerentes. A
importancia cada vez mais notéria da pratica baseada na evidéncia acarreta beneficios
irrefutaveis a profissdo enquanto ciéncia, sustentando a sua credibilidade entre as areas de

conhecimento no contexto da salde.

Na segunda parte deste trabalho foi realizada uma RSL tendo por base a confrontacdo das
manobras de valsalva tradicional e modificada, procurando apurar a eficacia da ultima em
relacdo a primeira, no que diz respeito a taxa de sobrevivéncia dos participantes diagnosticados
com TSV. Através da metodologia PICO foram definidos critérios de inclusdo e excluséo,
tendo sido posteriormente realizada uma pesquisa intensiva em distintas bases de dados
nacionais e internacionais. Apos ter sido efetuada a pesquisa, foram obtidos dois artigos que
cumpriram com os critérios delineados, verificando-se claramente vantagens na aplicacdo da
Manobra de Valsalva Modificada. Foi evidente que a taxa de sobrevivéncia foi plena em ambas
as manobras, porém, o fator de maior relevo consistiu na determinagdo da taxa de sucesso de
ambas. Este dado assume-se como essencial para determinar a eficacia entre manobras,
nomeadamente no que diz respeito a conversdo da TSV ao ritmo sinusal, revelando valores

significativamente superiores comparativamente com a MVT.

Constataram-se obstaculos na confrontacéo dos resultados obtidos com bibliografia especifica
na tematica abordada, limitando a fundamentag&o cientifica e consequentemente dificultando
a sua relacdo com os dados analisados. No entanto, poder-se-a concluir que a Manobra de
Valsalva Modificada é suscetivel de ser aplicada na pratica clinica atual, considerando 0s
resultados obtidos através da elaboragédo desta RSL, uma vez que a sua aplicacdo ndo carece

de encargos financeiros acrescidos, equipamentos especificos, nem formagdo complexa para
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0s executantes, consubstanciando assim, uma pratica exequivel e passivel de aplicacdo quase

imediata.

Considera-se que devera ser efetuado um investimento superior na producéo cientifica nesta
tematica em particular, consolidando a sua eficicia até ao momento demonstrada, com o
objetivo principal de credibilizar a sua implementacdo na pratica clinica diaria. Existe ainda
um longo percurso a percorrer, na compreensao de que uma simples alteragédo postural, conduz
ao sucesso da manobra, produzindo resultados significativos, sendo que urge a desmistificacéo
do preconceito associado a técnica. A consciéncia que de que esta jornada de investigacao
ainda se encontra numa fase embrionaria, constitui-se uma alavanca rumo & exceléncia da
manobra e da sua aplicabilidade incontestavel em diversas areas da salde, o que ira conduzir

a diversos beneficios na prestacdo de cuidados a pessoa em situacao critica.

A componente de investigacdo deste trabalho permitiu ndo s6 o meu crescimento a nivel
profissional, como também académico e pessoal, na medida em que ampliou a minha
perspetiva na area do conhecimento cientifico e me forneceu alicerces para um percurso
formativo impulsionado pelo desejo de avancar na profissdo e com o objetivo de me superar
constantemente como enfermeira. Apesar das dificuldades sentidas na elaboracdo deste
trabalho, sdo evidentes as aprendizagens, 0s instrumentos e as experiéncias que irei,
certamente, levar para a minha prética quotidiana enquanto enfermeira especialista,
desempenhando um papel ativo e dindmico, no seio da equipa multidisciplinar, e na constante
atualizacdo de conhecimentos, com vista a prestacdo de cuidados altamente qualificados e de

exceléncia.
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Fluxograma do artigo “Comparing the success rates of standardand modified Valsalva
maneuvers to terminate PSVT — A randomized controlled trial *“ de Seref Kerem Corbacioglu,

"CONSORT

TRANSPARENT REPORTING of TRIALS

CONSORT 2010 Flow Diagram

[ A ellinEy: ] Assessed for eligibility (n= 103)

Excluded (n=47)

» ¢ Not meeting inclusion criteria (n=35)

+ Declined to participate (n=6 )

Randomized (n=56)

v

Y [ Allocation } y
Allocated to intervention (SVM) (n=28)
+ Received allocated intervention (n=28) Allocated to intervention (MVM) (n= 28)
+ Did not receive allocated intervention (aive + Received allocated intervention (n=28 )

A 4

)

Follow-Up }

Lost to follow-up (give reasons) (n=0) Lost to follow-up (give reasons) (n=0)

Discontinued intervention (give reasons) (n=0) Discontinued intervention (give reasons) (n= 0)
v [ Analysis } v

Analysed (n= 28)

+ Excluded from analysis (give reasons) (n=0) Analysed (n= 28)
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Fluxograma do artigo - “Postural modification to the standard Valsalva manoeuvre for
emergency treatment of supraventricular tachycardias (REVERT): a randomised controlled
trial “ de Andrew Appelboam et al. (2015).

CONSOR

TRANSPARENT REPORTING of TRIALS
CONSORT 2010 Flow Diagram

[ Enrollment ] Assessed for eligibility (n= 711)

Excluded (n=278)

+ Not meeting inclusion criteria
(n=241)

v

NAanlinAA +A naviiAainAatA (=177 \

Randomized (n=433)

v ( ]
§

Allocation JAIIocated to intervention (MVM) (n=217)
Allocated to control (SVM) (n=216)

+ Received allocated treatment (n=204 )
+ Received allocated treatment (n=207 )

+ Did not receive allocated intervention
+ Did not receive allocated intervention (had

v [ Follow-Up 1 v
A& J
Lost to follow-up (give reasons) (n=2) Lost to follow-up (give reasons) (n=3)
Discontinued intervention (give reasons) (n=0) Discontinued intervention (give reasons)

)
_J

v Analysis

\ 4

Analysed (n=214) Analysed (n=214)

+ Excluded from analysis (give reasons) (n=0) + Excluded from analysis (give reasons)
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Postural modification to the standard Valsalva manoeuvre
for emergency treatment of supraventricular tachycardias
(REVERT): a randomised controlled trial

Andrew Appelboam, Adam Reuben, Clifford Mann, James Gagg, Paul Ewings, Andrew Barton, Trudie Lobban, Mark Dayer, Jane Vickery,
Jonathan Benger, on behalf of the REVERT trial collaborators

Summary

Background The Valsalva manoeuvre is an internationally recommended treatment for supraventricular tachycardia,
but cardioversion is rare in practice (5-20%), necessitating the use of other treatments including adenosine, which
patients often find unpleasant. We assessed whether a postural modification to the Valsalva manoeuvre could
improve its effectiveness.

Methods We did a randomised controlled, parallel-group trial at emergency departments in England. We randomly
allocated adults presenting with supraventricular tachycardia (excluding atrial fibrillation and flutter) in a 1:1 ratio to
undergo a modified Valsalva manoeuvre (done semi-recumbent with supine repositioning and passive leg raise
immediately after the Valsalva strain), or a standard semi-recumbent Valsalva manoeuvre. A 40 mm Hg pressure, 15 s
standardised strain was used in both groups. Randomisation, stratified by centre, was done centrally and independently,
with allocation with serially numbered, opaque, sealed, tamper-evident envelopes. Patients and treating clinicians
were not masked to allocation. The primary outcome was return to sinus rhythm at 1 min after intervention,
determined by the treating clinician and electrocardiogram and confirmed by an investigator masked to treatment
allocation. This study is registered with Current Controlled Trials (ISRCTN67937027).

Findings We enrolled 433 participants between Jan 11, 2013, and Dec 29, 2014. Excluding second attendance by
five participants, 214 participants in each group were included in the intention-to-treat analysis. 37 (17%) of
214 participants assigned to standard Valsalva manoeuvre achieved sinus rhythm compared with 93 (43%) of 214 in
the modified Valsalva manoeuvre group (adjusted odds ratio 37 (95% CI 2-3-5- 8; p<0-0001). We recorded no serious
adverse events.

Interpretation In patients with supraventricular tachycardia, a modified Valsalva manoeuvre with leg elevation and
supine positioning at the end of the strain should be considered as a routine first treatment, and can be taught
to patients.

Funding National Institute for Health Research.

Copyright © Appelboam et al. Open Access article distributed under the terms of CC BY-ND-NC.

Introduction
The Valsalva manoeuvre is a safe and internationally
recommended first-line emergency treatment for
supraventricular tachycardia, a common and ubiquitous
group of cardiac arrhythmias."® However, cardioversion
is rarely successful in clinical practice (5-20%),”° and
patients who remain in supraventricular tachycardia are
usually treated with intravenous adenosine. Adenosine
causes transient asystole and is associated with
substantial side-effects: many patients report a sense of
impending doom or feel that they are about to die and
find this very unpleasant and frightening.”"
Modifications to increase relaxation phase venous
return and vagal stimulation, including supine
positioning with leg elevation immediately after the
Valsalva strain (the modified Valsalva manoeuvre), might
improve the Valsalva manoeuvre’s effectiveness,”™ but
have not been assessed in controlled trials with patients

presenting with acute supraventricular tachycardia.” An
improvement in the success rate of the Valsalva
manoeuvre with a simple, safe, and cost-free modification
to patient positioning during the manoeuvre would be an
important finding, with benefits for patients and
health-care providers worldwide, including regions with
few health-care resources.”

We did a randomised controlled trial (REVERT) to
assess whether a modified Valsalva manoeuvre is more
effective than a standard Valsalva manoeuvre at restoring
sinus rhythm in patients presenting to hospital with
supraventricular tachycardia.

Methods

Study design and participants

We did this pragmatic, randomised, multicentre parallel
group trial in ten emergency departments (two teaching
hospitals, eight district general hospitals) in southwest

www.thelancet.com Published online August 25, 2015 http://dx.doi.org/10.1016/50140-6736(15)61485-4
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Research in context

Evidence before this study

We searched MEDLINE, Embase, and CINAHL databases for
“Valsalva manoeuvre AND supraventricular tachycardia OR
re-entrant tachycardia” using MeSH terms and appropriate
variations in 2009, before our study began. We excluded
studies of children and those that did not describe the
Valsalva manoeuvre. 269 citations were reviewed and

six studies were relevant to our research question. We also
searched the Cochrane and Bandolier databases using the
terms “Valsalva” and “supraventricular tachycardia”, and
found no relevant articles. A repeat of the search on

April 15, 2015 identified a Cochrane Review (updated from
2013), which included three studies, all of which we had
reviewed in 2009.

Of the six studies reviewed, only two directly assessed the
effect of posture on Valsalva manoeuvre effectiveness.

One compared supine and sitting Valsalva manoeuvre for
induced supraventricular tachycardia in an electrophysiology
laboratory and the other was an uncontrolled trial of
Trendelenberg Valsalva manoeuvre for acute supraventricular
tachycardia in an emergency department. No randomised
controlled trials compared posture for the management of

England between Jan 1, 2013, and April 30, 2015. The
study was run according to a previously described
design,” through the Peninsula Clinical Trials Unit at
Plymouth University, overseen by an independently
chaired trial steering committee.

Patients with suspected supraventricular tachycardia
(at emergency department triage or initial assessment)
were screened for participation, including routine
12-lead electrocardiogram (ECG), before any emergency
arrhythmia treatment. We included patients aged older
than 18 years presenting to the emergency department
with supraventricular tachycardia (regular, narrow
complex tachycardia with QRS duration <0-12 s on
ECG). We excluded unstable patients with systolic
blood pressure less than 90 mm Hg or an indication
for immediate cardioversion and those in atrial
fibrillation or flutter. Other exclusion criteria were
suspected atrial flutter requiring a trial of adenosine,
the presence of any contraindication to Valsalva
manoeuvre (aortic stenosis, recent myocardial
infarction, glaucoma, retinopathy), inability to per-
forming a Valsalva manoeuvre, to lie flat, or have
legs lifted (or any reason identified by the patient as to
why this manoeuvre would cause discomfort or pain),
third trimester pregnancy, or previous inclusion in
this study.

The study was approved by the South West—Exeter
Research Ethics Committee, and done in accordance
with Good Clinical Practice principles. All participants
provided written informed consent.

patients with acute supraventricular tachycardia presenting
to hospital.

Added value of this study

This study is the first randomised controlled trial to assess the
effect of posture modification to the Valsalva manoeuvre in
patients presenting with acute supraventricular tachycardia.

A standard strain was used to ensure that the Valsalva
manoeuvre, other than the change in posture, was the same for
both groups. This study was pragmatic, done in a clinical setting
to which patients often present, and used usual treating staff.
The proportion of cardioversions should therefore occur in
normal practice if the modified technique is adopted, and serves
as a baseline against which future studies can be compared.

Implications of all the available evidence

In patients presenting with stable supraventricular tachycardia,
a15s, 40 mm Hg Valsalva strain in the semi-recumbent
position should be followed immediately by supine
repositioning and passive leg elevation. It should be repeated
once if unsuccessful. Consideration should be given to enabling
patients to do this themselves, and for making this a standard
initial treatment.

Randomisation and masking

Participants were randomly assigned (1:1) to a standard
Valsalva manoeuvre (control) or modified Valsalva
manoeuvre (intervention) as their first treatment with
permuted blocks of size two, four, and six, stratified by
centre. Allocations were prepared by an independent
statistician and placed in serially numbered, opaque,
sealed, tamper-evident envelopes Dby the clinical
trials unit.

Treatment was determined by selecting the next
randomisation envelope in sequence and was checked
against a randomisation log. The recruiting doctor or
nurse had to sign and date the envelope across the seal to
confirm that the next available and lowest numbered
envelope of the batch had been taken and that it had not
been opened previously. Correct and sequential use of
envelopes as described in the protocol was strictly audited
by the site research team and clinical trials unit. This
process enabled effective randomisation and immediate
availability of trial paperwork, without the need for
telephone or computer use, and was specifically chosen
to aid successful consecutive recruitment in the
emergency department.

Treating clinicians could not practically be masked
to the allocation. Trial paperwork and explanations
disguised from participants which was the study
intervention and which was the control by use of
descriptive terms for each Valsalva manoeuvre. All
analyses were done by investigators masked to treatment
allocation.

www.thelancet.com Published online August 25, 2015 http://dx.doi.org/10.1016/50140-6736(15)61485-4
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Procedures

For both groups, the Valsalva manoeuvre strain was
standardised to a pressure of 40 mm Hg sustained for
15 s by forced expiration measured by aneroid manometer
with the target pressure marked and visible to the
participant and treating team.” Standardised verbal
instructions were used to help participants to achieve
target pressure and strain duration.

The control manoeuvre was termed the “stay sitting
Valsalva” to reduce bias. Participants, positioned
semi-recumbent (at 45°) on a trolley, were directed to
perform the standardised strain and remained in the
same position for 60 s before reassessment of cardiac
rhythm, initially by 3-lead ECG. A training video was
given to all participating centres.

The modified Valsalva manoeuvre (intervention) was
termed “lying down with leg lift Valsalva” (video).
Participants performed the standardised strain in the
same semi-recumbent position but immediately at the
end of the strain, were laid flat and had their legs raised
by a member of staff to 45° for 15 s. Participants were
then returned to the semi-recumbent position for a
further 45 s before re-assessment of cardiac rhythm,
initially by 3-lead ECG.

If sinus rhythm was not restored, participants were
invited to undertake one further attempt at the allocated
Valsalva manoeuvre. A 12-lead ECG was recorded if
return to sinus rhythm was achieved at 1 min after
Valsalva manoeuvre, and 1 min after the second
manoeuvre even if unsuccessful.

Treating clinicians or the research nurses recorded
whether the allocated Valsalva manoeuvre was performed,
the peak pressure and the total duration of strain
achieved, whether sinus rhythm was restored, and any
adverse events.

Subsequent management was entirely at the discretion
of the treating clinical team according to standard
guidelines. At discharge, participants were given written
instructions on how to perform both types of Valsalva
manoeuvre themselves using a 10 mL syringe” and
provided with the website address of the Arrhythmia
Alliance, a patient support charity.

Participants were followed up until discharge from
the emergency department. Participant demographics,
details of past medical history, subsequent emergency
department treatment, and time spent in the emergency
department were also recorded. We retrospectively
screened all emergency department attendances
during the trial period to get local feedback of missed, but
potentially eligible patients, and to more fully describe the
population from which our participants were recruited.

Outcomes

The primary outcome was the presence of sinus rhythm
as recorded by the treating clinician 1 min after Valsalva
manoeuvre and confirmed by ECG in the intention-to-treat
population. All trial ECGs were retrospectively assessed

by an independent cardiologist, masked to treatment
allocation. Disagreement with the treating clinician’s
ECG interpretation was arbitrated by an independent
electrophysiologist masked to treatment allocation.
Primary outcome data were corroborated by an
independently chaired endpoint committee when
necessary. Every attempt was made to retrieve missing
data. In cases where the post-Valsalva manoeuvre ECG
was missing, primary outcome was confirmed by
endpoint committee. Such cases were reviewed in detail
with all available evidence to confirm the primary
outcome. For the purpose of the intention-to-treat analysis
only, spontaneous cardioversion that occurred after
randomisation but before intervention, was considered a
treatment success, but all such cases were also reviewed
by the endpoint committee.

Secondary outcomes were the use of adenosine, the
use of any emergency treatment for supraventricular
tachycardia (including adenosine), the need and reason
for admission to hospital, the length of time participants
spent in the emergency department, and adverse events.
We also compared the adequacy of the Valsalva
manoeuvre strain. To enable a per-protocol analysis and
description of the cohort, participants’ presenting
arrhythmias were also retrospectively classified by the
clinicians’ final diagnoses and expert ECG reports with
recourse to the arbiter when there was disagreement.

Statistical analysis

To calculate the required sample size, we estimated
that the standard Valsalva manoeuvre would cause
cardioversion in 15% of patients with supraventricular
tachycardia on the basis of local audit data and previous
studies.*”** We powered our study to be able to detect at
least a 12% absolute improvement with the modified
Valsalva manoeuvre, using the available evidence and
the minimum improvement we thought would effect a
change in practice. We estimated that this difference
would require 186 patients per group (assuming a
two-tailed test of statistical significance with an a of 0-05
and power of 0-8), and a 22 month recruitment period
across ten centres.

We expected that some patients would spontaneously
revert to sinus rhythm between randomisation and
intervention. We closely monitored rates of spontaneous
cardioversion, recruitment, and emergency department
final diagnoses. We recruited ahead of target but noted
that 5% of participants had spontaneous cardioversion
after randomisation and before intervention, and a
higher than expected recruitment of participants with
non-eligible tachycardia (mainly atrial flutter). It was
therefore decided, with agreement of the steering
committee, to continue recruiting until the end of the
planned recruitment period to maximise the number of
participants with eligible supraventricular tachycardia, to
meet our initial sample size assumptions and increase
trial precision.

www.thelancet.com Published online August 25,2015 http://dx.doi.org/10.1016/50140-6736(15)61485-4
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1170 patients attended emergency department
with suspected supraventricular tachycardia

459 not formally screened
200 did not meet eligibility criteria
131 had spontaneous cardioversion
128 missed but potentially eligible

711 assessed for eligibility

278 not enrolled
241 did not meet eligibility criteria
86 spontaneous cardioversion
46 atrial brillation or utter (or suspected)
46 previously included in study
42 unstable condition
13 contraindicated to VM or lying at
- 4 in third trimester of pregnancy
3younger than 18 years old
1other
20 eligible but not enrolled
18 emergency department too busy
2 treating physician failed to locate study
documents or equipment
17 declined to participate

k.

433 randomly assigned |

v

v

216 allocated to control
207 received allocated treatment
9did not receive allocated treatment
9 had spontaneous cardioversion

217 allocated to intervention
204 received allocated treatment
13 did not receive allocated treatment
12 had spontaneous cardioversion
1 had atrial brillation

.

2 excluded (repeat enrolment)

v

—»| 3 excluded (repeat enrolment)

214 had data for primary outcome
209 had data collected as per protocol
5 had no ECG available (inferred by
endpoint committee)

214 had data for primary outcome
208 data collected as per protocol
5 had no ECG available (inferred by endpoint
committee)
1 had no ECG available (inferred from
trial data or other treatment)

Figure: Trial profile
VM=Valsalva manoeuvre. ECG=electocardiogram.

There was no opportunity for crossover of trial
treatments except in the case of error, and participants
were analysed according to intention to treat. In
accordance with the statistical analysis plan, second
episode data from patients recruited in error for a second

time were excluded.

We report baseline data descriptively by group. We
compared binary outcomes (including the primary
outcome) using mixed effects logistic regression with
allocation group as a fixed effect and centre as a random
effect. We analysed time spent in the emergency
department using Cox proportional hazards regression

with a shared frailty model (for centre).

We also did a per-protocol analysis excluding
participants who did not undertake at least one trial
Valsalva manoeuvre and those with trial ineligible
tachycardias (protocol violations). These patients were
identified by a final emergency department diagnosis of
ineligible tachycardia (atrial flutter, atrial fibrillation,
sinus tachycardia, or broad complex tachycardia) or by
agreement of expert ECG reviewer and arbiter that the
pre-intervention ECG showed one of these excluded
arrhythmias.

The trial had no separate data and safety monitoring
committee; however, adverse event data and overall
cardioversion rates were monitored by the steering
committee to ensure safety and non-futility. We did the
statistical analyses with Stata (version 14.0).

The study is registered with Current Controlled Trials,
ISRCTN67937027.

Role of the funding source

The funder of the study had no role in the study design,
data collection, data analysis, data interpretation, or
writing of the report. The corresponding author had full
access to all the data in the study and final responsibility
for the decision to submit for publication.

Results

Between Jan 11, 2013, and Dec 29, 2014, 1170 patients
attended participating sites with suspected supra-
ventricular tachycardias and of these, 711 patients were
screened. We randomly assigned 433 participants, 216 to
receive a standard Valsalva manoeuvre and 217 to receive
the modified Valsalva manoeuvre (figure). 164 different
clinicians delivered the intervention. Data for the second
attendance from five patients who were recruited twice in
error were omitted from the analyses, leaving 214 in each
group. Spontaneous cardioversion after randomisation
and Dbefore intervention occurred in nine (4%) of
214 participants in the standard group and 12 (6%) of
214 in the modified Valsalva manoeuvre group.
Of the 428 participants included in the primary analysis,
205 attempted at least one standard Valsalva manoeuvre
and 201 at least one modified Valsalva manoeuvre
according to allocation. 179 participants in the standard
Valsalva manoeuvre group and 131 in the modified
Valsalva ~ manoeuvre  group  who  remained
in supraventricular tachycardias attempted a second
manoeuvre as allocated.

There was no crossover of treatment and similar
numbers of patients in each group achieved the defined
study strain with 173 (84%) of 205 participants with strain
data in the standard group and 173 (86%) of 202 in the
modified group reaching the target pressure and duration
of strain. One participant allocated to the modified
Valsalva manoeuvre was identified as being in atrial
fibrillation before any trial intervention and seven
participants in each group withdrew before doing a
second Valsalva manoeuvre but all consented to their data
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being used. No patients were lost to follow-up and data
for all randomised participants, excluding the second
attendance data of five patients who had previously been
recruited to the trial, were analysed (figure).

Baseline demographic, past medical history, and
presenting physiological data were similar in each group
(table 1). Potentially eligible patients who were not
formally screened had similar demographic features to
the recruited population (data not shown).

93 (43%) of 214 participants in the modified Valsalva
manoeuvre group versus 37 (17%) of 214 participants in the
standard Valsalva manoeuvre group achieved the primary
outcome of sinus rhythm at 1 min (odds ratio [OR] 3-7,
95% CI 2:3-5-8; p<0-0001; table 2). The absolute
difference was 26-2%; thus, three patients needed the
modified Valsalva manoeuvre to avoid one case of further
treatment.

This finding was confirmed by analysis of primary
source data with expert review of 12-lead post-intervention
ECGs in 417 (97%) patients, and by the agreement of the
endpoint committee in ten (2%) patients (five in each
group). A further patient, for whom there was no
post-intervention ECG, was identified as being in atrial
fibrillation after enrolment and did not undergo a
Valsalva manoeuvre. In both groups, for those who had
sinus rhythm restored with a Valsalva manoeuvre,
cardioversion occurred mostly at the first manoeuvre.
However, nine patients in the standard Valsalva
manoeuvre group and 18 in the modified Valsalva
manoeuvre group cardioverted at the second attempt.

Use of adenosine was significantly lower in the
modified Valsalva manoeuvre group than in the standard
Valsalva manoeurve group (table 2). Only four patients
had recurrence of supraventricular tachycardia requiring
further treatment in the emergency department. All
had initially achieved sinus rhythm with the modified
Valsalva manoeuvre. The requirement for any emergency
department anti-arrhythmic treatment (appendix) after
Valsalva manoeuvre was rarer in the modified Valsalva
manoeuvre group than the standard Valsalva manoeuvre
group (table 2). Neither time spent in the emergency
department nor need for admission differed significantly
between groups (table 2).

No serious adverse events were reported. Non-serious
adverse events were more common in the modified
Valsalva manoeuvre group than in the standard Valsalva
manoeuvre group, but not significantly so (table 3). ECG
escape events, such as ventricular beats, were occasionally
reported during successful cardioversion in the modified
Valsalva manoeuvre group (table 3). The five
electrocardiograph-captured events were one asystolic
pause and four episodes of ventricular escape activity, all
of which resolved spontaneously. All adverse events were
transient and self-limiting, requiring no additional
treatment.

Excluding patients with non-eligible tachycardias
(table 4) and those who did not undergo a trial intervention

Articles
Standard VM Modified VM
(n=214) (n=214)
Men 80 (37%) 89 (42%)
Age (years) 545(16:8) 551(16:3)
Previous SVT (undiagnosed) 57 (27%) 63 (29%)
Previous SVT (diagnosed) 103 (48%) 97 (45%)
Previous ablation treatment 15 (7%) 19 (9%)
Ischaemic heart disease 7 (3%) 11 (5%)
Diabetes 18 (8%) 25 (12%)
Hypertension 36 (17%) 47 (22%)
Valvular heart disease 5(2%) 1 (<1%)
Pneumonia 4(2%) 2 (1%)
CoPD 7(3%) 2(1%)
Systolic BP (mm Hg) 124(22) 125(23)
Diastolic BP (mm Hg) 82(18) 83(19)
Pulse (beats per minute) 179(29) 172 (29)
0, saturation (%) 97-9 (2-1) 98.0(1:9)
Data are n (%) or mean (SD). VM=Valsal SVT=sup icular
tachycardia. COPD=chronic obstructive pulmonary disease. BP=blood pressure.
Table 1: Baseline characteristics
Standard VM Modified VM Effect size (95%Cl) p value
(n=214) (n=214)
Presence of sinus rhythm at 37 (17%) 93 (43%) 37(2:3-5:8) <0-0001
1 min after VM
Adenosine given 148 (69%) 108 (50%) 045 (0-30-0-68) 0-0002
Any emergency 171 (80%) 121 (57%) 033 (0-21-0-51) <0-:0001
anti-arrhythmic treatment
Discharged home from 146 (68%) 134 (63%) 079 (0:51-1-21) 028
emergency department
Any adverse event 8 (4%) 13 (6%) 1.61(0-63-4.08) 0-32
Time in emergency 2:83(195-362)  2:82(1:95-377) 0:90(0-75-1-10) 031

department (h; median, IQR)

VM=Valsalva manoeuvre.

Table 2: Primary and secondary outcomes

Effect sizes are adjusted odds ratios, except for time in emergency department, which is an adjusted hazard ratio.

resulted in a greater difference between the groups, with see Online for appendix

28 (15%) of 183 participants in the standard Valsalva
manoeuvre group achieving sinus rhythm compared with
81 (47%) of 173 in the modified Valsalva manoeuvre group
(adjusted OR 4-9, 95% CI 2-9-8-0; p<0-0001).

Discussion

We have shown that a simple, cost-free, well-tolerated
postural modification to the standard Valsalva manoeuvre
is highly effective, returning more than 40% of patients to
sinus rhythm compared with 17% with a standard Valsalva
manoeuvre. This difference resulted in a substantial
reduction in the number of patients needing other
emergency treatments, particularly adenosine. Fewer
patients treated with the modified Valsalva manoeuvre
needed further emergency department treatment,
compared with the standard Valsalva manoeuvre.
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o:SAUDE
StandardVM  Modified VM
(n=214) (n=214)
Increased heart rate 4 3
Hypotension or light-headedness 3 3
Nausea 2 3
Electrocardiograph captured events 0 5
Other* 0 4
Musculoskeletal paint 0 3

Some participants reported more than one adverse event. 30 non-serious adverse
events were reported in 21 participants. VM=Valsalva manoeuvre. *Transient
headache (n=2), shortness of breath (n=1), and cyanosis (n=1) in different
patients. fTransient chest wall pain on straining (n=3).

Table 3: Adverse events

StandardVM  Modified VM
(n=214) (n=214)
Eligible SVT
Re-entrant, atrial tachycardia, other 184 (86%) 184 (86%)
Undetermined NCT 15 (7%) 12 (6%)
ligible rhythms (p | violati
Atrial flutter 13 (6%) 12 (6%)
Atrial fibrillation 0(0%) 2 (1%)
Broad complex tachycardia 1(<1%) 4(2%)
Sinus tachycardia 1(<1%) 0(0%)
M=Valsals SVT: icular tachycardia. NCT=narrow

complex tachycardia.

Table 4: Presenting rhythm, as assessed retrospectively by
electrocardiograph review

We did not detect any time saving or reduced need for
hospital admission. Most treatments for supraventricular
tachycardia take little time and take up only a small
proportion of the total time spent in the emergency
department. Likewise, the need for hospital admission is
usually determined by the presence of concurrent
medical conditions and not for the supraventricular
tachycardia per se, which was similar in each group.

A higher proportion of patients had cardioversion in our
study than in most observational studies,” but the
proportion in the control group was similar to that on
which we based our sample size and within the range in
routine practice. By contrast, the proportion of patients
who cardioverted in the modified Valsalva manoeuvre
group was substantially higher than that reported in other
studies of emergency supraventricular tachycardia vagal
treatments, and greater than the 31% reported by Walker
and Cutting with a Trendelenberg (supine with head down
incline) Valsalva manoeuvre.* We believe that there are
sound physiological reasons for this difference, with the
sequence and timing of the strain and changes to position
all important to the success of our particular modification.

We compared a modified Valsalva manoeuvre with the
Valsalva manoeuvre most commonly used in routine
practice in this setting.”"*** Although a supine Valsalva

manoeuvre achieves greater vagal tone in healthy patients
or those with induced supraventricular tachycardia,””
patients are routinely assessed in a semirecumbent
position and there might be benefits from starting the
Valsalva manoeuvre in this position (augmenting the
initial fall in venous return on straining) before
maximising venous return in the relaxation phase
(Valsalva stage 3) through supine position and passive
leg lift.

Treating clinicians could not be masked to treatment
allocation but we used strict allocation concealment
and standardised instructions, and disguised from
participants which allocation was the intervention and
which was control. Subsequent emergency department
treatment was unlikely to be influenced by knowledge of
trial allocation because patients would not conceivably
have been left in supraventricular teachycardia without
treatment or treated with adenosine when in sinus
rhythm. Strain data confirmed the equivalence of the
Valsalva manoeuvre strain effort in both groups.

We recruited a higher proportion of patients with non-
eligible supraventricular tachycardia (mainly atrial flutter)
than expected, as a result of the difficulty of distinguishing
such rhythms from re-entrant supraventricular
tachycardia in an emergency department. Improving the
detection and exclusion of these rhythms might further
improve the efficacy of the modified Valsalva manoeuvre,
as suggested by the per-protocol analysis. We did not
assess the relative frequency of re-entrant supraventricular
tachycardia subtypes—eg, atrioventricular nodal re-entry
tachycardia and atrioventricular re-entry tachycardia. This
distinction is not routinely, accurately, or reliably made
at presentation and does not affect initial hospital
management or preclude use of a Valsalva manoeuvre as
first-line treatment.

Future work should assess the implementation and
dissemination of this technique and its performance in
routine practice. Studies comparing it with the fully
supine Valsalva manoeuvre in both patients and healthy
volunteers should also be considered.

An improved Valsalva manoeuvre that is successful in
50% of cases has potential benefits for patients with
supraventricular tachycardia worldwide. Our study was
pragmatic and done in an environment in which these
patients are often treated, but used a modification that
can be done anywhere, including community and
resource-poor settings, without specialist equipment. We
used a manometer to ensure a consistent and
measurable 40 mm Hg strain, but a 10 mL syringe blown
to just move the plunger generates a similar pressure.”

We did not identify any disadvantages of using the
modified Valsalva manoeuvre technique. As long as
individuals can safely undertake a Valsalva strain and be
repositioned as described, this manoeuvre can be used
as the routine initial treatment for episodes of
supraventricular tachycardia regardless of location. The
technique could prevent many patients from being
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Purpose

The study aimed to detect whether modified Valsalva maneuver (VM) is more effective than the standard
VM in terminating paroxysmal supraventricular tachycardia (PSVT).
Methodology

This randomized controlled trial was conducted in the emergency department of a training and research
hospital between Dec. 1, 2015 and Dec. 31, 2016. Participants were divided into two groups, randomly as-
signed standard VM or modified VM, as the first treatment with two-dimensional permutation blocks; in the
order of arrival of the patients. In both groups; the determined procedure for standard or modified VM was
repeated up to three times in patients whose PSVT did not convert to sinus rhythm. In both groups; if the
maneuver was unsuccessful after three attempts, anti-arrhythmic medication was administered. The primary
outcome was defined to compare the success rate of achieving sinus rhythm after standard VM or modified
VM.
Results

Fifty-six patients were randomized to modified or standard VM with 28 patients in each treatment arm.
Three of 28 patients (10.7%) in VM group and 12 of 28 patients (42.9%) in modified VM group were returned
to sinus rhythm after intervention (p = 0.007). The number of patients who needed rescue treatment was lower
in the modified VM group - 16 (57.1%) of 28 versus 25 (89.3%) of 28 in the standard VM group (p = 0.007).
Conclusion

This study suggests that modified VM therapy was more effective than standard VM for terminating
PSVT. The modified VM therapy also indirectly reduced the need for anti-arrhythmic medication and indi-
rectly caused fewer side effects.

© 2017 Published by Elsevier Ltd.

1. Introduction

Although supraventricular tachycardia (SVT) is a term widely used
to describe tachycardial dysrhythmias, paroxysmal SVT (PSVT) is
a narrow term including only AV nodal re-entrant tachycardia
(AVNRT) and atrioventricular re-entrant tachycardia (AVRT), both of
which can cause discomfort and in some cases life-threatening symp-
toms [1]. The incidence of PSVT is approximately 1-3/1000, and this
prevalence increases with age [2].

For many years, maneuvers that increase vagus activity have been
used to terminate PSVT [3-5]. Vagal maneuvers reduce the rate of
stimulation of the sinus node, slow the rate of delivery to the atri-
oventricular node, and prolong the refractory period [1,3]. Vagal-ma-
neuver techniques include carotid sinus massage, the diving reflex,
the oculocardiac reflex, and Valsalva maneuvers [3]. Because vagal

* Corresponding author.
Email address: serefkeremcorbacioglu@gmail.com ($.K. Corbacioglu)

http:/dx.doi.org/10.1016/j.ajem.2017.05.034
0735-6757/© 2017 Published by Elsevier Ltd.

maneuvers are a non-invasive technique, recent guidelines recom-
mend them as a first-line treatment before medical intervention to ter-
minate PSVT [1,3].

Since the 17th century, the Valsalva maneuver (VM) has been used
in daily practice and aims to challenge the individual with forced ex-
piration while the glottis is closed. In clinical practice, VM has varied
success rates (5-20%) in terminating PSVT [6-8]. It has been found
that the patient's posture is an important factor affecting the success
of VM. In addition, several studies and case reports have shown that
VM with simple, safe modifications (modified VM) is more effective
in terminating PSVT. These modifications include pressing the epi-
gastric zone or abdomen for 10 s after VM; changing position quickly,
such as from being seated to supine; or lifting the feet at a 45-degree
angle just after the VM [9-15].

However, few studies have evaluated the success rate of modified
VM. Therefore, the present randomized controlled study aimed to de-
tect whether modified VM is more effective than standard VM in ter-
minating PSVT.
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2. Material and method
2.1. Study design and settings

This was a single-center, prospective, randomized controlled trial
conducted in the emergency department (ED) of a training and re-
search hospital between Dec. 1, 2015 and Dec. 31, 2016 using patients
who presented to the ED and were diagnosed with PSVT (AVNRT or
AVRT). All participants provided written informed consent, and the
study was approved by the local ethics committee.

2.2. Study population

The study included patients aged 18 to 65 years who had PSVT
that was detected by electrocardiography (ECG). PSVT was defined
as heart-rate changes between 140 and 220 pulses/min, and was di-
agnosed by regular, narrow-QRS complex (< 120 ms) pulses with no
p-waves detected on the ECG. Patients with PSVT were screened for
participation in the study before receiving any treatment. The study
excluded patients who were hemodynamically unstable, had detected
atrial fibrillation or atrial flutter, had any contraindication to VM, who
were pregnant, obese (BMI > 30), using parasympathomimetic drugs,
or who did not agree to participate in the study. In addition, patients
who experienced spontaneous termination of PSVT before interven-
tion were excluded.

2.3. Randomization

Although all patients with PSVT were enrolled to study consecu-
tively, only patients who met inclusion criteria were enrolled for ran-
domization. Eligible patients were randomly assigned (1:1) to stan-
dard VM or modified VM as the first treatment with two-dimensional
permutation blocks by using opaque-sealed envelopes, which pre-

pared by an independent researcher before study period. After deter-
mination of the first treatment, an independent researcher controlled
next randomization envelope according to randomization sequence.

2.4. Procedures

Both groups were monitored before intervention, and both groups
were asked to blow into 10-mL syringes to move the plunger to
achieve the recommended intrathoracic pressure, 40 mm Hg, for opti-
mum VM [16].

In the standard VM group, while the patient sat up vertically, the
researcher asked the patient to take a deep breath and try to push the
plunger by blowing into the syringe for 15 s. During the 45 s after
the maneuver, the patient's response was assessed by ECG monitoring
(Fig. 1a).

In the modified VM group, while the patient sat up vertically, the
researcher also asked the patient to take a deep breath and try to push
the plunger by blowing into the syringe for 15 s. Then, the patient was
suddenly brought to a supine position and his/her legs were raised at a
45-degree angle by the researcher. During the next 45 s, the patient's
response was assessed by ECG monitoring (Fig. 1a and b).

In both groups, the procedure for standard VM or modified VM
was repeated up to 3 times in unresponsive patients. In both groups,
if the maneuver was unsuccessful after 3 attempts, rescue medication
and anti-arrhythmic treatment were administered according to guide-
lines [1].

Patients were followed until discharge from the ED. The patients'
registration forms recorded their demographic information, physical
examination findings, medical histories, ECG features, responses to
vagal maneuvers, post-maneuver ECG changes, need for rescue med-
ication and response to it, and side effects observed during the pro-
cedure. After achieving sinus rhythm, decision on how long patients
should be followed up has not been standardized, and this time of ob-

Fig. 1. (a) Patient in upright position (b) suddenly lies down with his legs raised at a 45-degree angle.
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servation varied for each individual in relation to their situation. How-
ever, all side effects observed during observation period were
recorded.

2.5. Outcomes

The primary outcome was defined as comparing the success rate of
achieving sinus rhythm and discharge from of ED after standard VM
and after modified VM. Secondary outcomes were defined as the use
of any rescue treatment for SVT and any adverse events during either
procedure.

2.6. Statistical analysis

Statistical analyses were performed using SPSS version 15.0
(IBM; Chicago, IL, USA). Demographic data related to patients and
control subjects were expressed as numbers, percentages, median val-
ues, and inter-quartile ranges (IQRs) 25-75%. The Shapiro-Wilk test
was used to assess the normal distribution of the variables. Non-para-
metric parameters were analyzed using the Mann-Whitney U test. The
categorical variables were analyzed using the Pearson Chi-Square and
Fischer Exact tests. The 95% confidence intervals (95% Cls) were cal-
culated whenever appropriate, and a p-value of < 0.05 was considered
statistically significant.

2.7. Sample size calculation

The sample size was estimated using G-Power for Mac OS X, ver-
sion 3.1.9.2 (Universitat Diisseldorf, Germany). At the beginning of
the study, the mean and standard deviation (SD) of the success rate of
standard VM were calculated as 20.5 and 18.2, respectively, accord-
ing to previous studies [6,8,13,17]. The goal was the power to detect
a 15% difference between standard VM and modified VM treatments.

Patients applied to emergency
department with suspected SVT
n=103

Therefore, assuming a two-sided o= 0.05, we anticipated a sample
size of 23 patients in each group to achieve 80% power. To account
for potential protocol violations, we included an additional 20% (n =15
subjects).

3. Results

During the study period, 103 patients presented to the ED with sus-
pected PSVT. Of this total, 47 were excluded because they did not
meet eligibility criteria or declined to participate. Patients who met the
study criteria were divided randomly into two groups according to the
protocol, with 28 assigned to the standard VM and 28 assigned to the
modified VM (Fig. 2 — Flow Chart).

As Table 1 shows, the basic demographics, past medical histories,
and vital signs of patients in both groups were similar. Three of 28
patients in the VM group and 12 in the modified VM group were
returned to sinus rhythm after intervention (p =0.007). As Table 2
shows, the number of patients who needed rescue treatment was lower
in the modified VM group, 16 of 28 (57.1%), compared to 25 of 28
(89.3%) in the standard VM group (p = 0.007).

There were no serious side effects in either group. In each group,
only one patient experienced dizziness during the intervention; like-
wise, dyspnea was observed in only one patient in each group, and this
was not statistically significant.

4. Discussion

The present randomized controlled study compared the success of
standard and modified VM used to return supraventricular tachycar-
dia to sinus rhythm. The study's results suggested that the success
rate of VM was increased dramatically using a simple, safe modifica-
tion. And also, the increased success rate in the modified VM group
meant less need for anti-arrhythmic drugs and less serious side ef-

47 did not enrolled
8 Spontaneous cardioversion
12 Atrial fibrilation or flutter
6 Hemodynamically unstable

56 patient randomly assigned

5 Pregnant

4 Presence of any contraindication
to VM

6 BMI above 30

6 did not agreed to participate

allocated to Standard VM group
n=28

allocated to Modified VM group
n=28

Fig. 2. Flow chart of the study.
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Table 1
Demographic and clinical characteristics of patients.

Standard VM Modified VM Mean diff. with
(n=28) (n=28) 95%CI

Age (years) 48.4 (40-60) 44.3 (34-53.7) 44 (—11-2.1)
Duration (min) 127.5 (120-140) 123 (100.5-147) 44 (-16-7.3)
Sex
* Male 13 (46.4%) 10 (35.7%) 10.7 (— 16-36)
* Female 15 (53.6%) 18(64.3%)
Comorbidities
* Ischemic  heart 3 (10.7%) 3(10.7%) N/s*

disease
* Diabetes mellitus 4 (7.1%) 4(7.1%) N/s*
* Hypertension 5(8.9%) 3 (5.4%) 35(-13-21)
* coPD 2(3.6%) 0(0%) 3.6(-9.2-18)
* Renal failure 1 (1.8%) 1(1.8%) N/§*
Systolic BP 1253 (115-137) 123.6 (100-144) 1.7 (= 13-10)
(mm Hg)
Diastolic BP 75.6 (64-86) 75.2 (60-88) 0.4 (—8-8)
(mm Hg)
Pulse (beats/min) 180 (160-195) 180 (160-201) 6 (—6-18)
0, saturation (%) 97 (96-98) 97 (96-99) 0.2(-0.6-0.2)
Fever (°C) 36.3 (36.0-36.5) 36.2 (36.0-36.5) 0.06 (- 0.1-0.2)
Initial Hb level (mg/ 13.9 (13.2-15) 13.1(12.5-15.5) 0.8 (- 2.2-0.6)

dL)

Data are presented as n (%) or median (IQR 25-75). VM: Valsalva maneuver. COPD:
chronic obstructive pulmonary disease. BP: blood pressure. Hb: hemoglobin N/S: not
significant CI: confidence interval.

Table 2
Primary and secondary outcomes of the study.

Standard VM Modified VM Mean CI with
(n=28) (n=28) diff. 95%
Achieving of sinus 3(10.7%) 12 (42.9%) 322%  6.8-53
rhythm
Rescue treatment 25(89.3%) 16 (57.1%) 322%  6.8-53
Adenosine given 17 (30.4%) 11(19.6%) 10.8%  —14-34
Other AA treatment 9 (32.1%) 4(14.3%) 17.8%  —6.7-40
Adverse event 2(7.1%) 2(7.1%) - N/S

VM: Valsalva maneuver, N/S: Not significant CI: Confidence Interval.

fects. Therefore, we believe that modified VM can be an effective al-
ternative of standard VM.

Vagal maneuvers are accepted as a first-line approach in the emer-
gency treatment of stable PSVT. Vagal maneuvers can be applied in
many ways, including carotid sinus massage, the Valsalva maneu-
ver, the diving reflex, coughing, rectal examination, and oculocardiac
reflex stimulation. VM, known for about 300 years and named af-
ter Italian anatomist Antonio Maria Valsalva, is based on the princi-
ple that the individual is forced to exhale strongly and abruptly when
the glottis is closed [18]. This sudden, challenging expiratory maneu-
ver produces significant changes in the cardiovascular system, primar-
ily in the heart rate (HR) and blood pressure (BP), and affects sev-
eral mechanical and autonomic reflexes. Essential resources advocate
the use of VM to treat PSVT, but these resources contain little infor-
mation on exactly how to perform the maneuver [1]. It is clear that
there is no standardization regarding the positioning of the patient, the
amount of pressure, and the duration for which the pressure should
be applied during the procedure. Studies have reported that the effi-
cacy of VM varied from 5% to 20% [8.,9,11,13]. Modified VM is per-

formed by elevating the patient's legs at a 45-degree angle just af-
ter standard VM is applied, thus increasing venous blood return to
the heart in the relaxation phase and increasing vagal stimulation.
Unfortunately, studies of modified VM in the literature are limited.
Cochrane's analysis of the VM's efficacy reported that the success
rate of the modification techniques varied from 19.4% to 54.3% [15].
However, that study's level of evidence was reportedly low. In a case
series by Un et al., five patients who did not respond to standard VM
returned to sinus rhythm after rapidly assuming the supine position
from the sitting position [14].

The first randomized controlled study in this regard was that of Ap-
pleboam et al., in which 17% of 214 patients achieved success with
standard VM, while 43% of 214 patients achieved success with mod-
ified VM [13]. In the present study, the response rate of patients to
modified VM was consistent with Appleboam's response rate.

Patients who do not return to sinus rhythm after VM are usually
treated with anti-arrhythmics, primarily adenosine. Although adeno-
sine returns 90% of PSVT cases to sinus rhythm, it has been reported
that the majority of patients treated with adenosine experience fear
of dying, chest discomfort, difficulty breathing, jaw discomfort, and
tightness in the chest. Therefore, another advantage of modified VM
treatment is less necessity for these anti-arrhythmics as emergency
treatment and therefore fewer adverse effects.

5. Limitations

The present study had some limitations. One-important limitation
was that the study population had limited numbers, thus our results
cannot be generalized to all patients with PSVT. In addition, due to the
nature of the maneuvers, the researchers and patients were not blind to
the treatment options. Another important limitation was that pressure
measurements, created by blowing into the 10-mL syringe to move
the plunger, were not standardized using a manometer. Finally, the pa-
tients' simultaneous ECGs were not recorded during the maneuvers.

6. Conclusions

The present study's results suggest that modified VM therapy was
more effective than standard VM for terminating PSVT. The modified
VM therapy also indirectly reduced the need for anti-arrhythmic med-
ication and indirectly caused fewer side effects.
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