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A pratica da enfermagem do século XXI ¢ realizada em ambientes que dependem de
complexas tecnologias e de maquinas biomédicas, ambientes de pratica que diferem
muito dos de uma era anterior. O centro da enfermagem, o servigo basico de
enfermagem, no entanto, ndo mudou. O cuidar continua a ser a expressdo mais
essencial e mais direta do servigo do enfermeiro.

(Locsin, 2001)






AGRADECIMENTOS

A Prof. Eunice, por me ter acompanhado nesta fase final e por ndo me deixar desistir.
A Prof. Helga, pela curta experiéncia motivadora que me proporcionou.

A Prof. Candida, por me mostrar o caminho para um cuidar tecnolégico, sem nunca

esquecer o cuidado centrado na pessoa. Mas também, por me ouvir e ajudar.

As minhas orientadoras de estagio, por me permitirem questionar, sugerir e procurar

novos momentos de aprendizagem.

Aos meus pais, pelo apoio incondicional, pela compreensao e confianga, por me terem
ensinado o caminho e me fazerem continuar, mesmo quando eu n&o correspondo

totalmente.

Aos meus amigos, por compreenderem a minha auséncia e me encorajarem a

terminar.

Aos meus colegas de turma de Mestrado, companheiros de viagem, pela troca de

experiéncias enriquecedora e pelos momentos de descontracao.

A Enf. Helena, pela compreenséo e por me ter facilitado este percurso com o ajuste

do horario sempre que possivel.
Ao Nuno, por me ter incentivado a desenvolver competéncias especializadas.

As pessoas de quem cuido, porque me ensinam todos os dias a ser melhor pessoa e

profissional.

Obrigada por tudo.






RESUMO

As doencas respiratorias apresentam uma elevada taxa de mortalidade e morbilidade.
Nas situagdes de insuficiéncia respiratoria aguda de qualquer etiologia, a ventilagao
nao invasiva (VNI) enquanto método de suporte ventilatério ndo invasivo, pode ser

uma alternativa a intubacido orotraqueal, diminuindo o tempo de internamento, a

morbilidade e a mortalidade.

Por ser quem esta mais proximo do utente, compete ao enfermeiro intervir para
potenciar a adaptacédo a VNI promovendo um padrao respiratorio eficaz e identificando

complicagbes, bem como os sinais de faléncia da técnica.

A integracdo de um cuidar tecnoldgico junto da pessoa em situagao critica (PSC)
submetida a VNI implica que o enfermeiro aplique competéncias especializadas

centradas no doente, promovendo o sucesso da técnica e os outcomes da PSC.

Através de uma analise critica e reflexiva, pretende-se com este relatorio de estagio
demonstrar o percurso de desenvolvimento de competéncias conducentes grau de
Mestre em Enfermagem na area de especializagdo de PSC, com especial enfoque na
PSC submetida a VNI.

Palavras-chave: Ventilagdo ndo invasiva; insuficiéncia respiratoria aguda; cuidados de

enfermagem; outcomes






ABSTRACT

Respiratory diseases have a high rate of mortality and morbidity. In situations of acute
respiratory failure of any etiology, noninvasive ventilation (NIV) as a noninvasive
ventilatory support method, may be an alternative to orotracheal intubation, decreasing
the length of stay, morbidity and mortality.

Being the closest to the patient, it is up to the nurse to intervene to enhance NIV
adaptation by promoting an effective breathing pattern and identifying complications,

as well as signs of technique failure.

The integration of technological care with the critically ill person submitted to NIV
implies that nurses apply specialized skills, patient centered, promoting the success of
the technique and optimizing patient outcomes.

Through a critical and reflexive analysis, this report is intended to demonstrate the path
of development of competencies leading to the Master of Nursing degree in the area
of specialization of critical ill person, with special focus on the critical ill person
submitted to NIV.

Keywords: Noninvasive ventilation; acute respiratory failure; nursing care; critical care
outcomes
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INTRODUGAO

O presente Relatorio de Estagio foi elaborado no ambito da Unidade Curricular
(UC) de Estagio com Relatério, do 8° Curso de Mestrado em Enfermagem a Pessoa
em Situacao Critica (CMEPSC) da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL),
que decorreu num Servigo de Urgéncia Médico-Cirurgico (SU) e numa Unidade de
Cuidados Intensivos (UCI).

De acordo com o seu Guia Orientador', na UC de Estagio com Relatério
pretende-se que o estudante seja capaz de

agir como perito na prestagdo de cuidados de enfermagem a pessoa e seus
significativos que vivenciam situagdes criticas de saide em contexto de urgéncia ou
unidades de cuidados intensivos, bem como na criagcdo de condi¢des que garantam

a prestagao de cuidados de qualidade
promovendo a aplicagdo dos conhecimentos tedricos adquiridos nas aulas na pratica
profissional.

A implementacdo na pratica dos conhecimentos adquiridos até ao presente,
visa 0 desenvolvimento de competéncias especializadas na area do cuidado a PSC,
indo ao encontro dos objetivos e competéncias delineados pela ESEL para o
CMEPSC? e do preconizado pelo Processo de Bolonha com a definicdo das
competéncias definidas pelos Descritores de Dublin para o 2° ciclo de estudos (DGES,
2013). Foram também consideradas as Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista (Regulamento n.° 140/2019, 2019), bem como as Competéncias
Especificas do Enfermeiro Especialista em PSC preconizadas pela Ordem dos
Enfermeiros (Regulamento n.° 429/2018, 2018).

Por conseguinte, a escolha de um tema e a pertinéncia de um objeto de estudo
nao sao frutos de qualquer acaso, encontra-se sempre implicita uma opgao subjetiva
do estudante.

Neste sentido, contribuiu para a minha escolha o fato de exercer fungbes de
Enfermeira de Cuidados Gerais num Servigo de Cirurgia Geral desde ha 8 anos, que
contempla uma Unidade de Cuidados Intermédios Cirurgicos, para onde s&o
transferidos os utentes que necessitem de maior vigilancia e monitorizagdo, em
situacdo de alterac&o (real ou potencial) do seu estado clinico. E frequente ter, sob os
meus cuidados, utentes com insuficiéncia respiratoria aguda (IRA) com problema

primario de varias etiologias, desde pancreatite a utentes com traumatismos toracicos,

' Estagio com Relatério (Guia Orientador da Unidade Curricular). Candida Dur&o. ESEL, 2016
2 Objectivos e competéncias do CMEPSC (Extrato do processo aprovado pela Agéncia Nacional de Acreditagdo
do Ensino Superior com o n°® NCE/09/01932). ESEL, 2010
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passando por utentes cujos critérios médicos ndo consideram medidas invasivas em
caso de deterioracdo hemodinamica.

O interesse pela ventilagdo nao invasiva (VNI) surgiu do meu gosto pessoal
pelos cuidados urgentes e emergentes, quer em contexto intra como extra-hospitalar,
pelo que tento manter-me informada sobre a mais recente evidéncia na prestagao
deste tipo de cuidados.

Assim, entende-se como |IRA a incapacidade do sistema respiratério em
fornecer oxigénio ao sistema circulatério e/ou em eliminar didxido de carbono. A IRA
pode classificar-se em hipoxémica, hipercapnica ou mista.

Por VNI, entende-se qualquer técnica de suporte ventilatorio em que é aplicada
pressao positiva através de um dispositivo superficial, sem invasdo mecanica da via
aérea. De acordo com a British Thoracic Society (2002, p. 192), “o termo VNI refere-
se a administragcido de suporte ventilatério utilizando uma mascara ou similar’, sem o
uso de um método invasivo de permeabilizacdo da via aérea como um tubo
orotraqueal, uma mascara laringea ou uma traqueotomia.

Sendo um método de suporte ventilatério ndo invasivo, proponho-me abordar
neste Relatorio de Estagio a tematica da VNI, por concordar que uma boa ventilagao
€ decisiva para a nossa sobrevivéncia e qualidade de vida [European Resuscitation
Council (ERC), 2015a].

Em utentes com IRA, iniciar VNI precocemente pode prevenir a deterioragcéo
clinica e evitar a necessidade de ventilacdo mecanica invasiva (Agency for Clinical
Innovation, 2014; British Thoracic Society/Intensive Care Society Acute Hypercapnic
Respiratory Failure Guideline Development Group, 2016; Cordeiro & Menoita, 2012;
Hill & Nava, 2009; Rose & Gerdtz, 2009), sendo que, o sucesso da VNI, depende de
uma selecéo apropriada dos utentes e da qualidade da técnica.

Enquanto alternativa a ventilagado mecéanica invasiva (VMI), a VNI pode reduzir
o tempo de internamento (Agency for Clinical Innovation, 2014; British Thoracic
Society, 2002; Cordeiro & Menoita, 2012), bem como a morbilidade e a mortalidade
da pessoa com IRA (Agency for Clinical Innovation, 2014; British Thoracic Society,
2002; Germano, 2008; Layfield, 2002).

Pelo supramencionado, pretendo ir de encontro ao determinado pela OE, que
define a PSC como “aquela cuja vida esta ameagada por faléncia ou eminéncia de
faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios
avangados de vigilancia, monitorizagéo e terapéutica” (Regulamento n.° 429/2018,
2018, p. 19362).
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Desta forma, e com base na minha pratica profissional ao cuidar da pessoa
com IRA, determinei como objetivo geral desenvolver competéncias especializadas
de Enfermagem no cuidar da pessoa com IRA submetida a VNI.

Consequentemente, de forma a atingir o objetivo a que me propus, defini como
objetivos especificos:

- compreender a pratica de cuidados a Pessoa em Situacado Critica com IRA
submetida a VNI, centrada na filosofia do cuidar tecnoldgico;

- refletir criticamente sobre as intervengdes especializadas do enfermeiro na
implementacgéo e gestdo dos cuidados a pessoa com IRA submetida a VNI,

- desenvolver intervengdes especializadas de enfermagem a pessoa com IRA
submetida a VNI;

- otimizar a resposta da equipa de enfermagem e a sua articulagdo na equipa
interdisciplinar;

- detetar precocemente focos de instabilidade no doente critico, nomeadamente
na PSC com IRA submetida a VNI.

A metodologia que utilizei para desenvolver as competéncias propostas para
este CMEPSC, consistiu em pesquisa bibliografica (estruturadas e nao estruturadas),
observagédo das praticas realizadas pelos profissionais de enfermagem (e outros),
analise critica da pratica e implementagao de intervengdes de enfermagem.

Assim, este Relatério de Estagio encontra-se dividido em trés capitulos.
Primeiramente € realizado um Enquadramento Teodrico, onde é contextualizada a
tematica da VNI, bem como o referencial tedrico sob o qual perspetivo os cuidados de
enfermagem. No capitulo 2 sdo analisadas as atividades desenvolvidas para atingir
as competéncias conducentes ao grau de Mestre em Enfermagem na area de
especializagdo de PSC. Por fim, termino este Relatério de Estagio com as
Consideracdes Finais acerca do percurso desenvolvido.

O presente Relatorio de Estagio foi elaborado de acordo com o Regulamento
de Mestrado em Enfermagem e Cursos de Péds-Licenciatura de Especializagdo da
ESEL (ESEL, 2019), bem como de acordo com o Guia Orientador para a Elaboragéo
de Trabalhos Escritos, Referéncias Bibliograficas e Citagdes da ESEL (Godinho,

2018), sendo as Referéncias Bibliograficas identificadas utilizando a norma APA.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

Neste primeiro capitulo é realizada uma abordagem da tematica em estudo,
qgue se encontra dividida em dois subcapitulos.

No primeiro subcapitulo, é feita uma contextualizagdo da problematica da VNI
na IRA, enquanto que no segundo é abordado o referencial te6rico que orienta a minha
pratica de cuidados e a realizagéo deste projeto.

1.1. A pessoa em situagao critica com IRA submetida a VNI

Em conformidade com os objetivos preconizados pelo CMEPSC da ESEL,
pretende-se neste subcapitulo enquadrar a VNI na IRA, enquanto protocolo
terapéutico complexo de antecipacao da instabilidade da PSC em risco de faléncia
organica.

Assim, neste capitulo encontra-se dividido em dois subcapitulos.
Primeiramente, é realizado um breve enquadramento da situagao relativa as doengas
respiratorias em Portugal, enquanto que o segundo subcapitulo € dedicado a uma
revisao da literatura sobre a VNI.

1.1.1. As doencas respiratdrias em Portugal

Segundo o Plano Nacional para as Doengas Respiratérias (PNDR) (2017, p. 12),
as doencas respiratorias sdo “uma das principais causas de morbilidade e
mortalidade, com tendéncia clara para o aumento da sua prevaléncia”.

Ao analisar os internamentos hospitalares por doencgas respiratorias, entre 2006
e 2015, o Observatério Nacional das Doengas Respiratorias (ONDR) (2017) constatou
que houve um aumento de 35%, sendo que, “os internamentos com o diagndstico de
insuficiéncia respiratéria aumentaram 76% desde 2006 para 2015” (ONDR, 2017, p.
30), com uma taxa de mortalidade de 25% no mesmo periodo (ONDR, 2017).

De acordo com o ONDR (2017), para este incremento nos internamentos
hospitalares, contribuiu 0 aumento da esperanca média de vida, a existéncia de co-
morbilidades, a inexisténcia de programas de Reabilitacdo Respiratoria, bem como o
facto de muitos doentes ndo fazerem a vacina da gripe.

No que concerne aos internamentos por pneumonia, para além das causas

acima identificadas, o ONDR (2017) acrescenta a resisténcia aos antimicrobianos, a
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qualidade do ar (exterior e interior), o tabagismo, a existéncia de uma doenga crénica
prévia e défice de medidas de controlo de infe¢gado no internamento (no diagndstico de
pneumonia nosocomial). O ONDR (2015) identifica ainda como pico de internamentos
por pneumonia a época de incéndios florestais, devido a inalagdo de fumos nos
grandes incéndios.

Importa salientar que, entre 2006 e 2016, houve um aumento significativo de
doentes internados por patologia respiratéria com necessidade de ventilagdo
mecanica, principalmente no diagnostico de DPOC, pneumonia e insuficiéncia
respiratoria, refletindo o estado avangado de agudizagdo com que estes doentes
chegam ao hospital, bem como o aumento de doentes com co-morbilidades
associadas (ONDR, 2017).

E pertinente também destacar que, dos doentes com DPOC que necessitaram
de ventilagdo mecanica, “0 numero de doentes com ventilagdo n&do invasiva em
Portugal Continental aumentou 2,2 vezes mais, passando de 899 doentes em 2005
para 1.980 em 2014” (IASIST, 2015, p. 48). Também a mortalidade dos doentes
submetidos a ventilagdo mecanica apresenta tendéncia decrescente entre 2006 e
2016 (ONDR, 2017).

Assim, ao serem a 32 causa de morte por doenga em Portugal, as doengas
respiratorias merecem a nossa maior atencao, devendo dar-se énfase a pneumonia,
cuja mortalidade tem tendéncia crescente e é “superior a mortalidade dos cancros
mais agressivos” (ONDR, 2015, p. 87). Também a Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) presume que, em 2030, a DPOC e as infe¢des respiratorias (principalmente a
pneumonia) serao, respetivamente, a 32 e a 4% causa de morte a nivel mundial (OMS,
2008).

Pelo exposto, considero pertinente conhecer a eficacia da VNI quando aplicada
em situacdo de IRA, bem como os cuidados de enfermagem para uma correta
aplicacdo e manutencgéo desta técnica de suporte ventilatério, de forma a otimizar o
outcome da PSC com IRA submetida a VNI.

1.1.2. A Ventilacdo Nao Invasiva

Segundo Nava & Hill (2009), a VNI é administrada por pressado positiva
intermitente (variando de acordo com o modo ventilatdrio selecionado), ou continua

no caso do modo CPAP (Continuous Positive Airway Pressure).
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De acordo com Ferreira, Nogueira, Conde & Taveira (2009, p. 655), a VNI pode
ser regulada por pressao ou regulada por volume, sendo que, “habitualmente s&o
utilizados os ventiladores regulados por pressao, uma vez que apresentam um menor
custo, maior capacidade para compensagao de fugas, sdo mais portateis e mais bem
tolerados pelos doentes”.

A British Thoracic Society e a Intensive Care Society (2016) recomendam a
utilizacdo de ventiladores regulados por pressdo quando a VNI é utilizada em

situagcdes agudas.

1.1.2.1. Tipos de Ventiladores e Modos Ventilatorios

Podem ser usados varios tipos de ventiladores para administrar VNI,
dependendo do local onde a técnica seja implementada — UCI, SU, pré-hospitalar ou
cuidados domiciliarios.

No entanto, ha evidéncia de que os ventiladores desenvolvidos
especificamente para VNI apresentam maior eficacia do que os ventiladores
habitualmente utilizados em ambiente de Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), na
modalidade n&o invasiva, pelo que a sua utilizagdo € recomendacao de boas praticas
pela British Thoracic Society/Intensive Care Society (2016). De forma a promover a
adesao dos profissionais e a facilitar o treino, deve ser utilizado um unico modelo de
ventilador a nivel institucional (British Thoracic Society, 2002).

Os ventiladores mais utilizados sao os ventiladores bi-nivel (conhecidos
comercialmente por BiPAP®), nos quais é definida uma presséao inspiratéria (IPAP -
Inspiratory Positive Airway Pressure) e uma pressdo expiratoria (EPAP - Expiratory
Positive Airway Pressure), sendo que a diferenga entre as duas pressodes € a pressao
de suporte (PS).

Ao utilizar um ventilador para ventilagdo invasiva em “modo VNI”, a PS deve
ser definida acima da pressao positiva no final da expiragdo (PEEP - Positive End
Expiratory Pressure), para que a soma das duas pressodes seja a PS pretendida para
o utente (Agency for Clinical Innovation, 2014; British Thoracic Society/Intensive Care
Society, 2016).

Sao varios os modos ventilatérios utilizados na VNI. No modo de ventilagao
assistida (S) a pessoa desencadeia todos os estimulos respiratérios e o ventilador
auxilia insuflando volumes e nao auxilia com pressdo de suporte; no modo

assistido/controlado (S/T) a pessoa desencadeia alguns estimulos respiratérios e o
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ventilador inicia os restantes, sendo definida uma frequéncia respiratéria (FR) de
backup; no modo Controlado (T) o ventilador inicia todos os ciclos respiratorios,
independentemente do esfor¢o inspiratorio do utente, a uma FR pré-definida; e o
modo de presséo controlada (PCV) tanto a presséo inspiratéria, como o tempo
inspiratério e a FR, s&o pré-definidos.

No tratamento da IRA, o modo ventilatério mais usual é o assistido/controlado
(British Thoracic Society/Intensive Care Society, 2016).

No contexto extra hospitalar, cada vez € mais utilizado o CPAP Bousignac por
ser um dispositivo pequeno e facil de utilizar. Este sistema cilindrico conectado a uma
mascara facial tem a capacidade de gerar pressao positiva continua, através da
administragdo e oxigénio a alto fluxo, sendo que o dispositivo € composto por
microcapilares que aumentam a turbuléncia e a velocidade do gas, criando uma
valvula virtual unidirecional (Caruso, 2010; Wong, 2013). A PEEP maxima conseguida
com este sistema é de 10 cmH20 e n&o se consegue medir exatamente a FiO2 que se
esta a administrar (Wong, 2013). Pelas suas caracteristicas, a utilizagdo do CPAP
Boussignac esta indicada em situac¢des de EAP.

1.1.2.2. Indicag¢des e Contraindicagdes para VNI

Foram encontrados na literatura varios beneficios da VNI, devido a assisténcia
na respiragcéo espontanea da pessoa com IRA, nomeadamente, a melhoria das trocas
gasosas a nivel pulmonar, a diminuigado do esforgo respiratério, o alivio da dispneia e
a reducgao do shunt intrapulmonar (British Thoracic Society/Intensive Care Society,
2016; Nava & Hill, 2009).

Nos utentes com alto risco de desenvolver insuficiéncia respiratoria apés VMI,
a VNI é eficaz a evitar a reintubacao apds desmame ventilatério (Agency for Clinical
Innovation, 2014; British Thoracic Society/Intensive Care Society, 2016).

Importa esclarecer que a VNI esta indicada em diagnosticos de patologia
potencialmente reversivel e o utente deve estar consciente e apresentar necessidade
de ventilagdo assistida: taquipneia (FR> 23 cpm), sinais de dificuldade respiratoria,
utilizacao de musculos acessorios, respiracao paradoxal, pH< 7.35, PaCO2 > 45 ou
relagdo PaO2/FiO2 < 200 (British Thoracic Society/Intensive Care Society, 2016;
Germano, 2008; Nava & Hill, 2009).

Por outro lado, s&o consideradas contraindicagbes absolutas a paragem

respiratéria (efetiva ou iminente) e a ma adaptacao ao interface (Agency for Clinical
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Innovation, 2014; Nava & Hill, 2009; Rose & Gerdtz, 2009); o pneumotérax agudo nao
drenado (Agency for Clinical Innovation, 2014; Rose & Gerdtz, 2009); o trauma facial,
incluindo as queimaduras, e a obstrugao da via aérea superior (Agency for Clinical
Innovation, 2014; British Thoracic Society/Intensive Care Society, 2016); a cirurgia
recente das via aéreas superiores (Agency for Clinical Innovation, 2014); e o estado
comatoso (British Thoracic Society/Intensive Care Society, 2016).

Sé&o contraindicagdes relativas para iniciar VNI a confusdo, a agitagdo ou o
défice cognitivo (British Thoracic Society/Intensive Care Society, 2016, Nava & Hill,
2009).

Inicialmente, tanto a instabilidade hemodinamica, a presenga de arritmias pré-
VNI e o excesso de secregdes brbnquicas, eram consideradas contraindicacdes
absolutas (British Thoracic Society, 2002), sendo que, mais recentemente, sao
referidas como contraindicagdes relativas para o uso de VNI, embora requeiram uma
vigilancia em ambiente de UCI (British Thoracic Society/Intensive Care Society, 2016;
Nava & Hill, 2009).

De acordo com Nava & Hill (2009), também a cirurgia recente das vias aéreas
superiores e gastrointestinal sdo consideradas contraindicagdes relativas.

Os diagndsticos de eleigao para iniciar VNI no doente com IRA séo a doenga
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) agudizada e o edema agudo do pulmao (EAP),
estando a mesma contraindicada nas situagdes de mal asmatico com IRA e de
pneumonia (British Thoracic Society/Intensive Care Society, 2016). Existe ainda forte
recomendagao para utilizar VNI nos utentes imunodeprimidos com IRA (British
Thoracic Society/Intensive Care Society, 2016; Nava & Hill, 2009).

Foi também encontrada evidéncia dos beneficios da VNI quando utilizada em
utentes com doenga oncologica que iniciem IRA, proporcionando maior conforto ao
utente e diminuigdo na necessidade de seda¢ao, quando comparada com a ventilagao
invasiva (Pastores & Voight, 2010). A VNI pode também ser utilizada paliativamente
nos utentes nao elegiveis para IOT ou naqueles com “Ordem de N&o Reanimagéao”
(Nava, Grassi, Fanfulla et al.,, 2011; Pastores & Voight, 2010), ressalvando a
necessidade de uma abordagem pluridisciplinar para cuidados paliativos (British
Thoracic Society/Intensive Care Society, 2016).

Salienta-se que a utilizagado da VNI estende-se ao desmame ventilatorio apds
VMI (British Thoracic Society/Intensive Care Society, 2016; Nava& Hill, 2009) e pode

ser usada em regime de ambulatorio, sendo as suas principais indicagdes utentes com
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sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) e utentes com DPOC (Diregao-Geral
da Saude, 2013; Germano, 2008).

1.1.2.3. Interfaces para VNI

O equipamento necessario para a aplicacdo da VNI ¢é constituido,
essencialmente, pelo ventilador e pelo interface ventilador-utente. Assim, o interface
(o dispositivo de adaptacéo a face do utente) pode ser uma mascara facial (total ou
oronasal), mascara nasal, pega bucal ou um capacete, sendo a sua escolha um dos
determinantes para o sucesso da VNI (Agency for Clinical Innovation, 2014; British
Thoracic Society, 2002; British Thoracic Society/Intensive Care Society, 2016;
Germano, 2008; Hess, 2009; Rose & Gerdtz, 2009).

Para instituir VNI em situacao de IRA preconiza-se o uso de mascara oronasal,
por ser o interface melhor tolerado pelo utente e aquele que facilita melhor
sincronizagéo utente-ventilador (Agency for Clinical Innovation, 2014; British Thoracic
Society/Intensive Care Society, 2016). No entanto, € admissivel a administragéo de
VNI por mascara facial total, quando a fuga é excessiva ou quando ja existe ulcera na
piramide nasal (British Thoracic Society/Intensive Care Society, 2016).

O capacete € um interface relativamente novo para administragao de VNI, que
€ melhor tolerado pelo doente, envolve menos complicacbes e menos tempo
despendido pelos enfermeiros, quando comparado com a administragdo por mascara
facial (Carron, Freo, Zorzi & Ori, 2010). No entanto, ha a referir a sua pouca eficacia
quando o utente ndo consegue desencadear uma inspiragao eficaz (British Thoracic
Society/Intensive Care Society, 2016), assim como, por haver um maior espago morto,
existe a possibilidade de re-inalagdo de CO2, devendo ser utilizado com prudéncia nas
situagdes de hipoventilagao (Garuti, Bandiera, Cattaruzza et al., 2010).

1.1.2.4. Faléncia da VNI

Quando utilizamos a VNI como estratégia terapéutica, € imperativo conhecer
gquando a mesma néo esta a ser eficaz.

Assim, podem considerar-se sinais de faléncia da VNI a assincronia utente-
ventilador, a ma adaptagao do interface, a deterioracéo clinica e do estado mental
(Agency for Clinical Innovation, 2014; British Thoracic Society, 2002; Contou, Fragnoli,
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Cordoba-lzquierdo et al., 2013), a manutengdo ou agravamento dos sinais de
dificuldade respiratéria e de acidose respiratoria (Contou, Fragnoli, Cérdoba-lzquierdo
et al., 2013), o surgimento de novos sintomas/complicagbes e a vontade da
pessoal/familia em querer suspender a terapéutica (British Thoracic Society, 2002;
British Thoracic Society/Intensive Care Society, 2016; Pertab, 2009).

De forma a orientar a tomada de decisdo na implementagdo da VNI em
situacoes de IRA, devem ser tidos em atencdo os fatores preditivos de
faléncia/insucesso da técnica como a hipoxémia grave (Martin-Gonzalez, Gonzalez-
Robledo, Sanchez-Hernandez, et al., 2015) ou uma baixa relagao PaO2/FiO2 apds 1h
do inicio do tratamento (Carron, Freo, Zorzi & Ori, 2010).

Esta também preconizado que a existéncia de acidémia grave (pH< 7.25) se
relaciona com uma maior faléncia da VNI, bem como a existéncia de co-morbilidades
(Agency for Clinical Innovation, 2014; British Thoracic Society/Intensive Care Society,
2016). No entanto, em doentes com pneumonia adquirida na comunidade (PAC), foi
encontrada evidéncia de sucesso da VNI apenas quando presente um pH pré VNI >
7.37 e apds 1 hora sob VNI um pH > 7.38, quando utilizado o capacete como interface
(Carron, Freo, Zorzi & Ori, 2010).

Apesar da VNI estar indicada na IRA hipercapnica, um estudo cohort realizado
numa UCI de Franga, envolvendo 242 doentes concluiu que a taxa de insucesso
aumenta quando esta € concomitante com patologia pulmonar crénica prévia (Contou,
Fragnoli, Cérdoba-lzquierdo et al., 2013), e dependente do grau de envolvimento do
pulméo afetado (Carron, Freo, Zorzi & Ori, 2010).

Segundo as recomendacbes de boas praticas da British Thoracic
Society/Intensive Care Society (2016, p. ii3), “antes de considerar que a VNI falhou,
verificar sempre se € possivel resolver o problema e se os parametros do ventilador

estao otimizados”.

1.1.2.5. Complicagdes da VNI

E frequente haver complicacdes minor associadas & VNI, sendo raro haver
complicagdes graves (British Thoracic Society/Intensive Care Society, 2016).

Sao complicagdes frequentes da VNI as ulceras por pressao no septo nasal
(British Thoracic Society, 2002; British Thoracic Society/Intensive Care Society, 2016;
Pertab, 2009; Rose & Gerdtz, 2009), a distensdo gastrica (British Thoracic

Society/Intensive Care Society, 2016; Pertab, 2009; Rose & Gerdtz, 2009), a secura
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das mucosas, a irritabilidade ocular e a ma higiene oral (British Thoracic Society, 2002;
Pertab, 2009; Rose & Gerdtz, 2009).

Com uma incidéncia de apenas 5%, entre as complicagdes graves associadas
a VNI descritas na literatura, encontra-se o pneumotérax (British Thoracic
Society/Intensive Care Society, 2016; Pertab, 2009; Rose & Gerdtz, 2009), a
pneumonia de aspiragao e a instabilidade hemodinamica com hipotens&do marcada
(Pertab, 2009; Rose & Gerdtz, 2009).

A British Thoracic Society/Intensive Care Society (2016) identifica também a
dificuldade em expelir secre¢des como uma complicagdo grave associada a VNI,
quando a mesma ¢ utilizada para desmame da ventilagdo invasiva, por aumentar o

stress respiratorio e consequente re-intubagao orotraqueal.

1.1.2.6. Vigilancia do doente submetido a VNI

Rose & Gerdtz (2009) salientam que a eficacia da VNI estd dependente da
aceitacao e da tolerancia do utente.

Por conseguinte, varios estudos recomendam que a eficacia da VNI seja
avaliada regularmente, principalmente durante as primeiras horas de administracéo
(Agency for Clinical Innovation, 2014; British Thoracic Society/Intensive Care Society,
2016; McBrien, 2009; Pertab, 2009; Rose & Gerdtz, 2009), dando énfase a
monitorizagdo dos parametros vitais (FR, frequéncia cardiaca, tensao arterial,
temperatura, e dor) e da SpO2; a monitorizagao eletrocardiografica continua, do
padrao respiratorio, dos valores da gasimetria arterial e do estado de consciéncia.

Os autores acima mencionados reforcam a necessidade de vigilancia do utente
quanto a adaptacao do interface, quanto a coordenacao/sincronia utente-ventilador,
bem como ao estado das mucosas e da pele nas zonas de pressao.

As vantagens que a VNI proporciona podem transformar-se em graves
consequéncias por falta de experiéncia dos profissionais, pelo que, ao realizar este
procedimento, devemos ter presente a sua principal premissa: ndo adiar a EOT em
caso de faléncia. Para evitar isto, € fundamental, segundo Esquinas (2011), a
existéncia de uma equipa de profissionais com experiéncia, motivacao e formagao que
assegure o sucesso da técnica. Paralelamente a isto, é necessario que haja
normas/protocolos atualizados de implementagéo, gestdo e desmame da VNI.
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1.2. Referencial teérico dos cuidados de enfermagem

Neste primeiro capitulo do Relatério de Estagio é abordada a filosofia do Cuidar
Tecnologico no doente critico, utilizada no meu percurso de aquisicdo de
competéncias especializadas de Enfermagem a PSC.

Considero pertinente adquirir e aprofundar competéncias porque € através da
pratica continua de cuidados aliada a investigagcdo com fundamentagdo tedrica,
juntamente com uma reflexdo permanente acerca da pratica clinica, que surge o
conhecimento, o “saber fazer” (Benner, 2001).

Por conseguinte, existe a necessidade do Enfermeiro se suportar também em
teorias de enfermagem que considerem a resposta da pessoa as alteragdes do seu
estado de saude, para que seja possivel (e desejavel) a aplicagdo de uma
enfermagem avangada, que vé na pessoa o seu principal foco de atuagao.

Neste sentido, Garcia & Nobrega (2004) afirmam que as teorias de enfermagem
promovem a possibilidade de reflexao criativa e o poder sobre 0 nosso processo de
trabalho, indo ao encontro do que defendem Tomey & Alligood (2004) de que as
enfermeiras tém a necessidade de modelos de cuidar nos quais possam basear a sua
pratica, pois a “teoria ndo so € essencial para a existéncia da enfermagem enquanto
disciplina académica, como também é vital para a pratica da profissao” (Tomey &
Alligood, 2004, p. 17).

De acordo com Colliére (1999, p.155), o “cuidar € aprender a ter em conta os
dois ‘parceiros’ dos cuidados: o que trata e o que € tratado”, sendo que “os bons
cuidados significam coisas diferentes para diferentes pessoas” [Ordem dos
Enfermeiros (OE), 2012].

No contexto das imposigbes tecnolégicas da enfermagem moderna (e dos
cuidados de saude no geral), é facil para o enfermeiro cair na pratica de objetivagcao
das pessoas e considerar a enfermagem apenas como a realizagao de tarefas (Locsin,
2005). No entanto, o enfermeiro deve ter presente que a compaixao, a confianga, o
comprometimento e a consciéncia sao componentes essenciais do cuidar em
enfermagem, pelo que os enfermeiros agem como elo de ligagao entre a tecnologia e
a pessoa doente, por meio de uma assisténcia holistica e centrada na pessoa, usando
a tecnologia para conhecer melhor o doente e ajudando-o a entender melhor o papel
da tecnologia nos cuidados (Locsin, 2005).

A teoria de médio alcance de Rozzano Locsin sobre o avango da tecnologia no
cuidar em enfermagem foi originalmente produzida tendo por base os cuidados de

enfermagem em ambiente de cuidados intensivos, sendo este o contexto por
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exceléncia que possui as tecnologias mais abrangentes e sustentadoras da vida e,
consequentemente, o mais desafiador para originar uma relagao de enfermeiro-utente
com o cuidado tecnoldgico.

Pelo exposto, e por acreditar que ndo podemos dissociar os cuidados de
Enfermagem ao doente critico dos cuidados tecnoldgicos, quer em contexto de
Unidade de Cuidados Intensivos (ou Intermédios), quer no Servigo de Urgéncia,
sublinho a perspetiva de Locsin (1999, 2013) quando refere que é através do
equipamento tecnoldgico que o enfermeiro consegue reunir informagao critica vital
para conhecer o doente enquanto parceiro no cuidar (e nao como objeto dos cuidados
de enfermagem), olhando a pessoa como um todo e completa no momento,
contrariando a ideia de que a pericia a trabalhar com a tecnologia impede as teorias
do cuidar.

Embora a tecnologia possa aumentar a lacuna na relagdo enfermeiro-utente
quando o enfermeiro ndo tem consciéncia da pessoa como um todo em cada
momento, para Locsin (2005), a competéncia tecnolégica como cuidar € a existéncia
harmoniosa entre a tecnologia e os cuidados de enfermagem.

Ao compreender que a condigdo da pessoa muda a cada momento (€ dinamica
e imprevisivel), o enfermeiro entra no mundo do outro, servindo-se da tecnologia para
melhor conhecer aquele de quem cuida. Seguidamente, o enfermeiro e o utente
planificam o processo de cuidar, a partir do qual o primeiro pode organizar uma pratica
de cuidados gratificante, cuja experiéncia de cuidar vai ao encontro da vontade da
pessoa alvo dos cuidados, tendo em conta que a definigdo de saude varia de pessoa
para pessoa, dependendo de suas esperancgas e desejos (Locsin, 2005).

Ao ter consciéncia de que cuidar do doente critico implica a integragdo de um
cuidar tecnoldgico na pratica de cuidados, também é verdade que o cuidar engloba
dois intervenientes, aquele que cuida e o que é cuidado, sendo que ha que
compreender este ultimo como parceiro dos cuidados (Boykin & Schoenhofer, 2001;
Locsin, 2013).

A teoria de Locsin tem como referéncia o modelo de cuidados de Anne Boykin
e Savina Schoenhofer - Nursing as Caring (ou a Enfermagem como Cuidado), cujo

conceito é o de que todas as pessoas cuidam, ndo esquecendo que
todos aqueles que participam ou contactam com uma situagdo de enfermagem tém
uma contribuicdo a dar ao cuidado, podendo assim chamar-se a danca dos
cuidadores que nos permite uma sensacdo de fluidez e conexdo entre todos os

individuos envolvidos no cuidado (Boykin & Schoenhofer, 2001, p. 11).
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As autoras enfatizam a importancia de uma cultura do cuidar para um cuidado
eficaz e centrado na pessoa, onde todas as pessoas cuidam, numa danca dos
cuidadores em que todas as disciplinas envolvidas no processo de cuidar sao validas
e respeitadas no seu papel, sem o embaragco do poder ou das diferencas de
autoridade (Boykin, Schoenhofer, Baldwin and McCarthy, 2005).

Pelo exposto, assumo que “a pericia técnica e a habilidade diagnostica sao
componentes integrantes do cuidado, assim como a compaixao, 0 CoOmpromisso e o
respeito pela pessoa” (Boykin, Bulfin, Baldwin, Southern, 2004, p. 332), adotando o
compromisso de que cada pessoa cuida e que o cuidado centrado na pessoa deve
ser o foco das unidades de saude (Boykin, Bulfin, Baldwin, Southern, 2004).

A competéncia tecnolégica como cuidar € a unificagdo da tecnologia e o
cuidado na pratica de enfermagem. Ndo necessariamente a expressao do cuidado
através da tecnologia, mas juntamente com a competéncia em praticas de
enfermagem tecnologicamente complexas (Locsin, 2005).

Assim, conhecer a recente teoria de Locsin acerca da enfermagem permitiu-me
integra-la na minha pratica diaria de cuidados, pela necessidade constante que tenho
de adquirir competéncias tecnoldgicas que me permitam dar uma resposta intencional,
especializada e individualizada as necessidades e espectativas das pessoas de quem

cuido.
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2.PROCESSO DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Para o processo de desenvolvimento de competéncias, foram selecionados
locais de estagio que melhor se enquadram na tematica escolhida para realizar este
percurso.

Como referem Alarcdo e Rua (2005) o processo de desenvolvimento de
competéncias implica que o estudante seja capaz de avaliar as suas competéncias,
de identificar aspetos fortes e fracos, de analisar as suas possibilidades, de buscar
melhorias, de desenvolver o autoconhecimento e a autorregulacdo e de tomar
decisdes relativas a profissao.

A Ordem dos Enfermeiros (2010) considera que as competéncias comuns do
Enfermeiro Especialista sdo aquelas partilhadas por todos os especialistas,
independentemente da sua area de especialidade, e que se expressam através de um
elevado conhecimento, capacidade de gerir e supervisionar cuidados, e de um suporte
ao exercicio da profissdo em contextos de formagao, investigagcédo e assessoria.

Também na procura pela exceléncia da prestagéo de cuidados de enfermagem
especializados, € pedido ao enfermeiro que detenha um “conhecimento aprofundado
num dominio especifico de enfermagem (...) que demonstrem niveis elevados de
julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias
especificas” (OE, 2010, p. 2).

Assim, o estagio que permitiu o desenvolvimento de competéncias
especializadas foi realizado em 2 periodos, de cordo com o Cronograma delineado
inicialmente (Apéndice 1). O primeiro estagio decorreu durante 10 semanas, num SU
Médico-cirurgica, de um hospital da regiao de Lisboa e Vale do Tejo (LVT). O segundo
desenrolou-se durante 6 semanas numa UCI, também num hospital da regido de LVT.

Por conseguinte, adotei como referéncia as competéncias definidas pelos
Descritores de Dublin para o 2° ciclo de estudos (DGES, 2013), os objetivos e
competéncias do CMEPSC da ESEL, os quatro dominios das Competéncias Comuns
do Enfermeiro Especialista (Regulamento n.° 140/2019, 2019), bem como as
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-
Cirurgica na area de enfermagem a pessoa em situagéo critica (Regulamento n.°
429/2918, de 16 de julho).

De forma a desenvolver as competéncias propostas e a atingir os objetivos
delineados, foi necessario definir objetivos para o estagio no SU (Apéndice Il) e para

UCI (Apéndice lll), bem como as atividades a desenvolver nos respetivos contextos.
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2.1. Dominio da responsabilidade, ética e legal

A aquisicdo destas competéncias é a base para uma boa pratica de
Enfermagem, pelo que é essencial desenvolvé-las nos dois contextos definidos para
este estagio — Servico de Urgéncia Médico-Cirurgica e Unidade de Cuidados
Intensivos.

De acordo com o Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros
(REPE), “no exercicio das suas fungdes, os enfermeiros deverao adotar uma conduta
responsavel e ética e atuar no respeito pelos direitos e interesses legalmente
protegidos dos cidadaos” (OE, 2015, p. 101).

De forma a desenvolver este dominio de competéncia, ao realizar as
intervengcdes de enfermagem necessarias agi sempre com responsabilidade
(certifiquei-me sempre com a enfermeira orientadora ou, se ela nao estivesse
presente, com outro enfermeiro, se era a melhor forma de atuagéo), respondendo
pelas minhas ag¢des e pelos juizos que elaborei, reconhecendo os meus limites
enquanto estudante, nomeadamente quando as necessidades da PSC estavam além
das minhas competéncias atuais (como quando prestava cuidados a utentes sob VMI,
quando tinha duvidas na interpretacdo de tracados cardiacos ou quando cuidei da
pessoa com necessidade de monitorizagao invasiva dos parametros vitais), esclarecia
as duvidas com a orientadora ou com o enfermeiro que estivesse disponivel.

Nao foi facil de gerir o papel de estudante em contextos que, apesar de nao me
serem totalmente desconhecidos, ndo sdo a minha pratica diaria de cuidados, onde
sou dos elementos de referéncia na equipa de enfermagem nas situagbes quem
envolvam o doente critico.

Por nao ter conhecimento concreto da disposicao de
material/equipamento/terapéutica e por nao ser o enfermeiro de referéncia para a
equipa médica, na maioria das situag¢des de cuidados a PSC optei algumas vezes por
realizar procedimentos basicos (como a monitorizagdo eletrocardiografica,
administragdo de oxigenoterapia, preparagdo de material, entre outros) e por
permanecer a observar os enfermeiros a prestarem cuidados.

Todos os cuidados que prestei respeitaram a ética e deontologia profissional
e foram de encontro com o que determina o Codigo Deontolégico dos Enfermeiros,
tendo garantido a confidencialidade da informagéao respeitante ao utente, bem como
a sua privacidade, realizando uma avaliacdo e reflexdo sistematicas das melhores

praticas, com o objetivo de promover o cuidado centrado nas preferéncias da pessoa.
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Todos os cuidados de enfermagem foram praticados de acordo com o
conhecimento atual e as normas e orientagdes implementadas nos contextos onde o
estagio decorreu.

No entanto, tenho a salientar que foi complicado garantir a privacidade da
pessoa no SU, pois € uma constante a entrada de outros utentes e de profissionais
neste ambiente de prestacao de cuidados. Apesar de fecharmos as portas/colocarmos
cortinados, ndo foram poucas as vezes que outros utentes/profissionais abriam as
mesmas sem aguardar pela nossa autorizagdo. Apesar destes contratempos tentei
fazer tudo o que me era possivel para proporcionar privacidade a pessoa alvo dos
cuidados.

De forma a garantirmos uma prestagdo de cuidados de qualidade, é
fundamental que a nossa pratica seja regida por principios éticos, sendo que

quando um enfermeiro decide e age, o seu procedimento reflete a intersecgao entre
a esfera profissional singular (dos saberes, capacidades e competéncias cientificas,
técnicas e humanas) e a esfera da vida de Outro, sendo que o préprio cuidado que
presta, na sua dimensdo temporal, acontece num hoje, assumindo-se como

concordante com o melhor estado de arte (Nunes, 2011, p. 24).

Os quatro principios éticos fundamentais (respeito pela autonomia,
beneficéncia, ndo maleficiéncia e justica) orientam a minha pratica de cuidados. No
entanto, reconhe¢o que o paternalismo esta presente em algumas situagdes, pois é
(demasiado) frequente a pessoa colocar em nos - profissionais de saude - a
responsabilidade pela melhoria do seu estado de saude, pelo que no futuro terei
presente o conceito de forgoing empowerment em oposi¢gao ao principio ético do
paternalismo que, de acordo com Cabete (2012), corresponde a assungao da
autonomia do paciente, que declara confiar que os profissionais irdo agir de acordo
com os seus interesses e lhes transfere a tomada de deciséo.

O conceito de empowerment (ou capacitagdo) segundo Kuokkanen & Leino-
Kilpi (2000, p. 236), pode ser definido como “o investir legal ou formalmente com poder
ou autoridade (...) ser capaz de ter a capacidade de escolher (...) € um conceito
abstrato direcionado para solugbes em vez de para problemas”, em que ha uma
partiiha de poder ou autoridade, estando associado ao crescimento e ao
desenvolvimento.

Tendo a pessoa um papel ativo no seu processo de saude e com autonomia
sobre si, e tendo o enfermeiro de reconhece-lhe essa autonomia, este ira capacita-lo
para tomar decisdes, funcionando o empowerment como uma parceria enfermeiro-

cliente. No entanto, Cabete (2012) alerta que o empowerment tem por base dois
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principios: o conhecimento (sobre os direitos da pessoa, os riscos e alternativas) e a
aceitacao voluntaria para tomar decisdes, ndo se podendo obrigar a pessoa a tomar
decisbes.

Assim, a intervengao do enfermeiro devera passar por capacitar o utente para
tomadas de decis&o sobre a sua saude, pressupondo um consentimento informado e
esclarecido, o respeito pelo outro e o assumir de que o utente tem o direito de
participar nos seus cuidados (Gomes, 2007).

Pelo exposto, refor¢go que tive em conta o direito a autonomia da pessoa na
maioria das situagcbes de cuidados, pois, apds informar sobre a necessidade e
beneficios de manter VNI e quando a pessoa se encontrava capaz de fazer juizos e
de tomar decisdes, nao fui contra a sua vontade quando havia uma recusa mesmo
apos uma explicagdo mais exaustiva e utilizando linguagem adequada a sua
compreensao. Numa situagdo em particular, devido a ndo adesdo da PSC a VNI,
houve necessidade de administrar sedativos e analgésicos e iniciar VM| de forma a
corrigir a IRA.

A abordagem da PSC, nomeadamente na Sala de Emergéncia de um SU,
requer ainda conhecimento multiprofissional, aptidées na atuagdo em emergéncia,
identificacado de prioridades e tomada de decisao clinica e ética.

Inclui também nesta competéncia a avaliagao da necessidade de apoio social,
alertando a equipa médica do SU sempre que havia necessidade de articular cuidados
com o Servigo Social.

Foram ainda identificadas situacdes de fim de vida e promovido o conforto da
PSC através da ajuda nos posicionamentos, na facilitagdo da presenca de
familiares/significativos (alertando também a equipa médica para essa necessidade),
e para uma analgesia adequada. No entanto, foram identificadas algumas a¢des de
futilidade e obstinagao terapéutica, com o intuito de proporcionar momentos de
aprendizagem aos elementos jovens da equipa médica, como a colocagao de cateter
venoso central e entubacdo orotraqueal na pessoa que manifestamente nao
beneficiaria do mesmo.

Recordo-me particularmente de uma situacado de cuidados que resultou em
insucesso da VNI com consequente IOT, em que o utente ndo queria suporte
ventilatério e estava constantemente a lutar contra 0 mesmo, a tirar a mascara facial
e a verbalizar que “ndo vale a pena porque estou cansado de dizer que n&o quero
nada disto” (sic) - situagéo que foi posteriormente confirmada pela esposa - mas que

muitas vezes é confundida com confusdo mental ou algum estadio de deméncia e, por
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isso, pouco valorizado pelos profissionais. Efetivamente, nunca presenciei nenhuma
situacado de cuidados onde houvesse a preocupacao por parte dos profissionais de
consultar o RENTEV®, no sentido de validar se a vontade da pessoa estava
devidamente registada através do testamento vital*, mas estou certa de que
futuramente terei sempre presente este recurso.

Todas estas intervengdes/estratégias facilitaram os processos de interagéo e

de cooperagao quer com a equipa quer com a pessoa que € cuidada.

2.2. Dominio da melhoria continua da qualidade

De acordo com a OE (2012), a qualidade em saude é um objetivo prioritario e
transversal a todos os profissionais de saude que requer dos enfermeiros uma

reflexdo constante sobre a pratica de cuidados, mencionando que
a necessidade de implementar sistemas de qualidade estd hoje assumida
formalmente, quer por instancias internacionais como a Organizagdo Mundial da
Saude e o Conselho Internacional de Enfermeiros, quer por organizagdes nacionais
como o Conselho Nacional da Qualidade e o Instituto da Qualidade em Saude. (OE,
2001, p. 3)

Com a criagao da area de especializagdo em enfermagem a PSC, a OE (2011)
definiu Padrées de Qualidade dos cuidados especializados® que permitem guiar o
enfermeiro na sua pratica especializada de cuidados a PSC e constituir um
“‘instrumento importante que ajude a precisar o papel do enfermeiro especialista junto
dos clientes/grupos/comunidade, dos outros profissionais, do publico e dos politicos”
(OE, 2011, p. 3).

Este dominio de competéncia remete-nos para a melhoria da nossa pratica
clinica, que se espera baseada na evidéncia atual, otimizando os recursos existentes,
utilizando o impacto das nossas intervengdes no sentido de melhorar os outcomes da

PSC e a satisfagdo da pessoa com os cuidados.

3 0 RENTEV (Registo Nacional do Testamento Vital) “mantém atualizada a informacéo relativa as diretivas
antecipadas de vontade e procura¢des de cuidados de saude nele registadas, assegurando a sua disponibilizacao
(...) a todo o tempo” (Portaria n.° 96/2014 de 5 de maio, p. 2638).

“4“as diretivas antecipadas de vontade, designadamente sob a forma de testamento vital, s&o o documento unilateral
e livremente revogavel a qualquer momento pelo préprio, no qual uma pessoa maior de idade e capaz, que ndo se
encontre interdita ou inabilitada por anomalia psiquica, manifesta antecipadamente a sua vontade consciente, livre
e esclarecida, no que concerne aos cuidados de saude que deseja receber, ou ndo deseja receber, no caso de,
por qualquer razéo, se encontrar incapaz de expressar a sua vontade pessoal e autonomamente” (Lei n.° 25/2012
de 16 de julho, p. 3728).

5 Para a OE (2011), os sete enunciados descritivos de qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros séo:
satisfagdo do cliente, promogado da saude, prevengdo de complicagdes, bem-estar e autocuidado, readaptagéo
funcional, organizagéo dos cuidados e prevengao e controlo da infe¢do associada aos cuidados de salde.
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No entanto, a falta de uniformizagdo de procedimentos, a falta de recursos
(humanos e materiais) e a reniténcia por parte dos profissionais a mudanga,
vislumbram-se como constrangimentos na implementagédo da evidéncia mais atual,
que nos garanta a qualidade dos cuidados.

E também esperado que o enfermeiro especializado desenvolva projetos de
investigacdo que demonstrem a efetividade das medidas a implementar e promova a
divulgacao dos resultados desses e de outros projetos na equipa.

No decorrer do estagio, foi notéria a importédncia dada pelos enfermeiros a
qualidade dos cuidados que sao prestados, bem como a preocupagao em formar os
elementos das equipas de acordo com a melhor evidéncia disponivel, com o objetivo
de otimizar e melhorar esses cuidados.

No que concerne a VNI existem, no SU, dois ventiladores com os respetivos
procedimentos sectoriais disponiveis na intranet, bem como um livro de registos
préprio da sua utilizagdo. No entanto, houve a imediata perceg¢do da necessidade de
haver informag&o acessivel acerca da montagem do circuito para administrar VNI,
visto que a equipa é muito jovem e nao houve até a data oportunidade de formar todos
os elementos.

Assim, na ¢6tica de promover a oportunidade de melhoria continua dos
cuidados, em conjunto com a enfermeira orientadora e com a enfermeira chefe foram
elaborados cartdes com o esquema de montagem do circuito de VNI para ambos os
ventiladores existentes no SU (Apéndice |V). Estes cartdes irdo ficar nas malas que
contém o material necessario para implementar VNI na sala de emergéncia e na que
€ emprestada a outros servicos clinicos do hospital quando € necessario implementar
VNI em situagdes de IRA, bem como na sala de observacgéo.

Para a manutengdo de um ambiente seguro e terapéutico nos cuidados a
PSC realizei periodicamente a avaliagao clinica e hemodinamica da pessoa; analisei
e interpretei exames complementares de diagndstico (dentro das minhas
competéncias), nomeadamente os resultados de andlises laboratoriais e exames
imagiologicos. Esta analise era sempre alvo de reflexdo em conjunto com as
enfermeiras orientadoras.

No entanto, é igualmente importante ter em consideragéo as crengas culturais
e espirituais da pessoa, respeitando a sua vontade neste momento de fragilidade em
que se encontra. Ao compreendermos a vulnerabilidade acrescida da pessoa

internada, estamos a valorizar a complexidade da experiéncia e o cuidado
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individualizado que cada pessoa necessita, pelo que se torna facilitador o
englobamento da familia nos cuidados.

Por conseguinte, torna-se de extrema importancia, ter em ateng&o n&o so as
necessidades clinicas da PSC, como também a otimizag¢ao do ruido e da luminosidade
nos periodos de descanso, intervencdes faceis de implementar na UCI, mas que
também foram conseguidas nas Salas de Observagdo do SU e na Sala de
Emergéncia, apds a estabilizagdo clinica do utente.

De acordo com a orientagao da Diregcao-Geral da Saude [DGS (2015a)], para
otimizar a segurancga do doente na administragao de terapéutica, foram sempre tidos
em conta os seis “certos™ da administragdo de terapéutica (doente certo,
medicamento certo, dose certa, via certa, frequéncia certa e hora certa), bem como
foi lido o rétulo do medicamento e verificado o prazo de validade.

Para além de aumentar a seguranga na administragdo de medicagao, o Plano
Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2010 (Despacho n.° 1400-A/2015,
2015), tem também como metas reduzir a ocorréncia de quedas e de ulceras por
pressdo. Assim, por forma a mitigar a sua incidéncia, foram avaliados o risco de queda
utilizando a Escala de Morse’ e o risco de Ulcera por pressao através da Escala de
Braden® aquando a admiss&o, e implementadas as intervengbes adequadas para
cada situagao de cuidados, consoante o nivel de risco (posicionamento de 2/2 horas
com alivio da pressdo nas proeminéncias 0sseas, assegurar uma boa nutricdo e
hidratagéo, aplicar creme hidratante, verificar se os dispositivos médicos ndo ficam
em tragao).

O estagio na UCI levou-me a realizar uma reflexao critica estruturada acerca
da contencao fisica, pelo elevado risco que existe na exteriorizacdo acidental de
dispositivos médicos.

6 Uma revisdo da literatura efetuada por Sales, Quintdo e Teixeira (2018), demonstra que n&o existe consenso
quanto as medidas a adotar para evitar erros na administragédo de terapéutica, existindo autores que defendem até
12 momentos de verificagdo. No entanto, os autores centraram a sua analise “na preparagéo e administragao de
medicagdo por parte do enfermeiro em meio hospitalar” (p. 36), pelo que propdem a assuncdo de 9 “certos”
(medicamento certo, hora certa, dose certa, doente certo, registo certo, preparagéo certa, conhecimento certo e
educagéo certa).

7 Segundo Morse (2006) citado por Costa-Dias, Ferreira e Oliveira (2014, p. 8), “O objetivo das escalas de avaliagéo
do risco de queda ¢ triar de forma rapida as pessoas com risco de forma a se implementarem estratégias que
previnam danos ao doente”. A escala pressupde a avaliagdo de 6 parametros: historial de quedas nos ultimos 3
meses, diagndstico secundario, ajuda para caminhar, terapia intravenosa, postura no andar/transferéncia e estado
mental.

8 De acordo com a Orientagdo n.° 017/2011 da DGS (2011a), “Deve proceder-se a avaliagdo do risco de
desenvolvimento de Ulcera de pressdo nos doentes, em todos os contextos assistenciais, independentemente do
diagnéstico clinico e necessidades em cuidados de saude, nas primeiras seis horas ap6s a admissao do doente”.
Através da escala, é avaliada a percegao sensorial, a humidade da pele, a atividade fisica, a mobilidade, a nutrigdo
e a friccdo e forgas de deslizamento.
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Assim, faz também parte desta competéncia proteger o utente de eventuais
riscos contra si e contra os outros, sendo multiplas as situacbes em que os
enfermeiros recorrem a medidas de contencdo fisica. Na pratica diaria, existem
situacdes inesperadas que requerem a contencdo do utente relacionadas com
alteragdes do comportamento que colocam o proprio e/ou os profissionais em risco, a
necessidade de tratamento vital e o tratamento compulsivo nos termos legais, quando
existe recusa.

A contencéo terapéutica pode ser efetuada de diferentes formas, adequando-
se a necessidade que é identificada no doente e a exigéncia da situagdo. Na sua
orientacdo sobre a “Prevencado de comportamentos dos doentes que pdem em causa
a sua seguranga ou da sua envolvente”, a DGS (2011b) define cinco tipos de
contengdo: contengao terapéutica, contencdo ambiental, contengéo fisica, contengéo
mecanica e contengao quimica ou farmacologica.

Assim, sempre que era necessario prevenir acidentes, recorria a imobilizag&o
mecanica da PSC que se apresentava com alteracdo do estado de consciéncia,
desorientados e com agitagdo psicomotora, ou que, por sofrerem de alucinagdes
auditivas/visuais, poderiam prejudicar-se a si e/ou aos outros. Saliento que esta
intervencao foi realizada com conhecimento do médico assistente e, no SU, a mesma
era registada no processo clinico do utente, pese embora a sua prescrigdo n&o
estivesse instituida. Refiro ainda que quer no SU, quer na UCI, ndo existe uma
norma/procedimento relativo a implementagéo de contengao fisica.

A orientagédo da DGS, identifica ainda a necessidade de todos os profissionais
receberem formagao, nomeadamente em “técnicas preventivas a contengao; técnicas
de contencgao; aplicagcdo correta dos instrumentos de contengdo; como cuidar do
doente que necessite de contengéo” (DGS, 2011b, p. 2).

Também o Cddigo Deontoldgico do enfermeiro, no seu artigo 99°, afirma que
“as intervengdes de enfermagem s&o realizadas com a preocupacédo da defesa da
liberdade e da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro” (OE, 2015, p.82).

Assim, a vigilancia deve ser adaptada, tendo em conta o estado da pessoa,
garantindo a remogédo das medidas aplicadas ou a sua substituicdo por métodos
menos restritivos, logo que possivel (DGS, 2011b). Desta forma, o enfermeiro pode,
através das suas intervengdes autbnomas como posicionamento e adequacado do
ambiente, promover o conforto nos diferentes contextos e minimizar os danos

resultantes da contencéo.
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2.3. Dominio da gestio dos cuidados

As competéncias inseridas neste dominio devem ser desenvolvidas de modo
consistente, pois é essencial identificar as prioridades e agir de acordo com a
importancia de cada intervencao, pronta e eficazmente.

E também imprescindivel fundamentar as a¢des de Enfermagem, com suporte
cientifico, com pensamento critico sobre essas mesmas ag¢des, utilizando os
conhecimentos e técnicas de modo individualizado.

Adotando cuidados individualizados, apostando na pluridisciplinaridade e
dando uso a praticas baseadas na evidéncia, consegui desenvolver as competéncias
esperadas de uma enfermeira de pratica avancada e necessarias para intervir eficaz
e eficientemente, junto da pessoa que necessita de cuidados.

No Canada, o Winnipeg Regional Health Authority (2012), formulou o seu
modelo de pratica avangada, defendendo os pressupostos definidos por Patricia
Benner e acrescentando que o cuidado centrado na pessoa € essencial e sera apoiado
com o trabalho numa equipa interdisciplinar, bem como no desenvolvimento e
implementagdo de um plano de agdo com o objetivo de capacitar o utente a atingir a
melhor saude possivel.

Para McCormark & McCance (2006), existem quatro fatores importantes para
a criacao de um ambiente facilitador dos cuidados centrados na pessoa: as crengas e
valores do cliente alvo dos cuidados, as competéncias do enfermeiro (pessoais e
profissionais), o contexto onde os cuidados sao prestados e os resultados esperados
das intervengdes realizadas. Assim, os autores defendem que € a relagao
estabelecida entre estes conceitos, que permite a obtencio de resultados eficazes e
centrados na pessoa.

Pelo exposto, para a aquisicdo desta competéncia é necessario reconhecer o
utente como um ser bio-psico-socio-culturo-espiritual unico, com a certeza de que “os
bons cuidados significam coisas diferentes para diferentes pessoas” (OE, 2012, p.13).

Pela sua complexidade, este dominio de competéncias esta dividido em
subcapitulos, englobando as competéncias preconizadas pelo CMEPSC da ESEL
(2010), os dominios das competéncias comuns do enfermeiro especialista
(Regulamento n.° 140/2019, 2019) bem como as competéncias especificas do
enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica na area de especializagéo
de PSC (Regulamento n.° 429/2018, 2018).
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2.3.1. Gere os cuidados, otimizando a resposta da sua equipa e a articulacdo na

equipa de saude

Como acredito que uma boa integracdo na equipa multidisciplinar € essencial
para uma boa pratica de enfermagem, foram tidas varias conversas com as
enfermeiras orientadoras nos dois locais de estagio, bem como com os restantes
elementos das respetivas equipas de enfermagem, mas também com médicos e
assistentes operacionais, de forma a conseguir uma melhor integragdo na equipa.

No decorrer do estagio, estive sempre disponivel para a equipa de enfermagem
nos momentos em que foi necessario prestar cuidados a pessoa com VNI,
participando nas decisdes tomadas, por exemplo, em relacéo a interface, a protecéo
da pele, ao modo ventilatério, a prevencao da infecao, e as restantes intervengdes
associadas a VNI.

No SU existe um livro de registos que tem a aspiragao de atender a gestédo de
cuidados, no dominio dos recursos materiais, onde consta a quantidade de vezes que
foi instituida a VNI no SU.

No entanto, verifiquei junto dos elementos de gestdo, que nem sempre esse
registo é efetuado. Este fato deve-se a que, por vezes, haja um elevado volume de
trabalho, facilitando o esquecimento do registo por parte dos profissionais devido a
necessidade de priorizagao de cuidados.

No que concerne a articulagdo dos cuidados com a equipa multiprofissional,
Hesbeen (2001, p. 130) sugeriu que “a interdisciplinaridade (...) pressupde que o
conteudo da atividade de cada um seja modificado, seja repensado, para que o seu
contributo seja mais centrado nos cuidados e ndo apenas técnico”.

Também para que o trabalho em equipa seja bem sucedido, s&do necessarias
uma comunicagao e uma lideranga eficazes, bem como a implementagéo de objetivos
diarios centrados na pessoa, com o intuito de melhorar os resultados dos cuidados
prestados (Siegele, 2009).

Por acreditar que ndo se conseguem prestar cuidados de exceléncia, centrados
na pessoa, sem se trabalhar em equipa e de forma colaborativa, considero importante
0s conceitos de interprofissional learning e o de trabalho em equipa transdisciplinar
(Cartmill, Soklaridis, & David Cassidy, 2011; Fawcett, 2013; Stone, 2010).

Apesar dos ganhos em saude com a criagao de equipas transdisciplinares que
os estudos demonstram, Fawcett (2013) mostra reservas no que concerne a perda de
identidade e autonomia da disciplina de Enfermagem. No entanto, Hesbeen (2001, p.

44) salienta que “a arte do cuidar, por um lado, englobada num contexto profissional
40



multidisciplinar e, por outro lado, enquadrada na medicina técnico-cientifica €, de
facto, uma arte nova, recente e hesitante”.

O estagio no SU veio consolidar esta minha opinido, que € evidente quando
estamos perante a PSC, pois esta necessita de uma resposta imediata ao seu
problema. Apesar da auséncia de “reconhecimento formal de certas fungdes (...) pode
dizer-se que a gestdo das urgéncias vitais na auséncia de um médico nao faz parte
do papel de reconhecimento da enfermeira, na pratica, exige-se que ela saiba fazé-
lo” (Benner, 2002, p. 193).

Pese embora Patricia Benner se reportar apenas aos medicos, acredito que o
mesmo principio se pode aplicar aos técnicos de analises clinicas, por exemplo, pois
apesar de ser da sua competéncia a colheita de sangue para analise, em situacéo de
urgéncia/emergéncia, € muito frequente ser o enfermeiro a realizar essa colheita,
poupando tempo neste exame complementar de diagnostico, que a PSC necessita
para uma melhor avaliagdo da sua condicdo clinica.

Por ser o enfermeiro quem esta a cabeceira do utente, € ele quem se apercebe
das mudancgas subtis no estado clinico, pelo que diversas vezes foi realizada a
articulacdo com a equipa médica responsavel.

No que concerne a delegacéo de fungdes, devo confessar que foi dificil para
mim delegar fungbes nos assistentes operacionais, porque, primeiramente, tive de
conhecer as fungdes de cada elemento da equipa multidisciplinar nos dois contextos
de estagio, que sao diferentes daquelas instituidas no meu contexto profissional.

Para uma gestédo eficaz dos cuidados também tive em conta os gastos de
material na execug¢ao das técnicas, por exemplo abrindo os involucros do material
esterilizado apenas quando 0 mesmo era necessario.

No decorrer do estagio, apliquei os varios saberes de forma a adquirir as
competéncias necessarias para prestar cuidados de qualidade, tendo tido sempre em
conta os recursos de que dispunha.

Assim, considero esta competéncia foi amplamente atingida através da adogéo
de diversas iniciativas, ndo me limitando apenas as prescrigdes, tendo sido capaz de
compreender e de atuar perante novas situagbes que surgiram realizando as
intervengdes adequadas.

De forma a implementar intervengbes de enfermagem autonomas e
interdependentes, tive sempre presente o Processo de Enfermagem que € o ponto de
partida para prestar cuidados de Enfermagem de qualidade e individualizados e

centrados na pessoa.
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Refiro ainda que, sempre que possivel, avaliei a percecdo do utente e
significativos sobre a situagao atual de doencga, respeitando os valores, as crengas, a
autonomia e a autodeterminagdo do utente e significativos, identificando sempre que
possivel e precocemente a orientagéo e preferéncias do utente/significativos, de forma
a proporcionar espacos de reflexao.

2.3.1.1. Cuida da PSC a vivenciar processos complexos de doencga critica e/ou

faléncia organica

Neste percurso de aquisicao de competéncias especializadas, € imprescindivel
basear a pratica clinica em padroes de conhecimento validos e atualizados,
fundamentando as intervencdes planeadas.

Por também ser importante servirmo-nos de um referencial tedrico que suporte
as nossas intervengdes, e devido a natureza dos cuidados de Enfermagem a PSC,
parece-me pertinente adotar a filosofia do cuidar tecnolégico, por concordar que é
através do equipamento tecnoldgico que o enfermeiro consegue reunir informagéo
critica vital para conhecer o doente enquanto parceiro no cuidar, olhando a pessoa
como um todo, contrariando a ideia de que a pericia a trabalhar com a tecnologia
impede as teorias do cuidar (Locsin, 1999; 2003).

De forma a facilitar a aprendizagem, uma das minhas primeiras preocupagoes
neste percurso de aquisicdo de competéncias foi conhecer o ambiente onde estava
inserida. Se, por um lado, a UCI € um Servigo de internamento, onde a PSC é admitida
apos ja ter sido observada e avaliada por profissionais de saude (seja no SU ou noutro
servigo de internamento da unidade hospitalar), no SU a PSC é toda aquela que ainda
nao foi observada e avaliada (até prova em contrario), pelo que é de extrema
importancia a identificagao precoce de focos de instabilidade e risco de faléncia
organica.

Esta globalmente identificado que existe uma grande afluéncia aos Servigos de
Urgéncia. Com este pressuposto, em 1997, em Manchester (Reino Unido), um grupo
de profissionais sentiu necessidade de definir critérios de prioridade para a
observagao médica.

Implementada em Portugal no ano 2000 enquanto instrumento de apoio a
gestédo do risco clinico em contexto de SU, a Triagem de Manchester é realizada pelos
enfermeiros e tem como objetivos definir o nivel de prioridade, a identificacdo de

critérios de gravidade de uma forma objetiva e sistematizada, indicando a prioridade
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clinica com que a pessoa deve ser atendida e o respetivo tempo alvo que é
recomendado até a primeira observagdo médica, sem estabelecer um diagndstico
(DGS, 2018).

Tendo por base a Declaragao de Principios do Grupo Portugués de Triagem
(2001), a Norma N.° 002/2018 da DGS (2018) salienta que este método de triagem
consiste em identificar a queixa inicial e seguir o fluxograma de decisao®. No final da
triagem é colocada uma pulseira identificadora com codigo de barras, numero de
processo clinico, idade, nome e data de entrada, que sera da cor correspondente a
sua prioridade de atendimento.

Os utentes portadores de alguma forma de referéncia para o SU (carta do
meédico assistente, carta de transferéncia de outra instituicdo de saude, SNS 24,
boletim do INEM) tém prioridade na inscricdo administrativa (em guiché dedicado) e
na triagem inicial. Contudo, uma vez triados, passam a gozar apenas de prioridade
dentro do grau de prioridade que Ihe foi atribuida.

No caso especifico da PSC que entra diretamente para a Sala de Emergéncia,
o enfermeiro “triador” desloca-se a este local logo que possivel para que possa
estabelecer rapidamente o grau de prioridade do utente.

Durante o estagio foram prestados cuidados a PSC, tendo havido especial
atencao nas situagdes de IRA com necessidade de assisténcia ventilatoria. Elaborei
um processo de enfermagem mentalmente para cada utente a quem prestei cuidados,
considerando cada utente como um ser unico e com necessidades distintas, e
refletindo acerca da sua situacio clinica e evolugao com a enfermeira orientadora.

Assim, realizei a colheita dos dados de forma a promover a compreensao da
historia clinica, bem como a evolugédo dos sintomas até a situacdo de doenca atual
(consultando os respetivos processos clinicos, realizando entrevistas informais aos
utentes e significativos), identifiquei quais os resultados esperados, planeei os
cuidados necessarios e executei as respetivas intervengcbes de acordo com as
prioridades que defini, avaliando se os resultados eram os esperados por mim no
tempo inicialmente estipulado. Sempre que necessario modifiquei o plano de
cuidados, adequando o mesmo as necessidades do utente.

Dando também cumprimento ao objetivo proposto pela equipa pedagogica do
CMEPSC da ESEL, durante o estagio na UCI foi elaborado um estudo de caso
referente de uma situagao de cuidados de IRA em que foi implementada VNI, cujo

9 A Triagem de Manchester permite classificar o utente numa de 5 categorias identificadas por um niimero, nome,
cor e tempo alvo de observagao inicial (emergente = vermelho = 0 minutos; muito urgente = laranja = 10 min;
urgente = amarelo = 60 min; menos urgente = verde = 120 min; ndo urgente = azul = 240 min).
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plano de cuidados centrado no doente (Apéndice V) foi elaborado utilizando a
taxonomia NANDA (North American Nursing Diagnosis Association, 2013) para a
formulacédo de diagnésticos de Enfermagem, bem como identificados os resultados
esperados com base na Classificagdo dos Resultados de Enfermagem (NOC)
(Moorhead, S.; Johnson, M.; Mass, M.L. & Swanson, E., 2010). Por conseguinte,
foram definidas intervengcbes de enfermagem segundo a Classificagdo das
Intervengdes de Enfermagem (NIC) (Bulechek, G.M.; Butcher, H.K. & Dotchterman,
J., 2010) e as atividades a desenvolver para atingir os melhores outcomes da PSC.

Confesso que inicialmente estava um pouco apreensiva, pois a dinamica nos
contextos de estagio (excluindo os cuidados prestados nas SO), € bastante diferente
daquela onde estou inserida desde ha 8 anos.

Mas apos uma breve reflexdo, aceitei que o meu objetivo primordial ao
ingressar no CMEPSC foi precisamente ter oportunidade de vivenciar uma experiéncia
diferente, num ambito de cuidados que vai ao encontro do meu gosto pessoal e onde
eu sabia que iria ter multiplas experiéncias, pelo que adquiri &nimo para esta etapa da
minha aprendizagem.

Para tal contribuiram as enfermeiras orientadoras, que se prontificaram a
integrar-me na equipa multiprofissional, a explicar-me os métodos de trabalho na
pratica de cuidados e o funcionamento do programa informatico utilizado no SU para
os registos de enfermagem e para a validagdo da administracdo de terapéutica na
UCL.

A disparidade de sistemas de registos de enfermagem entre os cuidados extra
hospitalares e intra hospitalares, bem como dentro da mesma instituicdo de cuidados
de saude, ndo ajuda a continuidade dos cuidados centrados na pessoa (McCormack
& McCance, 2006) ao dificultar o acesso a informagdo por parte dos varios
profissionais nos diferentes contextos de pratica de cuidados.

No entanto, & precisamente porque o meu investimento profissional tem sido
direcionado para os cuidados a PSC, que foi facilitador gerir protocolos terapéuticos
complexos, sendo que para tal contribuiu a oportunidade do CMEPSC de frequentar
os cursos de Suporte Avancado de Vida e o Advanced Trauma Care for Nurses

(ATCN)'0. Também a frequéncia de cursos de curta duragdo com enfoque na tematica

10 Tanto o curso de Suporte Avancgado de Vida ministrado pelo Instituto Nacional de Emergéncia Médica, como o
ATCN ministrado pelo ATLS Portugal/SPC (Advanced Trauma Life Support, for doctors/Sociedade Portuguesa de
Cirurgia) com a STN (Society of Trauma Nurses) integram os conteudos programaticos do CMEPSC da ESEL,
sendo de frequéncia obrigatoéria para a conclusdo da formagao especializada.
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da VNI contribuiu para que houvesse uma resposta de enfermagem adequada nas
situacoes de IRA.

Pelo exposto, antes de iniciar VNI a pessoa com IRA, realizei uma colheita de
dados que me permitiu compreender a sua histoéria clinica, bem como a evolugao dos
sintomas até a situacdo de IRA atual; realizei a avaliagdo hemodinamica da PSC e a
avaliacao clinica, nomeadamente o padrao respiratério, o estado de consciéncia e o
estado gastrointestinal, bem como interpretei exames complementares de
diagndstico, nomeadamente analiticos e gasimétricos, mas também imagiologicos
(radiografias). Apds excluséo de contraindicacdes para a VNI, foi escolhido o interface
(tipo de mascara e tamanho), confirmando a presenga de valvula expiratéria na
mascara, bem como de valvula anti-asfixia (quando implementei VNI no SU). Na UCI
apenas existe um tipo de mascara facial, que ndo tem valvula expiratéria nem anti-
asfixia, pois € utilizado um sistema de dupla traqueia.

O utente foi sempre informado sobre o procedimento, com o intuito de obter a
sua colaboracgao, tranquilizando-o e otimizando a técnica, mesmo nas situagdes em
que era admitido na Sala de Emergéncia acompanhado pela equipa da Viatura Médica
de Emergéncia e Reanimagdo (VMER), com CPAP de Boussignac, pois era
necessario substituir a interface devido a necessidade de alterar o modo ventilatorio.
Também durante a realizagdo da técnica, o utente manteve-se sob monitorizagao
hemodinamica n&o invasiva, assegurando a manutengdo da estabilidade
hemodinamica, do padrao respiratério e do estado de consciéncia.

Assim, foi administrado aporte suplementar de oxigénio de forma a manter
SpO2> 85% e foram avaliados continuamente os indicadores de uma ventilagao eficaz
(movimentos toracicos, melhoria da FR, auséncia de fugas no circuito de VNI,
sincronia utente/ventilador e o conforto do utente).

Foi realizada monitorizagdo horaria e sempre que necessario do estado de
consciéncia, dos sinais vitais, do padrao respiratorio, da gasimetria arterial e do débito
urinario (recorrendo a algaliagdo quando os utentes ndo conseguiam colaborar na
eliminagéo para o urinol/arrastadeira). No que concerne as complicagbes da VNI, a
mais frequente que observei foi relativa as ulceras por pressao (UPP) na piramide
nasal, confirmando o que encontrei na revisdo da literatura efetuada.

Em discussdo dos casos com as enfermeiras orientadoras também validei o
que conhecia da literatura: a complicacado mais frequente da VNI sdo as UPP. No
entanto, n&o é pratica habitual no SU a aplicacédo de protetor cutdneo em spray ou de

placas de espuma de poliuretano. Também nao existe outro tipo de interface, de forma
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a proceder a sua alternancia, com a justificacdo de que o tempo de permanéncia
destes utentes no SU ser reduzido.

Relativamente as complicagdes técnicas inerentes ao ventilador e
componentes do circuito de VNI, a mais frequente prende-se com as fugas do circuito,
pelo que procedi ao reajuste da interface, bem como a verificagdo de todos os
componentes do circuito de VNI, tendo por vezes de improvisar na resolugcéo de
problemas. Estas intervengdes foram sempre realizadas com a consciéncia de que
nao se consegue nem €& desejavel que o circuito ndo tenha fuga, pois se assim for
significa que a interface esta demasiado ajustada, propiciando a incidéncia de UPP,
aumentando o risco de barotrauma e o desconforto da pessoa, com a consequente
desadaptacao e faléncia da VNI. Apos a adaptacao da pessoa a VNI, foi avaliada a
sincronizagao utente-ventilador, de forma a permanecer uma fuga aceitavel para o
sucesso da técnica.

Os cuidados a PSC submetida a VNI que foram realizados em utentes que ja
tinham sido sujeitos a esta técnica de assisténcia ventilatoria anteriormente,
revelaram-se mais eficazes devido a melhor facilidade de adaptagdo da PSC por ja
conhecer a tecnologia aplicada e os resultados da sua aplicagéo.

Em todas as situacdes de cuidados, foi proporcionado conforto a PSC, através
de um correto posicionamento (cabeceira elevada a mais de 45°, sempre que tolerado
pelo utente), da realizagdo de cuidados de higiene oral e nasal antes do inicio da
técnica, sempre que possivel. Estes cuidados nao foram prestados nas primeiras 6
horas apds o inicio da técnica, pela necessidade de evitar as pausas na técnica de
forma a maximizar os seus beneficios.

A comunicagdo com a pessoa submetida a VNI também foi otimizada,
realizando questdes simples e direcionadas, de forma a que o utente conseguisse
responder com linguagem n&o verbal, de forma a ndo aumentar o seu desconforto
respiratorio. Sempre que necessario, foi fornecido ao utente papel e caneta, para que
se pudesse exprimir. Na UCI, estavam a ser construidos pela equipa de enfermagem,
quadros com o alfabeto para potenciar a comunicagao.

Enquanto implementava a VNI vigiei sempre o aparecimento de sinais/sintomas
de faléncia da VNI, com vigilancia “a cabeceira” nas primeiras 2 horas apos o inicio
da técnica.

Dos 14 utentes submetidos a VNI no SU aos quais prestei cuidados, pelo
menos em dois houve necessidade de proceder a entubacdo orotraqueal (EOT),

devido a faléncia da técnica. Nestes casos em que houve necessidade de recorrer a
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VMI, a equipa médica teve sempre o cuidado de verificar se a UCI do hospital tinha
capacidade para receber o utente e, caso nao fosse possivel, foi providenciado o
transporte inter hospitalar'' para uma UCI com capacidade de resposta.

A gestéao dos cuidados a PSC submetida a VMI é bastante complexa pelo que,
no estagio na UCI, foram inumeras as oportunidades de aprendizagem.

Assim como para a VNI, as indicagcbes para VMI sado diminuir o trabalho
respiratorio e aumentar as trocas gasosas, mas também aumentar o volume
pulmonar, prevenir/reverter atelectasias, permitir a sedacdo e o bloqueio
neuromuscular, diminuir o consumo de oxigénio, reduzir a pressao intracraniana e
estabilizar a parede toracica (Urden, Stacy & Lough, 2008). Os ventiladores utilizados
na ventilacido invasiva sao de pressao positiva, e forgam “a entrada do ar nos pulmdes
do doente, através de um tubo endotraqueal ou de traqueostomia” (Urden, Stacy &
Lough, 2008, p. 683).

Pela multiplicidade de condi¢gbes clinicas da PSC internada na UCI, tive
oportunidade de compreender os modos ventilatérios mais frequentes e identificar
complicagbes associadas a VMI, como a assincronia doente-ventilador, o
barotrauma'?, compromisso cardiovascular'® e disturbios gastrointestinais'.

Também adquiri competéncias na gestdo da técnica e resolugéo de problemas
associados ao ventilador, bem como nos cuidados a PSC submetida a VMI através
da otimizagao do posicionamento, de uma correta fixagdo do TOT e cuidados com a
integridade cutanea, da verificagdo do nivel do TOT e da pressao do cuff (para valores
entre 20-30 cmH20), de cuidados com a higiene oral e aspiragéo de secregdes.

Tive ainda oportunidade de presenciar uma situacdo de desmame ventilatorio
e extubacgao, tendo verificado que nao existe uma norma/procedimento na UCI para
este procedimento complexo, pelo que o mesmo é realizado consoante as indicagdes
do médico assistente do doente. No entanto, pareceu-me consensual que para se
iniciar o processo de desmame ventilatério a PSC ja esteja adaptada a um modo de
ventilagdo assistida (verificando-se a presenga de estimulo respiratorio autbnomo e

eficaz).

" Antes do transporte da PSC (intra/extra hospitalar) foram avaliados os critérios para determinagéo do tipo de
acompanhamento, monitorizagédo e equipamento desejavel durante o transporte, aplicando a tabela proposta pela
Ordem dos Médicos e pela Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (2008).

12 Pode originar pneumotorax, pela presséo excessiva nos alvéolos.

13 Pelo aumento da press&o intratoracica, que diminui o débito cardiaco e o retorno venoso cerebral e, “na pessoa
com compromisso de autorregulagao (...) pode resultar em aumento da presséo intracraniana” (Urden, Stacy &
Lough, 2008, p. 686).

4 Vomitos (por estimulagdo faringea provocada pelo tubo orotraqueal com fuga de ar) ou
hipomotilidade/obstipagdo como consequéncia da imobilidade e da terapéutica administrada.
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Apoés a tomada de decisdo, a PSC deve estar consciente, estavel fisiologica e
hemodinamicamente, com uma adequada ventilagdo e oxigenagcédo, bem como ser
capaz de respirar espontaneamente com um padrao e FR normais (Urden, Stacy &
Lough, 2008). Posteriormente, pode utilizar-se o modo de Ventilagdo Mandatéria
Intermitente Sincronizada (a PSC adapta-se gradualmente a respiragao espontanea,
através da diminuigéo progressiva da FR programada no ventilador, até zero), o modo
de Ventilagdo com Suporte de Pressao [(PSV) é definida uma pressao positiva
inspiratéria, que € diminuida gradualmente até uma pressao de suporte de 5 cmH20]
ou o método do “tubo em T”, que existe alternéncia de periodos em respiragao
espontanea com periodos de suporte ventilatorio, havendo um aumento progressivo
do tempo sem suporte ventilatério (Urden, Stacy & Lough, 2008).

O estagio na UCI permitiu-me também conhecer como é realizado o desmame
da VNI que, neste caso, inicia-se por pausas na técnica para alimentacao e hidratagao
da pessoa. Vai-se aumentando o periodo de pausa, até a pessoa tolerar estar sem
VNI durante o dia e mantendo VNI no periodo noturno, até se conseguir um padrao
respiratorio eficaz e os valores gasimétricos adequados. Nos momentos de pausa da
VNI recorre-se a origenoterapia para favorecer o sucesso do desmame.

Apesar deste processo de desenvolvimento de competéncias ter por base os
cuidados especializados de enfermagem a pessoa com IRA submetida a VNI, e de ter
tido diversas experiéncias com utentes que apresentavam dificuldade respiratoria nos
quais houve necessidade de iniciar esta técnica de suporte ventilatorio, houve
inumeras situagdes de cuidados que me proporcionaram momentos de aprendizagem.

Das situagdes vivenciadas, destaco algumas emergéncias admitidas na Sala
de Emergéncia, como por exemplo utentes com acidente vascular cerebral (AVC),
com derrame pericardico (com e sem tamponamento cardiaco), com enfarte agudo do
miocardio (EAM) com e sem necessidade de cateterismo cardiaco emergente, com
tromboembolismo pulmonar (TEP) e utentes vitimas de trauma ligeiro e grave.
Também tive oportunidade de prestar cuidados a PSC com ritmo de periparagem e
necessidade de cardioverséo elétrica.

Assim, aos utentes com sinais e sintomas de AVC foi dado cumprimento a
norma da Via Verde do Acidente Vascular Cerebral no Adulto (DGS, 2017a) e
acionada a Via Verde AVC intra-hospitalar, exceto nas situacbes em que era
desconhecida a hora inicial dos sintomas. Apos o diagnostico clinico de AVC, os
utentes eram encaminhados para realizar uma tomografia computorizada (TC) cranio-

encefalica para identificagao da tipologia do AVC. A maior parte dos utentes com AVC
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isquémico eram encaminhados para a Unidade de AVC para iniciar o processo de
fibrindlise, caso estivesse indicado. No entanto, houve uma situagdo em que a utente
foi encaminhada para outra unidade hospitalar para realizar terapéutica endovascular
pela necessidade de neurorradiologia de intervengao e uma unidade de AVC de nivel
A (DGS, 2017a).

Nas duas situagcdes em que tive oportunidade de prestar cuidados a utentes
com derrame pericardico, o utente que apresentava tamponamento cardiaco estava
hemodinamicamente instavel, pelo que houve necessidade de entubacao orotraqueal
e adaptacdo a protese ventilatoria e de monitorizag&o invasiva da pressao arterial,
bem como de apoio da Cardiologia na Sala de Emergéncia que realizou
pericardiocentese. O utente foi posteriormente transferido para outro hospital com a
valéncia de cirurgia cardiotoracica, onde se procurou o tratamento definitivo desta
condicao potencialmente ameacadora da vida.

Quanto a outra utente que apresentava derrame pericardico, tive oportunidade
de a acompanhar a Sala de Hemodinamica, onde o mesmo foi drenado com a utente
consciente e colaborante, tendo posteriormente seguido para a Unidade de Cuidados
Intermédios de Cardiologia (UCICOR).

Tive também mais duas oportunidades de observar as atividades
desenvolvidas na Sala de Hemodinamica, ao acompanhar dois utentes com Sindrome
Coronério Agudo (SCA).

Um dos utentes veio pelo préprio pé ao SU e referia apenas dor toracica. Apos
realizar electrocardiograma (ECG) e analises com marcadores cardiacos, foi-lhe
diagnosticado EAM sem supra ST e iniciou-se o protocolo da Via Verde Coronaria de
acordo com as Guidelines do ERC (2015b), tendo-lhe sido administrado aspirina
mastigavel (300mg), ticagrelor (180mg) via oral e heparina ndo fracionada (5.000
unidades) via endovenosa. Seguidamente o utente foi encaminhado a Sala de
Hemodinédmica e foi submetido a angiografia diagndstica que revelou doenga dos 3
vasos (oclusdo das artérias descendente anterior, circunflexa e coronaria direita). Por
nao haver instabilidade hemodinamica, a equipa médica optou por protelar o
tratamento definitivo e o utente foi admitido na UCICOR.

A outra situacao de cuidados que acompanhei iniciou-se num Centro de Saude,
onde o utente tinha recorrido por dor toracica e onde foram prestados os primeiros
cuidados e acionada a Via Verde Coronaria extra hospitalar. Ja na presenga dos
profissionais da VMER entrou em paragem cardiorrespiratoria (PCR) que foi revertida

no local. Ainda em ambiente extra hospitalar e dando cumprimento ao que esta
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preconizado pela DGS (2015b), foi acionada a Via Verde Coronaria pelo médico
presente no Centro de Saude, e o utente foi trazido para o hospital e encaminhado
diretamente para a Sala de Hemodinamica, onde foi admitido consciente e orientado,
e foi submetido a angioplastia com colocagao de trés stents coronarios.

Para a aquisicdo de competéncias na gestdo de protocolos terapéuticos
complexos, também contribuiu os cuidados prestados a um utente que foi admitido na
Sala de Emergéncia em choque e instabilidade hemodinamica que, apds realizagéo
de ECG e analises, foi solicitado o apoio da Cardiologia por suspeita de TEP, que foi
confirmado pela realizagdo de ecocardiograma's. Efetivamente, a angioTC realizada
ao térax e abdémen confirmou tratar-se de um TEP grave. Por ser um utente de alto
risco (European Society of Cardiology, 2014), foi entubado orotraquealmente e
conectado a protese ventilatéria e foi iniciada terapéutica trombolitica na Sala de
Emergéncia antes de ser encaminhado para outra unidade hospitalar.

No que concerne a sépsis e choque séptico’®, constatei que os critérios de
ativagdo da Via Verde Sépsis'” estdo presentes no SU embora n&o exista formalmente
a sua ativagdo nem uma “equipa de sépsis”'® constituida, cabendo ao médico essa
avaliacdo, apesar da existéncia de um cartaz com os critérios do qSOFA'? na Sala de
Triagem. Talvez por esse motivo, ndo se consigam cumprir os tempos de resposta
ideais.

Assim, a PSC com critérios de suspeicao para sépsis foi avaliada consoante os
critérios de gravidade que apresentava e foram realizadas analises, hemoculturas
(para aerdbios, anaerdbios e micoldgica), urocultura, raio-x ao térax e gasimetria
arterial (para confirmagéo de lactato >2 mmol/l). Perante os critérios clinicos de
infecdo e apos a realizagdo das culturas, foi de imediato iniciada cobertura antibiotica
de largo espetro, de acordo com o foco provavel de infegéo.

Nao presenciei nenhuma Via Verde Sépsis ativada no extra hospitalar.

5 Exame complementar de diagnostico de eleigdo, para uma identificagdo atempada de sobrecarga do ventriculo
direito (pelo aumento da hipertenséo pulmonar) e sua disfungéo ou faléncia.

16 Seépsis é definida como uma disfungdo organica ameagadora da vida, causada por uma resposta desregulada
do hospedeiro a infegdo, enquanto que choque séptico se define como um subconjunto de sépsis com disfungéo
circulatéria e metabdlica/celular, hipotensdo permanente (apesar da ressuscitagdo com fluidos e necessidade de
vasopressores para manter a PAM 265mmHg) e com lactato sérico >2mmol/L (Singer M. et al., 2016).

7 Os critérios de ativag&o da Via Verde Sépsis estéo definidos desde 2016 pela DGS (Norma n.° 010/2016, 2016,
atualizada em 16/05/2017).

18 |dealmente constituida por “um médico de medicina intensiva e um enfermeiro com competéncias especificas
do enfermeiro especialista em enfermagem de pessoa em situacéo critica atribuida pela OE” (DGS, 2016).

9 O gSOFA (quick SOFA) é um instrumente de avaliagdo com critérios simples para identificar a pessoa adulta
com suspeita de infegdo e maior probabilidade de piores outcomes, sendo avaliada a presenga concomitante de
alteragao do estado de consciéncia, presséo arterial sistolica <100 mmHg e FR 222 cpm. (Singer et al., 2016).
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Tendo por base a premissa de que “todos os niveis de SU da Rede devem
assumir responsabilidades na abordagem dos doentes traumatizados” (Despacho n.°
10319/2014, 2014, p. 20676), verifiquei também que a Via Verde Trauma ainda nao
se encontra formalizada no SU onde fiz estagio existindo apenas um Procedimento
Sectorial que refere a necessidade de observagdo pela equipa de Cirurgia e de
Ortopedia (ou outras especialidades, caso fosse necessario), muitas vezes em
momentos distintos, sendo que na maioria das vezes apenas se encontra junto da
vitima o enfermeiro e um médico. Para a DGS (2010a, p. 6), esta situagdo “nao
inviabiliza um atendimento eficaz (...) desde que se mantenham os niveis cientificos
minimos exigiveis (formacao e treino)”.

Nas varias oportunidades que tive de prestar cuidados a PSC vitima de trauma
leve e grave, foi realizada uma avaliagéo inicial seguindo a “abordagem ABCDE"%°
definida pelo American College of Surgeons (DGS, 2010). Esta abordagem
sequencial, sistémica e sistematizada permite identificar, por grau de prioridade,
potencial risco de vida e realizar as intervengcdes necessarias para a estabilizacao.

Apesar do referido, a atuagéo que presenciei na abordagem a vitima de trauma
foi de encontro com as recomendagdes da DGS (2010): monitorizagéo do estado de
consciéncia utilizando a Escala de Coma de Glasgow?', monitorizacdo da FR e SpOx,
(capnografia, se ventilado), monitorizagdo ECG, da frequéncia cardiaca e pressao
arterial, gasimetria arterial, temperatura corporal e glicémia capilar (se adequado),
monitorizagdo do débito urinario (com colocagao de cateter vesical, se necessario).

Esta também protocolado a realizagdo de colheita de sangue para analises
(hemograma, bioquimica e coagulacao) a todos os utentes vitimas de trauma, bem
como de exames imagioldgicos de acordo com o mecanismo do trauma e a suspeita
de lesdes. Por rotina, ndo se faz colheita de sangue para identificagdo do grupo
sanguineo.

Em duas situagdes de trauma grave, houve necessidade de transferir a PSC
para um Centro de Trauma, onde esta disponivel o tratamento sistematizado e
definitivo (Despacho n.° 10319/2014, 2014).

20 A (Airway): avaliagido da via aérea, com estabilizagéo cervical; B (Breathing): avaliagdo da respiragéo e
ventilagao; C (Circulation): avaliagéo da circulagdo, com controlo de hemorragia; D (Disability): avaliagéo do estado
neurolégico) e E (Exposure): exposi¢ao da vitima, com controlo de temperatura.

21 Quantificagdo do nivel de consciéncia apds traumatismo craniano, refletindo a severidade da les&o cerebral
através da avaliagdo da melhor resposta de abertura dos olhos, da melhor resposta verbal e da melhor resposta
motora. Apesar da Escala estar apenas validada para situagbes de trauma, também tem sido utilizada para a
avaliagao do estado de consciéncia nas mais diversas situagdes de cuidados.
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Enquanto protocolo terapéutico complexo, as técnicas de substituicdo da
funcédo renal (TSFR) séo frequentemente utilizadas na PSC e requerem do enfermeiro
conhecimentos especializados para a prestacdo de cuidados centrado no doente e
para o sucesso da técnica, requerendo do enfermeiro uma elevada carga de trabalho,
pela necessidade de monitorizagdo hemodindmica da PSC (pelo elevado risco de
hipotenséo), mas também de monitorizagdo continua da permeabilidade do circuito
extracorporal (é frequente haver a coagulagao do filtro, comprometendo a sua duragao
e a eficacia da técnica) e vigilancia de outras complicagbes como a hemorragia, o
deslocamento/exteriorizagao do cateter ou infegao no local de inser¢ao do cateter.

A PSC internada na UCI é muitas vezes diagnosticada com insuficiéncia renal
aguda??, que tem elevada mortalidade e esta “muitas vezes associada a disfungéo de
multiplos 6rgaos” (Urden, Stacy & Lough, 2008, p. 829). Durante o estagio na UCI
pude ter contacto com terapias continuas de substituicdo da funcao renal, em que o
acesso e o retorno do sangue se fazem por um cateter venoso de grande calibre, e
cuja “vantagem € a remocgao continua do liquido do plasma” (Urden, Stacy & Lough,
2008, p. 849).

Pelo elevado risco de coagulacdo do sangue no circuito extracorporal, é
necessario recorrer a anticoagulagdo com heparina nao fracionada ou citrato de
sodio?3, sendo que este Ultimo é cada vez mais utilizado devido ao menor risco
hemorragico (Urden, Stacy & Lough, 2008; Ramos, 2009).

Como desvantagens das TSFR continuas destacam-se “a exposi¢géo continua
do sangue a um circuito extra-corporal e a uma solug¢ao de dialisante e reposi¢cédo que
estando a temperatura ambiente, provocam alteragdes na temperatura corporal e
consequente alteragdes do débito cardiaco e perfusao tecidular’ (Ramos, 2009, p. 19).
As TSFR mais utilizadas na UCI foram a hemodiafiltragdo venovenosa continua
(HDFVVC) e a hemofiltracao venovenosa continua (HFVVC).

Na UCI onde fiz estagio, existe um protocolo de gestdo da técnica, tendo o
enfermeiro autonomia para monitorizar o calcio sérico (por colheita do sangue arterial
pos-filtro) e fazer a sua reposi¢ao consoante a tabela existente, mas também substituir
o sistema em caso de coagulag&o. Foi ainda monitorizada a temperatura corporal e
muitas vezes houve necessidade de aquecimento corporal com cobertor elétrico para

promover a normotermia.

22 Segundo Urden, Stacy & Lough (2008, p. 829) ndo ha uma “definigdo normalizada da insuficiéncia renal aguda”.
Consoante a localizagao, a insuficiéncia renal aguda pode ser classificada como pré-renal, renal ou pés-renal.

23 Diminui o calcio sérico (havendo necessidade da sua reposigdo em perfusdo continua, pés-filtro) e inibe a
formacéao de trombina.
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Durante o estagio tive oportunidade de desenvolver competéncias na gestao
desta técnica utilizando o sistema da PRISMAFLEX®, que mostra em tempo real a
velocidade de filtracdo e os volumes de ultrafitrado e que revelou ser de
manuseamento intuitivo (tanto no ajuste de parametros, como na substituicdo do

sistema).

Enquanto parte integrante dos cuidados de enfermagem, a gestdo
diferenciada da dor da PSC pode ser bastante complexa, principalmente em
ambiente de UCI onde a sua avaliagdo se torna mais subjetiva mas n&o menos
importante, pela realizagdo de intervengdes potencialmente dolorosas como a
existéncia de um TOT e VMI, de cateteres (arteriais e venosos centrais), pela
necessidade de aspiragéo de secregdes ou os posicionamentos frequentes (Urden,
Stacy & Lough, 2008). Assim, o controlo da dor ndo so6 proporciona bem-estar a PSC,
como também potencia a normalizagdo de multiplos sistemas organicos (DGS,
2017b).

De acordo com o Procedimento existente na UCI, durante o estagio avaliei a
dor da PSC sem défice de comunicagao utilizando a Escala Numérica e, na PSC com
alteragcbes na comunicacido ou sob VMI apliquei a Escala Qualitativa observacional.
Em reflexdo com a orientadora, concluimos que a Escala Qualitativa utilizada nao
seria a mais adequada. No entanto, alguns elementos da equipa de enfermagem ja
estavam a trabalhar na implementagao da Escala BPS (Behavioural Pain Scale)?* que
€ uma escala que avalia 3 itens comportamentais (expressao facial, movimento dos
membros superiores e adaptagao ao ventilador).

Para a gestdo da dor ser eficaz, € necessario que o enfermeiro faga uma
monitorizagao sistematica da mesma, de forma a identificar precocemente a ineficacia
das estratégias de controlo da dor e intervir adequadamente (OE, 2008).

Assim, a avaliagcado da dor da PSC e a dor da PSC na UCI foi avaliada aquando
a admissao e de 8/8h (na auséncia de dor) ou de 2/2h se a pessoa tivesse dor
(passando para 6/6h nas 24h seguintes apds uma avaliagdo sem dor; e depois de
8/8h). Caso fosse uma situagao de pds-operatorio, a dor foi avaliada de 4/4h (nas
primeiras 8 horas apdés admissao e de 6/6h nas 24h seguintes; se ndo apresentasse
dor, esta era avaliada de 8/8h).

24 Primeira escala para avaliagio da dor em doentes entubados e ventilados.
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No que concerne a presenca da familia/significativos no SU%°, os mesmos
foram envolvidos nos cuidados, dando cumprimento ao pressuposto no Guia de
Visitas/acompanhastes do SU. Mesmo na Sala de Emergéncia, apds a estabilizagéao
da PSC, foi proporcionada a visita de pessoas significativas. Também aos utentes
com patologias em fase terminal, foi proporcionada a visita de entes queridos, dando
resposta ao referido por Souza, Barilli & Azeredo (2014, p. 751) de que, quando a
morte esta iminente, a familia experiencia sentimentos de “angustia, inseguranca,
revolta, culpa e Saudade (...) demonstrando a importancia de estar junto da pessoa
amada e o desejo de estabelecer um vinculo entre equipe-paciente-familia”. As
mesmas autoras enfatizam ainda que “0 medo nao € da morte, e sim do processo de
morrer” (Souza, Barilli & Azeredo, 2014, p. 756).

No regulamento de competéncias especificas do enfermeiro especialista em
pessoa em situagao critica, a OE deixou assente que “a complexidade das situacbes
de saude e as respostas necessarias a pessoa em situagdo de doencga critica e/ou
faléncia orgéanica e a sua familia/pessoa significativa, o enfermeiro especialista
mobiliza conhecimentos e habilidades multiplas para responder em tempo util e de
forma holistica” (Regulamento n® 429/2018, 2018, p. 19359).

No entanto, pela sua complexidade, os cuidados de enfermagem prestados em
contexto de SU podem levar a que o enfermeiro negligencie a familia do utente, o que
levou a que realizasse uma reflexao critica estruturada acerca desta tematica.

Para Fulbrook et al. (2007) as necessidades da familia passam para segundo
plano, dado que os enfermeiros que trabalham em ambientes de cuidados criticos
tendem a valorizar as necessidades da pessoa que cuidam. Assim, torna-se um
desafio para os enfermeiros a satisfagdo das necessidades da familia (Mitchell &
Chaboyer, 2010).

Apesar da afirmagédo de Fulbrook e seus colaboradores, também na UCI a
familia foi sempre envolvida nos cuidados, havendo um familiar de referéncia
(identificado idealmente nas primeiras 48h de internamento) a quem era entregue o
Guia de Acolhimento da UCI e a quem eram comunicadas as informacdes clinicas da
PSC, de forma a envolver a familia/significativos nos cuidados e a esclarecer as suas
duvidas. Compete ainda ao enfermeiro orientar a familia/significativos para a adogao
de medidas de controlo de infe¢do, bem como estimular a proximidade e proporcionar

um ambiente favoravel.

25 O direito ao acompanhamento nos servigos de urgéncia esta legalmente reconhecido através da Lei n° 15/2014
de 21 de margo (2014).
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De acordo com Eggenberger & Nelms (2007) citados por Sa, Botelho e
Henriques (2015, p. 33), “a familia do doente apresenta frequentemente ansiedade
extrema, incertezas profundas e instabilidade emocional”, pelo que os cuidados de
enfermagem a familia/significativos da PSC requerem do enfermeiro competéncias
especializadas para ultrapassar os desafios inerentes a especificidade dos cuidados.
(Sa, Botelho e Henriques, 2015).

2.3.1.2. Dinamiza a resposta a situacbes de emergéncia, excegédo e catastrofe, da

concegao a agao

De forma a desenvolver esta competéncia, durante o estagio no SU houve
necessidade de consultar o documento hospitalar relativo ao Plano de Contingéncia,
onde também esta inserido o Plano de Catastrofe Externa, para compreender as
linhas orientadoras de organizacéo e de resposta a situagdes inusitadas, das quais
resulte uma afluéncia anormalmente elevada de vitimas num espag¢o de tempo
limitado, mantendo a assisténcia aos utentes internados.

No entanto, durante o estagio houve varios turnos em que me deparei com
situacoes de excecgdo, quando a afluéncia de utentes ao SU era superior a capacidade
de resposta, nomeadamente em contexto de Sala de Emergéncia, mas também em
contexto de Sala Aberta (para onde sdo encaminhados os utentes com dificuldade
respiratoria ou que necessitem de uma observagcao mais atempada - maioritariamente
utentes com prioridade amarela ou laranja).

Também frequentemente, a Sala de Emergéncia excedia a sua lotagdo
preconizada, pelo que houve necessidade de colocar utentes em maca ou em
cadeirbes, sob monitorizagdo cardiaca com os monitores de sinais vitais portateis
utilizados no transporte inter/intra hospitalar. Sendo os recursos humanos alocados
as Salas de Emergéncia manifestamente insuficientes, era deslocado o enfermeiro
adstrito a Pequena Cirurgia para dar apoio. Compete também ao chefe de equipa de
enfermagem essa fungao.

Concomitantemente, por diversas vezes existiu sobrelotacdo em contexto de
SO, sendo que os cuidados de Enfermagem ficavam comprometidos e a privacidade

dos utentes nem sempre era conseguida.
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2.3.1.3. Maximiza a interveng&o na prevengao e controlo de infegcéo e resisténcia aos
antimicrobianos perante a PSC, face a complexidade da situagcdo e a necessidade de

respostas em tempo util e adequadas

A problematica da Infegdo Associada aos Cuidados de Saude (IACS) alcangou
maior relevancia desde 2013, com a criagdo do Programa de Prevencéo e Controlo
de Infecdo e Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA) através do Despacho n.°
2902/2013, de 22 de fevereiro.

A IACS aumenta a morbilidade e a mortalidade, o tempo de internamento e os
custos em saude, bem como potencia a resisténcia aos antimicrobianos pela sua
maior utilizagéo (DGS, 2017c).

Também as Precaucbes Basicas de Controlo de Infecdo (PBCI) “traduzem
regras de boa pratica que devem ser adotadas por todos os profissionais na prestagao
de cuidados de saude, tendo em vista minimizar o risco de infe¢cdo e a transmissao
cruzada” (DGS, 2017c, p. 5) sendo que, em 2015, foi implementado o projeto “STOP
- Infecdo Hospitalar” desenvolvido pela Fundacao Calouste Gulbenkian e pelo Institute
of Healthcare Improvement, em articulagdo com o Ministério da Saude e o
PPCIRA/DGS.

No que diz respeito ao controlo de infegdo, durante todos os cuidados
realizados, utilizei os meios de protegao individual de acordo com a situagao (luvas,
mascara, avental ou bata) e efetuei a desinfegdo das maos com solugao antisséptica
de base alcodlica (SABA) ou realizando lavagem das maos se necessario, cumprindo
os “6 momentos de lavagem das maos” (Diregdo-Geral da Saude, 2019) por ter
presente que esta € uma das praticas mais simples e mais efetivas na redugao da
IACS (DGS, 2017c).

De forma a incentivar as boas praticas, a DGS definiu quatro normas de
atuagcdo com base em “feixe de intervengbes”®® de suporte a procedimentos e
dispositivos invasivos. Segundo a DGS (2015c, p. 7), os “feixes de interveng¢ao” sao
um “conjunto coeso de medidas que tém de ser implementadas em conjunto para o
sucesso ser atingido” (DGS, 2015c, p. 7).

Pelas suas caracteristicas, a UCI é o local por exceléncia onde se consegue

aplicar as normas de boas praticas na sua plenitude, pelo que durante o estagio tive

26 Ou bundles de intervencao.
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a oportunidade de realizar as recomendacdes de boas praticas emanadas pela DGS
para prevencao das IACS?.

De forma a prevenir a pneumonia associada a VNI, efetuei a higienizagao das
maos?®, utilizei equipamento de protegdo individual (avental, mascara e luvas) e
realizei a higiene oral a pessoa submetida a VNI com clorohexidina 0,2% (solugao
oral), bem como a higiene da mascara facial (com agua e sabao neutro) sempre que
a situacdo clinica do utente permitia. Depois de utilizadas, as mascaras faciais
descartaveis foram desperdicadas, promovendo o controlo de infecdo. As outras
foram encaminhadas para o Servigo de Esterilizagao.

Relativamente aos componentes do circuito utilizado para VNI verifiquei que,
nem no SU nem na UCI, existe norma/protocolo para a substituicido dos sistemas de
ventilagao.

Talvez por fazer parte do imaginario comum de que um SU & um local confuso,
sujo, e com fraca capacidade para atingir bons resultados quanto as IACS, n&o posso
deixar de concordar que por vezes nao sdo cumpridas integralmente as boas praticas
de controlo de infecdo. Também o fato de ndo existirem kit’'s preparados para os
procedimentos, com todo o material necessario (que reduz o tempo na preparacgao de
material, bem como o seu esquecimento, forcando instintivamente o profissional a
utilizar o material que tem ao seu dispor), pode contribuir para esta ndo conformidade.

Assim, deve ser realizado um esforgo na prevencédo das IACS, tanto nos
procedimentos invasivos/ndo invasivos, como na manutencdo da limpeza das

instalacées hospitalares com produtos adequados.

Tanto durante o estagio no SU como na UCI, tive oportunidade de prestar
cuidados a PSC em isolamento de contacto (ou suspeita de).

A gestéo do doente com necessidade de medidas de isolamento num SU nem
sempre € facil, existindo apenas uma sala para esse efeito. Por conseguinte, foi na
UCI onde tive melhores oportunidades de desenvolver competéncias neste dominio.

Dando cumprimento a Norma N.° 018/2014 da DGS (2014), a todos os doentes
admitidos na UCI foi realizada zaragatoa nasal para pesquisa de MRSA?® e todos
foram “submetidos a higiene corporal (incluindo couro cabeludo e excetuando a face)

com gluconato de clorohexidina a 2% em toalhetes, pelo menos, nos primeiros 5 dias

27 “Feixe de intervengdes” de Prevengéo de Infecéo Urinaria Associada a Cateter Vesical (DGS, 2015c); “Feixe de
intervengdes” de Infecdo Relacionada com Cateter Venoso Central (DGS, 2015d); “Feixe de Intervengdes” de
Prevengdo da Pneumonia Associada a Intubagao (DGS, 2015e); “Feixe de Intervengbes” de Prevengao de Infegao
de Local Cirtrgico (DGS, 2015f).

28 Segundo a Norma N.° 007/2019 da DGS (2019).

29 MRSA — Methicillin Resistant Staphylococcus Aureus
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apos admissao” (DGS, 2014, p. 1). Quando a zaragatoa teve resultado positivo, foi
iniciada a descolonizagdo com a aplicacao trés vezes por dia de mupirocina a 2% em
ambas as narinas, durante cinco dias (associada a higiene corporal ja descrita).

Também no que concerne a higiene oral da PSC com TOT, a mesma foi
realizada com gluconato de clorohexidina a 0,2% pelo menos trés vezes por dia,
durante todo o internamento na UCI. Quando houve necessidade de aspirar secregcoes
ou terapia respiratoria, para além do uso de luvas e avental/bata foi utilizada mascara
cirurgica, pelo risco de salpicos.

As precaugdes de contacto foram sempre mantidas até que trés rastreios apos

a descolonizagao viessem negativos.

Também a separagao dos lixos esta contida neste objetivo, pois atualmente é
cada vez mais importante separar o material utilizado de forma correta para evitar
acidentes, como um corte numa agulha/lamina de bisturi que ndo esteja no recipiente
para cortantes. Desta forma, assegurei-me que sempre que utilizava um material

cortante o colocava o mais rapidamente possivel no recipiente apropriado.

2.4. Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

Para o desenvolvimento destas competéncias, € essencial e promogéo e a
manutengdo de uma imagem de profissionalismo na Enfermagem, contribuindo para
o desenvolvimento da profissdo através da investigacdo e melhoria continua da
qualidade dos cuidados prestados.

A reflexdo sobre a pratica de cuidados € imperativa, assim como a partilha na
equipa de casos clinicos fundamental, para melhorar os cuidados prestados e para

desenvolver o autoconhecimento.

2.4.1. Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade

Sendo a comunicacdo eficaz uma competéncia fundamental para a pratica de
Enfermagem contribuindo para o estabelecimento de uma relagao terapéutica de
qualidade, devo referir que senti algumas dificuldades comunicacionais no inicio do
estagio no SU, pois a relagao que se estabelece com os utentes é diferente da relagéo
que estabelecemos em contexto de internamento devido ao fato de passarmos pouco

tempo com os utentes, pela elevada rotatividade e pelo baixo racio enfermeiro-utente.
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Considerando que o internamento de um utente no hospital esta envolvido por
um conjunto de condi¢cbes despersonalizadas, é papel do enfermeiro tornar esta
despersonalizagdo menos incomodativa. Para tal, é necessario que o enfermeiro
tenha presente o seu papel no processo comunicativo, dominando técnicas que |he
permitam estabelecer uma comunicacao efetiva e terapéutica.

Desta forma, as intervengdes para alcancgar esta competéncia passaram por
compreender o utente na sua globalidade, identificando se a sua comunicagéo verbal
coincidia com a comunicagao nao verbal. Além disso estava atenta ao que o utente
dizia (ou ndo) de forma a identificar duvidas que pudesse esclarecer.

Enquanto escutava o utente tinha o cuidado de me colocar ao seu nivel, fazia-
o com atencdo, de forma compreensiva e expressiva para que o utente se sentisse
bem ao falar com o comigo. Deste modo sempre que tinha um primeiro contato com
um utente procurava estabelecer uma relagdo harmoniosa, empatica e comunicativa.

Evitei atitudes como, cruzar os bragos, balancear, bater com o pé no chao, pois
mostram pressa e ansiedade o que vai provocar o isolamento do utente, que se sente
sozinho num ambiente estranho.

As relagbes estabelecidas com as enfermeiras orientadoras e com os demais
profissionais dos locais de estagio foram construtivas e contribuiram para um trabalho
em equipa eficaz, tendo mantido relagdes de respeito e colaboragdo com todos os
membros da equipa de saude.

2.4.2. Mobiliza com rigor os dados dos relatorios de investigacio

Compete ao enfermeiro realizar pesquisas em bases de dados crediveis, em
busca de artigos relevantes que lhe permitam conhecer e avaliar o estado da arte e
as guidelines atuais sobre um determinado tema, contactar peritos na area que
pretende adquirir/desenvolver conhecimentos, avaliar o contexto atual portugués
quanto ao desenvolvimento de competéncias, julgamento clinico e modelos de
formacéao, promover a discussdo temas pertinentes da sua pratica, expondo duvidas
particulares e colaborando assertivamente na reflexado partilhada por outros colegas,
tendo em conta que a existéncia de momentos de aprendizagem informal também
contribuem para uma melhoraria continua dos cuidados.

Muitos sdo os instrumentos que os enfermeiros possuem para o processo de

cuidar, mas estes devem ser escolhidas com base numa pratica reflexiva, raciocinio

59



clinico e pensamento critico, sendo que o esperado € o bem-estar pluridimensional da
pessoa que recebe os cuidados.

Reportando-me a Benner (2001), os enfermeiros sdo considerados tanto
melhores profissionais quanto mais proximos dos padrbes de exceléncia definidos
estiverem no seu desempenho. No entanto, a exceléncia no exercicio da pratica, s6
se consegue, participando nela e refletindo sobre ela, pelo que enfermeiros e outros
profissionais deveriam reconhecer o valor das reflexdes escritas no processo de
aprendizagem [Dewey (1933) citado por Lasater (2011)].

Benner (2001) defende que, da pratica continua de cuidados, surge o
conhecimento através da experiéncia, o “saber fazer’, que tem como pilares os
estudos cientificos, a investigagdo com fundamentagéo teorica e o aporte pedagodgico
que a enfermeira adquiriu, juntamente com uma reflexdo permanente acerca da sua
pratica clinica. Assim, a reflexdo com origem na pratica de cuidados € uma fonte de
saber, pelo que € necessario o levantamento de questdes de forma a desencadear a
pesquisa (Colliere, 1999).

Independentemente do contexto, o enfermeiro deve considerar na sua pratica
o julgamento clinico, que implica a compreenséo nao sé dos aspetos fisiopatologicos
e diagndsticos da clinica que o utente apresenta, mas também da experiéncia da
doenga para o cliente e seus significativos, bem como quais as suas estratégias de
coping (OE, 2012; Tanner, 2006).

Para além do contacto frequente com peritos, realizei pesquisa bibliografica ndo
estruturadas (Normas de Orientagao Clinica, guidelines de atuagao), tendo em mente
que a evidéncia cientifica contribui para demonstrar com bases crediveis as nossas
acdes, de modo a sensibilizar os gestores a implementar mudangas organizacionais.

Esta competéncia também engloba a necessidade continua que os enfermeiros
tém de aprender, mas, mais do que isso, diz respeito a vontade em aprender, pois a
ampliagdo do conhecimento deve ser continua para que exista sinergia adequada
entra a pratica e a teoria.

Sendo o conhecimento um instrumento imprescindivel para melhorar a
prestacdo dos cuidados com qualidade, é imperativo que esteja atualizada
relativamente as novas tecnologias utilizadas, as inovagdes a nivel das técnicas e
material utilizado nos procedimentos e também as publicacdes cientificas mais atuais
sobre as variadas areas de intervengdo da Enfermagem.

Segundo Sealy (2006), ao longo das ultimas duas décadas, a Supervisao

Clinica (SC) proliferou pela Europa devido as necessidades identificadas pelos
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sistemas de saude em elevar a qualidade dos cuidados prestados, permitindo, ao
mesmo tempo, a reflexdo sobre a pratica clinica e o suporte dos profissionais no
sentido de potenciar a inovagao e o desenvolvimento profissional. Também Pinto
(2013) diz-nos que a SC aplicada a Enfermagem se centra nas areas sensiveis da
profissdo, possibilitando a criagdo de um clima favoravel a troca de experiéncias que
possam conduzir ao desenvolvimento pessoal e profissional dos enfermeiros.

Em Portugal, embora o conceito de SC esteja mais direcionado para o
acompanhamento de estudantes em Ensino Clinico, tem-se vindo a fazer um esforco
por introduzir de forma gradual e sustentada a Supervisédo Clinica em Enfermagem ao
nivel da pratica clinica. Desta forma, a OE define este conceito como um “processo
formal de acompanhamento da pratica profissional, que visa promover a tomada de
decisdo autonoma, valorizando a protecdo da pessoa e a seguranga dos cuidados
através de processos de reflexdo e analise da pratica de cuidados (Ordem dos
Enfermeiros, 2010b).

Assim, fui convidada pelo enfermeiro responsavel pela formacdo no SU a
participar numa Formag&o em Servigo. Por ter sido uma oportunidade de desenvolver
esta competéncia que surgiu de forma inusitada, ndo houve oportunidade para aplicar
um instrumento de diagnostico de necessidade formativa aos enfermeiros do SU.

Por conseguinte, foi discutido entre mim, a enfermeira orientadora e o
enfermeiro responsavel pela formacgao qual a tematica a abordar que se enquadrasse
nas restantes ja planificadas, até que concordamos que seria oportuno abordar a
utilizagdo da capnografia em contexto de Suporte Avangado de Vida (Apéndice VI).
Houve entdo necessidade de mobilizar os conhecimentos adquiridos no curso de
Suporte Avancado de Vida e atualiza-los de acordo com as recomendacgdes do
European Resuscitation Council (2015a; 2015b) e da American Heart Association
(2015; 2018a; 2018b).

Apesar de ter sido o unico momento formal de formagédo durante o estagio,
tanto no SU como na UCI sempre que necessario foi mobilizada a evidéncia mais
recente, nomeadamente quanto ao tratamento de feridas, a prevengao da IACS e
controlo de infecéo, aos cuidados ao utente sob VMI, quanto a atuacdo em contexto
de paragem cardiorrespiratoria, de ritmos peri-paragem ou situagdes de trauma. Por
ser o foco deste relatorio, a tematica mais abordada nestes momentos de reflexdo
com as orientadoras/outros elementos da equipa multidisciplinar foi a PSC submetida
a VNIL.
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Durante o estagio na UCI, houve também a oportunidade de assistir a uma
Formacao em Servigo assente na tematica dos tipos de isolamento (de contacto, por
goticulas e por via aérea), onde foi transmitida a evidéncia mais atual acerca desta
problematica.

As conversas tidas com as enfermeiras orientadoras e com outros elementos
da equipa de Enfermagem e multidisciplinar, proporcionaram momentos de reflexdo

que contribuiram positivamente para que conseguisse desenvolver esta competéncia.

2.4.3. Elabora projetos de investigacido coerentes

Previamente ao inicio deste estagio, foi iniciada uma reviséo integrativa da
literatura (RIL) de forma a ser obtida a evidéncia mais atual acerca dos cuidados
especializados de Enfermagem a pessoa com IRA submetida a VNI.

Assim, foi realizada uma pesquisa estruturada nas bases de dados CINHAL e
MEDLINE, utilizando varios termos de pesquisa indexados [CINHAL Headings e
Medical Subject Headings (MeSH)] e linguagem natural. Foi realizada uma primeira
triagem pela leitura do titulo e do resumo em concordancia com os critérios de incluséo
e exclusdo previamente determinados e os artigos encontrados foram sujeitos a
validacdo metodologica através da aplicagdo de instrumentos estandardizados do
Joanna Briggs Institute [(JBI), 2016]. O protocolo da RIL pode ser consultado em
apéndice (Apéndice VII).

Apos a conclusdo da RIL, sera meu objetivo a sua divulgagdo numa revista de
interesse cientifico, contribuindo para uma pratica baseada na evidéncia, na

perspetiva de uma melhoria continua dos cuidados de enfermagem.
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3. CONSIDERAGOES FINAIS

De uma forma geral, considero que o percurso efetuado para o
desenvolvimento das competéncias propostas pelo CMEPSC da ESEL foi muito
positivo para mim, tanto na vertente profissional como na vertente pessoal.

Primeiramente, gostaria de referir o quanto as enfermeiras orientadoras
contribuiram para a minha aprendizagem, pois foram sempre presentes e exigentes
relativamente aos meus conhecimentos tedricos e praticos, insistindo que eu tinha de
saber o porqué de realizar determinada intervengdo, ao mesmo tempo que me
incentivavam a refletir sobre a melhor estratégia de abordagem para determinada
situacdo. Simultaneamente, sempre tive o seu apoio para adquirir autonomia em
contextos de trabalho que ndo me eram familiares, o que foi gratificante para mim pois
valorizou o meu trabalho.

Todas as equipas onde estive inserida me receberam com hospitalidade, e a
disponibilidade dos elementos com mais experiéncia para ensinar foi notoria. Todos
faziam questdo de me colocar a vontade para tirar qualquer duvida, o que contribuiu
bastante para a iminha ntegragéo nos diferentes contextos de aprendizagem.

Fazendo um balango de todas as intervencdes que efetuei para desenvolver as
competéncias propostas®, chego a conclusdo de que consegui atingir de forma
bastante satisfatoria a sua maioria.

Relativamente as competéncias comunicacionais, sei que ainda tenho muito a
explorar e praticar, pois ha bastantes desafios que se impdem na prestagdo de
cuidados de enfermagem ao utente emergente/urgente. No entanto, penso que
demonstrei crescente efetividade no uso de habilidades a nivel do relacionamento
terapéutico, tendo produzido um resultado terapéutico positivo.

Tenho s6 a acrescentar que foi uma experiéncia deveras enriquecedora para
mim como estudante de Mestrado em Enfermagem, pois estive em contato com
utentes a vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou faléncia organica e
gue requerem uma atencao especial pois todos os utentes estdo doentes e anseiam
por um alivio imediato da sua condi¢ao, pelo que esperam um atendimento rapido e
eficaz.

Por vezes senti-me impotente perante certas situagdes, pois ha muitos utentes
nos chegavam ao SU com patologias ja em estado terminal e sem que pudesse estar

acompanhado por um ente querido durante as ultimas horas (ou minutos) que tinha

30 Competéncias delineados pela ESEL para o CMEPSC e do preconizado pelo Processo de Bolonha com a
definicdo das competéncias definidas pelos Descritores de Dublin para o 2° ciclo de estudos (DGES, 2013).
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de vida, no entanto foram sempre efetuados esforgos para proporcionar momentos de
visita pelos significativos.

Acima de tudo, este estagio foi um momento de aprendizagem pessoal desde
o inicio. O balango é extremamente positivo. Foi a consolidacdo dos conhecimentos
mais humanos que se pode esperar de um profissional de enfermagem, pois os
utentes que necessitam de cuidados urgentes/emergentes apresentam grande
necessidade de ajuda imediata ou num curto espago de tempo.

Tive também oportunidade de realizar inumeros procedimentos, tendo
conseguido atingir bastantes conhecimentos teoricos e praticos em areas onde me
sentia pouco a vontade por nao ter tido contacto anteriormente (como a PSC com
necessidade de ventilagcado mecénica invasiva ou de TSFR).

O balango positivo que fago deste estagio deve-se ao elevado nivel de
aprendizagem que me foi proporcionado e de ter conseguido ultrapassar os
obstaculos que foram surgindo ao longo do mesmo, resultado do papel de estudante
que é requerido.

O desenvolvimento das competéncias propostas pelo MEPSC da ESEL
resultou ndo s6 do trabalho enquanto estudante, mas também do apoio das
orientadoras e do trabalho desenvolvido pelos profissionais de saude com quem
contactei no decorrer do estagio e do seu esfor¢go para o meu crescimento enquanto
enfermeira.

Para tal, contribuiram ainda os conhecimentos tedricos adquiridos e a sua
integracdo na pratica profissional, através de atividades desenvolvidas ao longo do
estagio, com especial énfase nas interven¢des de enfermagem a PSC com IRA
submetida a VNI, bem como a sua familia/significativos, mediante a adogéo de
estratégias pedagogicas que articulem o saber estar, o saber fazer e o saber ser.

Assim, concluo que os cuidados de enfermagem especializados a PSC com
IRA submetida a VNI sdo complexos, exigindo capacidade de trabalho em equipa e
de solidos conhecimentos cientificos baseados na melhor evidéncia disponivel, com
a devida adaptacao ao contexto profissional onde nos inserimos.

Este percurso permitiu-me dar mais um passo na minha formagao enquanto
enfermeira, mantendo a certeza de que ainda tenho muito para aprender, para praticar

€ para crescer.
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Apéndice I. Cronograma de Estagio



CRONOGRAMA DE ESTAGIO DO CMEPSC

Outubro Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro
4 semanas 4 semanas 2 semanas 4 semanas 2 semanas

Reviséo Integrativa da Literatura

Estagio | — SU
Estagio Il — UCI
Reunides de Orientagao Tutorial 10/dez 29/jan

Elaboracéo do Relatério de Estagio




Apéndice Il. Objetivos de estagio no SU



OBJETIVO ESPECIFICO

OBJETIVOS DE ESTAGIO PARA O SU

ATIVIDADES A DESENVOLVER

1. Conhecer a casuistica e o
funcionamento do SU

- Realizacao de uma visita guiada ao SU;

- Conhecimento da estrutura fisica e da organica funcional do SU,;

- Compreensao da dindmica do SU e do papel do enfermeiro;

- Consulta de normas/protocolos do SU;

- Estabelecimento de uma relagao empatica com os membros da equipa de enfermagem e
restante equipa interdisciplinar.

2. Compreender a pratica de
cuidados a Pessoa em Situagao
Critica com IRA submetida a VNI

- Realizac&o de pesquisas nao estruturadas;

- Realizacado de uma RIL com o objetivo de identificar quais os cuidados especializados de
Enfermagem a pessoa com IRA submetida a VNI;

- Aquisicdo de conhecimentos acerca da filosofia do cuidar tecnolégico, nomeadamente com a
leitura da obra de Rossano Locsin e do quadro tedrico de Anne Boykin e Savina Schoenhofer;

- Conhecimento das normas/orientacdes existentes no SU;

- Conhecimento do papel do enfermeiro no SU e da abordagem a PSC com IRA submetida a VNI
no SU.

3. Refletir criticamente sobre as
intervengoes especializadas do
Enfermeiro na implementacgao e
gestdo dos cuidados a pessoa com
IRA submetida a VNI

- Reflexao critica acerca dos cuidados de enfermagem a PSC no SU;
- Elaboracéao de, pelo menos, uma reflexao critica relativa a prestacédo de cuidados a PSC no SU.




4. Implementar intervengoes
especializadas de Enfermagem a
pessoa com IRA submetida a VNI,
otimizando a resposta da equipa de
enfermagem e a sua articulagao na
equipa interdisciplinar

- Detecao precoce de focos de instabilidade no doente critico, nomeadamente compromisso da
via aérea e/ou ventilagao;

- Sistematizacao de competéncias de enfermagem na abordagem a PSC no SU,;

- Conhecimento do funcionamento dos ventiladores e interfaces de VNI existentes no SU:;

- Conhecimento de como é efetuada a articulagao/referenciacdo com outros profissionais;

- Prestacao de cuidados de Enfermagem a PSC em situagdo emergente/urgente, nomeadamente
a pessoa com IRA, em colaboragdo com os pares e restante equipa interdisciplinar, tendo como
referéncia o Processo de Enfermagem:

A. Educacéao do doente e familia/significativos:

a.

Avaliacao da percecao do doente e da familia/significativos sobre a situacao atual de doenca
e a necessidade de VNI, de forma a detetar necessidades de formacao;

B. Consentimento informado e dilemas éticos:

a.
b.
c.

Avaliacao da capacidade cognitiva do doente e a sua fragilidade, bem como da familia;
Avaliacao da qualidade de vida do doente e familia/cuidador;

Respeito pelos valores, as crencas, a autonomia e autodeterminacdo do utente e
familia/significativos;

Envolvimento do doente e familia/significativos na tomada de decisdo informada e
esclarecida;

Identificacao de situacdes de fim de vida e/ou de encarnigcamento terapéutico e promover a
referenciacao aos Cuidados Paliativos, tendo a VNI como conforto respiratério;

C. Avaliagao inicial e otimizacdo do doente que vai ser submetido a VNI:

a.

b.

Realizacao de colheita de dados que promova a compreensao da histéria clinica, bem como
a evolucédo dos sintomas até a situagao de IRA atual;

Realizacdo da avaliagdo hemodindmica da PSC e avaliagcdo clinica, nomeadamente o
padrao respiratorio e o estado de consciéncia;

Interpretacéo de relatérios de exames complementares de diagnostico, nomeadamente da
gasimetria arterial,

Identificacao de contraindicagbes para a iniciar VNI;

Informacdo ao o utente sobre o que vai ser feito, obtendo a sua colaboragcido e
tranquilizando-o;

Envolvimento da familia/significativos nos cuidados.



4. Implementar intervengoes
especializadas de Enfermagem a
pessoa com IRA submetida a VNI,
otimizando a resposta da equipa de
enfermagem e a sua articulagao na
equipa interdisciplinar
(continuacgao)

5. Desenvolver aprendizagens
profissionais

6. Gerir os cuidados em situagoes
de emergéncia, excegao e
catastrofe

D. Intervencdes de Enfermagem durante a realizagao de VNI:

a.

b.

o

mTa~oo

Monitorizagdo da manutencéo da estabilidade hemodinamica, do padrao respiratério e do

estado de consciéncia;

Identificacao de sinais/sintomas de faléncia da VNI;

Conhecimento das complicagbes técnicas inerentes ao ventilador e componentes do circuito

de VNI, e como resolvé-las;

Identificacao e prevencao de complicagcdes da VNI;

Avaliagdo da sincronizagao utente-ventilador;

Prevencao das ulceras por pressdo com dispositivos ou alternando o interface;

Avaliacao da pele nas zonas de pressao do interface, regularmente;

Realizacao de cuidados de higiene oral, nasal e ocular, bem como da limpeza do interface;

Oferecimento de meios de comunicacgao alternativos ao utente, quando nao sao permitidas

pausas na VNI,

Prevencéao da infecéo:
- Conhecimento dos protocolos de controlo de infecdo, promovendo o uso de Precaugbes
Basicas de Controlo de Infecdo adequadas a situacdo e realizando ensinos ao
utente/significativos/visitas;

k. Compreensao de como se inicia, gere e processa o desmame da VNI;

- Realizacao de registos de enfermagem precisos e individualizados;
- Delegacéo de tarefas e supervisionar as mesmas, garantindo a seguranca e a qualidade dos
cuidados.

- Conhecimento de como é realizada a aquisicdo de competéncias dos Enfermeiros que
trabalham com VNI;

- Reconhecimento de necessidades formativas;

- Promocéo de aprendizagens formais e/ou informais da equipa multidisciplinar.

- Conhecimento do plano de emergéncia e catastrofe do SU;
- Compreenséo dos papeis dos elementos da equipa multidisciplinar em situacdes de
excecao, emergéncia e catastrofe.



Apéndice lll. Objetivos de estagio na UCI



OBJETIVO ESPECIFICO

OBJETIVOS DE ESTAGIO PARA A UCI

ATIVIDADES A DESENVOLVER

1. Conhecer a organizacgao e a
dinamica funcional da UCI

- Realizacado de uma visita guiada a UCI,

- Conhecimento da estrutura fisica e da organica funcional da UCI;

- Compreensao da dindmica da UCI e do papel do enfermeiro;

- Consulta de normas/protocolos da UCI;

- Estabelecimento de uma relagao empatica com os membros da equipa de enfermagem e
restante equipa interdisciplinar.

2. Compreender a pratica de
cuidados a PSC na UCI

- Realizac&o de pesquisas nao estruturadas;

- Aquisicdo de conhecimentos acerca da filosofia do cuidar tecnolégico, nomeadamente com a
leitura da obra de Rossano Locsin e do quadro tedrico de Anne Boykin e Savina Schoenhofer;

- Conhecimento das normas/orientacdes existentes na UCI;

- Compreensao da dindmica da prestacao de cuidados, nomeadamente na abordagem a PSC
submetida a VNI.

3. Refletir criticamente sobre as
intervengoes especializadas do
Enfermeiro

- Reflexao critica acerca dos cuidados de enfermagem a PSC na UCI,
- Elaboracéao de, pelo menos, uma reflexao critica relativa a prestacéo de cuidados a PSC na
UCl.




4. Implementar intervengoes
especializadas de Enfermagem
suportadas na filosofia do cuidar
tecnoldgico, otimizando a resposta
da equipa de enfermagem e a sua
articulagcao na equipa
interdisciplinar

- Detecao precoce de focos de instabilidade no doente critico;

- Sistematizacao de competéncias de enfermagem na abordagem a PSC na UCI;

- Conhecimento do funcionamento dos ventiladores e demais equipamento tecnoldgico existente
na UCI;

- Conhecimento de como ¢é efetuada a articulagao/referenciacdo com outros profissionais;

- Prestacao de cuidados de Enfermagem a PSC em colaboragdo com os pares e restante equipa
interdisciplinar, tendo como referéncia o Processo de Enfermagem:

E. Educacgao do doente e familia/significativos:

b.

Avaliacdo da percecdo do doente e da familia/significativos sobre a situagdo atual de
doenga;

F. Consentimento informado e dilemas éticos:

a.
b.
c.

Avaliacao da capacidade cognitiva do doente e a sua fragilidade, bem como da familia;
Avaliacao da qualidade de vida do doente e familia/cuidador;

Respeito pelos valores, as crencas, a autonomia e autodeterminacdo do utente e
familia/significativos;

Envolvimento do doente e familia/significativos na tomada de decisdo informada e
esclarecida;

Identificacao de situacdes de fim de vida e/ou de encarnigcamento terapéutico e promover a
referenciacao aos Cuidados Paliativos;

G. Avaliagao inicial e otimizacao do doente:

a.

b.

- o0

Realizagdo de colheita de dados que promova a compreensao da historia clinica, bem como
a evolucédo dos sintomas até a situagao de IRA atual;

Realizacdo da avaliagdo hemodindmica e avaliagdo clinica da PSC, nomeadamente o
padrao respiratorio e o estado de consciéncia;

Interpretacao de relatérios de exames complementares de diagndstico, nomeadamente da
gasimetria arterial,

Identificacao de contraindicacbes para a aplicacao de VNI,

Informacéao ao utente sobre o que vai ser feito, obtendo a sua colaboragéo;

Envolvimento da familia/significativos nos cuidados.

H. Intervengdes de Enfermagem:



4. Implementar intervengoes
especializadas de Enfermagem
suportadas na filosofia do cuidar
tecnoldgico, otimizando a resposta
da equipa de enfermagem e a sua
articulagcao na equipa
interdisciplinar

(continuacgao)

5. Desenvolver aprendizagens
profissionais

a. Monitorizacdo da manutengao da estabilidade hemodinémica, do padréo respiratorio e do
estado de consciéncia;

Conhecimento das complicagdes técnicas inerentes ao ventilador e componentes do
circuito, e de como as resolver;

c. lIdentificacédo e prevengao de complicagdes da ventilagdo mecanica;

d. Avaliagao da sincronizagéo utente-ventilador;

e. Realizacdo de cuidados de higiene oral, nasal e ocular;

f.

g.

=

Oferecimento de meios de comunicacgao alternativos ao utente, quando oportuno;
Compreensao de como se inicia, gere e processa o desmame da ventilacdo mecanica;

- Identificacao e controlo da dor da PSC com terapéutica analgésica e estratégias nao
farmacoldgicas;

- Compreensao de como é realizado o desmame da ventilagdo mecénica invasiva;

- Compreensao da necessidade de TSFR, colaborando na implementagao e gestao da técnica;

- Prevencéo e controlo da infegao através do conhecimento dos protocolos de controlo de infecéao
na UCI, promovendo o uso de Precaucdes Basicas de Controlo de Infecdo adequadas a situacao
e realizando ensinos ao utente/significativos;

- Realizacao de registos de enfermagem precisos e individualizados;

- Delegacéo de tarefas e supervisdo das mesmas, garantindo a seguranca e a qualidade dos
cuidados.

- Compreensao de como é realizada a aquisicido de competéncias dos Enfermeiros na UCI,
- Promocgao de aprendizagens formais e/ou informais da equipa multidisciplinar, se adequado;
- Participacédo em agbes de formagao em Servico, se oportuno.



Apéndice IV. Cartazes VNI



Ce

Ho

— FONTE DE OXIGENIO

\%
FONTE DE OXIGENIO

+ ob®

ResMeo

.4.#

Escola Superior
de Enfermagem
de Lisboa

8° Curso de Mestrado em Enfermagem - Area de Especializagdo Pessoa em Situagao Critica

Estudante: Ana Felgar (n° 6750)
Enfermeira Orientadora: Carla Leocadio (Mestre em Enfermagem; Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica)

Professora Orientadora: Eunice Henriques (Doutora em Enfermagem)

SERVICO DE URGENCIA GERAL

Adaptador para
terapéutica
inalatéria

|2t

Caso nao seja possivel adaptar a
fonte de oxigénio ao ventilador, o
mesmo deve ser fornecido apés o
filtro bacteriano, utilizando o
conector antes da traqueia.




SERVICO DE URGENCIA GERAL

FONTE
DE
OXIGENIO
Adaptador para
terapéutica

inalatoéria

7Il F
- y
Escola m_._om:o_.b
de m:a::m@ma‘\
—

de Lisboa ;

8° Curso de Mestrado em Enfermagem - Area de Especializagdo Pessoa em Situagéo Critica
Estudante: Ana Felgar (n° 6750)

Enfermeira Orientadora: Carla Leocéadio (Mestre em Enfermagem; Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica)

Professora Orientadora: Eunice Henriques (Doutora em Enfermagem)



Apéndice V. Plano de Cuidados a PSC submetida a VNI



Diagnéstico
NANDA

PLANO DE CUIDADOS A PSC SUBMETIDA A VNI

Intervengoes/atividades

Avaliagao dos resultados

Padrao
respiratério
ineficaz r/c
insuficiéncia
respiratoria,
manifestado por
polipneia

Troca de gases
prejudicada r/c
insuficiéncia
respiratoria e
anemia,
manifestada por
polipneia e
acidémia
respiratoria

Estado
respiratorio:
ventilagao.

Estado
respiratorio:
permeabilidad
e das vias
aéreas

Estado
respiratorio:
troca gasosa

- Monitorizacao
respiratoria;

- Monitorizacao
hemodinamica;

- Monitorizacao acido-base;
- Oxigenoterapia;

- Assisténcia ventilatdria;
- Gestao da ventilagao
mecanica: nao invasiva;
- Ensinar: processo de
doenca;

- Ensinar: tratamento.

- Precaucgao contra
aspiragao;

- Controlo de infecéo.

- Redugéao da ansiedade.

- Monitorizacdo hemodinamica e
respiratoria;

- Vigiar caracteristicas da respiracao;

- Avaliar a necessidade de ventilagdo
assistida;

- Identificar contra-indicacées absolutas e
relativas para iniciar VNI,

- Definir o tipo de ventilador e interface a

utilizar, consoante a fisionomia e tolerancia;

- Orientar a pessoa/cuidador sobre a VNI e
as suas indicacoes, obtendo a sua
concordancia e colaboragao;

- Explicar qual sera a sensagao ao respirar
e de que forma o deve fazer,
acompanhando o fluxo de ar do ventilador);
- Garantir quo o tamanho do interface é o
adequado e que fica ajustado;

- Posicionar a pessoa em semi-Fowler;

- Confirmar se os parametros ventilatérios
estdo de acordo com a prescrigdo médica;
- Ajustar os alarmes do ventilador a
condicao clinica da pessoa;

- Verificar regularmente as conexdes do
circuito do ventilador;

- Vigiar a sincronia utente-ventilador;

- Vigiar complicacgées;

- Vigiar a pessoa “a cabeceira” durante a
primeira hora da técnica;

- Nas primeiras 4 horas apoés o inicio da
técnica, evitar atividades que aumentem o
consumo de oxigénio, ou restringi-las ao
essencial (banho, alimentagao, dor, febre)
- Ap6s estabilizagao, assegurar periodos
de repouso da técnica, geralmente

No inicio do turno a Sra. RM encontrava-se
polipneica, com SpO2 96% com aporte
suplementar de oxigénio por SN a 5I/min.

Foi otimizado o posicionamento no leito, ficando
com a cabeceira elevada entre os 30°-45°.
Manteve-se hemodinamicamente estavel.

Foi realizada gasimetria arterial (pO2 88,6; pCO:2
67,4; pH 7,24; HCO3s 25,4; SO2 96,5%) e teve
indicagdo médica para iniciar VNI.

Foi explicado o procedimento e obtido o
consentimento da utente, e foram realizados
ensinos para que acompanhasse o fluxo de ar do
ventilador ao respirar.

Foi selecionado o tamanho da mascara facial de
acordo com a fisionomia da Sra. RM e foi
preparado o material.

Posicionou-se a utente em semi-Fowler e
verificou-se o circuito do ventilador.

Por nao estar disponivel o ventilador Vivo®, cerca
das 11h00h foi adaptada ao Servo i® e iniciou-se
suporte ventilatério em modo CPAP com IPAP 8,
PEEP 4 e FiO2 31%, a fazer volumes correntes
entre 350-400 ml. Pelas 13h00 realizou-se
gasimetria de controlo que, apesar de revelar uma
discreta melhoria, mantém acidémia respiratoria e
critérios para manter VNI (pO2 69,5; pCO2 58,7;
pH 7,30; HCOs 26,2; SO2 93,2%), tendo os
parametros ventilatérios sido revistos para IPAP
10, PEEP 4 e FiO2 35%.

Inicialmente apresentou alguma inquietacéo, que
originava alarme de fuga no ventilador, tendo sido
feito um reforgo positivo no sentido de melhorar a
sincronizagao com o ventilador. A Sra. RM referiu




Risco de
desequilibrio de
volume de
liquidos r/c
anemia

Risco de
perfusdo
tecidular
ineficaz r/c
antecedente de
fibrilagao
auricular e
anemia

Equilibrio
hidrico.

Perfusao
tecidular:
pulmonar

Estado
circulatério

Estado
Respiratério:
troca gasosa

- Identificagao de risco;

- Monitorizagao
hemodinamica.

- Gestao e monitorizagao
de liquidos;

- Administragao de
hemoderivados;

- Prevencgao de
hemorragia;

- Gestao da terapéutica.

- Identificagao de risco;

- Monitorizagao
hemodinamica.

- Monitorizacao acido-base;
- Vigiar as extremidades;

- Cuidados cardiacos;

- Gestao da medicagao.

associados aos momentos para
alimentacgao;

- Realizar higiene oral 1x/turno, se possivel;
- Administrar analgesia, se necessario e de
acordo com indicagcao médica;

- Realizar gasimetria arterial 1 a 2 horas
apos o inicio da técnica;

- Ajustar os parametros ventilatérios,
mediante a resposta clinica e de acordo
com os valores gasimétricos, mediante
prescricao médica.

- Monitorizacdo hemodinamica invasiva
(pressao arterial, pressédo venosa central);

- Monitorizacdo do balango hidrico;

- Vigilancia de sinais de hemorragia;

- Administragdo de hemoderivados, quando
necessario e segundo indicagao médica;

- Reposigao de liquidos, quando necessario
e segundo indicagdo médica.

- Monitorizacdo cardiaca continua;

- Monitorizar os sinais vitais com
frequéncia;

- Vigiar o ritmo cardiaco e registar arritmias
cardiacas;

- Vigiar presenca de sinais e sintomas de
diminuicao do débito cardiaco.

- Avaliar regularmente a perfuséo tecidular
(cor da pele, presenca de pulsos
periféricos, alteragdes da sensibilidade);

- Administrar terapéutica antiarritmica de
acordo com terapéutica instituida.

nao ter dor quando questionada, comunicando
por mimica.

De forma a ndo aumentar o consumo de oxigénio
e aumentar o sucesso da técnica, ndo foram
realizadas pausas da VNI neste turno.

No final do turno fica bem adaptada a técnica.

A Sra. RM manteve-se hemodinamicamente
estavel, com uma PVC de 8 mmHg.

Por boa resposta as transfusdes sanguineas
prévias, ndo houve necessidade de administragao
de hemoderivados.

N&o apresenta sinais de hemorragia nem houve
perdas hematicas visiveis.

Foi administrada soroterapia
terapéutica instituida em esquema.

conforme

A Sra. RM manteve durante o turno TC arritmico,
compativel com o seu antecedente de fibrilagao
auricular, mantendo-se normocardica.
Hemodinamicamente estavel.

Encontra-se palida, sem cianose central ou das
extremidades e pulsos periféricos presentes.
Sem parestesias.

Foi administrada amiodarona 200mg PO.



Risco de Infeg¢ao

ric

Cateter Venoso
Central,

Linha Arterial e
Drenagem
Vesical

Risco de
deterioracao da
integridade
tecidular r/c
imobilizagao no
leito e mascara
facial para VNI

Controlo do
risco.

Controlo do
risco.

Integridade
tecidular: pele
e membranas
mucosas.

- Identificagao de risco;
- Controlo de infecéo

- Monitorizagao
hemodinamica;

- Cuidados com sondas:
urinaria

- Identificagao de risco;

- Prevencgao de ulceras por
pressao.

- Cuidados a pele:
tratamento tépico.

- Posicionamentos e
alternancia de decubitos.

- Vigiar sinais vitais;

- Vigiar sinais de infecdo nos locais de
insercéo dos cateteres (CVC e LA);

- Vigiar caracteristicas da urina;

- Cumprir as recomendacotes de PBCI;

- Utilizar EPI adequado aos cuidados a
prestar (bata/avental, luvas, mascara);

- Cumprir os protocolos de controlo de
infecao existentes na UCI, no que concerne
a substituicio dos pensos dos cateteres
(venosos/arteriais) e quando a higiene
perineal e troca de reservatério coletor de
urina;

- Remover os dispositivos invasivos assim
que possivel, quando nao forem mais
necessarios;

- Orientar a utente e familia/significativos
acerca das PBCI e utilizagao de EPI;

- Administrar antibioterapia, se necessario
e de acordo com indicagdo médica.

- Avaliar o risco de UPP utilizando a Escala
de Braden;

- Avaliar a pele;

- Avaliar a capacidade da pessoa para
aliviar as zonas de pressao;

- Realizar pausas na VNI e alternar o
interface, se possivel.

- Aplicar dispositivos de alivio da pressao
(almofadas, rolos, cunhas);

- Vigiar zonas de pressao (proeminéncias
Osseas, piramide nasal regido frontal);

- Incentivar a alternancia de decubitos de
3/3 horas;

- Manter a pele limpa e seca;

O EPI utlizado foi adequado mediante os
cuidados a realizar, sendo que nos cuidados de
higiene foram utilizadas as luvas de cano alto.
Foi realizada a higiene das mé&os antes e depois
do contacto com a doente, bem como sempre que
era necessario substituir as luvas ou realizar
procedimentos.

Foi realizada desinfecdo das torneiras com
solucao alcodlica, friccionando com compressa.
Foi substituido o penso da LA, de acordo com o
protocolo da UCI, cumprindo técnica assética,
mantendo-se penso impermeavel transparente (o
local de inser¢do manteve-se sem sinais
inflamatdrios).

Nao houve necessidade de trocar o penso do
CVC, que mantém penso impermeavel integro,
sem sinais inflamatorios no local de insergao).
Foi garantido que o saco coletor de urina se
mantinha abaixo do nivel da bexiga, garantindo
que ficava permeavel.

N&o houve necessidade de trocar/remover os
cateteres e por necessidade de monitorizagao do
débito urinario, a Sra. RM manteve-se com cateter
vesical funcionante, com bom débito urinario..

A utente apresenta um score 15 na Escala de
Braden (alto risco de UPP).

A pele encontra-se hidratada e integra, sem sinais
de UPP.

Foi colocada placa de espuma de poliuretano na
piramide nasal, de forma a aliviar a pressao local.
Bem adaptada a VNI, teve-se o cuidado de nao
apertar demasiado a mascara facial a face,
garantindo que a fuga nao ultrapassava os 40
I/min, para nao se perder a eficacia da técnica.
Por ter sido instituida recentemente, nao foi
possivel fazer pausas na técnica ventilatoria, de
forma a otimizar os outcomes.

Foi aplicado creme hidratante, sem massajar.



Défice no
autocuidado:
banho/higiene

Comunicagao
verbal
prejudicada r/c
necessidade de
manter a
mascara de VNI

Autocuidado:
banho e
higiene.

Comunicacao

- Ajuda com o autocuidado:
banho/higiene.

- Melhoria da comunicacao;
- Presenga;
- Redugéao da ansiedade

- Aplicar creme hidratante/protetor cutaneo;
- Manter a roupa da cama limpa, seca e
sem vincos.

- Promover o autocuidado banho/higiene,
tendo em conta a cultura da pessoa;

- Identificar o grau de dependéncia da
pessoa;

- Preparar o material necessario, consoante
as necessidades;

- Garantir a privacidade;

- Promover a colaboragao da pessoa;

- Vigiar a pele;

- Realizar higiene oral com clorohexidina
2% 1x por turno ou em SOS

- Permanecer no campo visual da pessoa;
- Utilizar palavras simples e colocar
questdes diretas, para que a resposta da
pessoa seja sim/né&o.

- Oferecer papel e caneta, para que se
possa expressar melhor;

- Comunicar com empatia e demonstrar
aceitacao;

- Estar fisicamente disponivel;

- Usar uma linguagem calma e
tranquilizadora;

- Explicar todos os procedimentos;

- Promover a presenca e o suporte da
familia/significativos;

Foi incentivada a alternar decubitos, tendo sido
ajudada nos posicionamentos no leito de 3/3
horas. Consegue aliviar as zonas de pressao de
forma satisfatoria. Foram colocadas almofadas
para alivio da pressao nas proeminéncias osseas,
embora a Sra. RM consiga mobilizar os membros
inferiores de acordo com a sua vontade.

Prestados cuidados de higiene com a
colaboracdo da doente para os posicionamentos,
mantendo a sua privacidade.

Boa mobilidade, apesar de receio em fazé-lo
sozinha devido a presencga de cateteres e fios de
monitorizacdo, pelo que foi tranquilizada e
incentivada a colaborar nos cuidados.

Apoés iniciar VNI houve necessidade de
adequacao da comunicagédo, nomeadamente que
a mesma fosse dirigida, para promover respostas
tipo “sim”’/’nao”.

Teve-se o cuidado de comunicar com a utente de
forma simples, colocando questbes diretas e
informando dos procedimentos.

N&o teve visitas até ao final do turno.




Apéndice VI. Formacéo de Capnografia em contexto de SAV
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Fonte: ERC, 2015

« Considerar via aérea avancada e capnoarafia

« Compressoes toracicas ininterruptas apods via aérea avancada
« Acesso vascular (intravenoso, intra-6sseo)

« Administrar adrenalina cada 3-5 min

» Corrigir as causas reversiveis
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* Comprima com forga (pelo menos
5 cm) e rapidez (100-120/min) e
aguarde o retorno total do térax.

* Minimize interrupcdes nas

compressdes.
Evite ventilagdo excessiva.
Alterne as pessoas que aplicam as

compressdes a cada 2 minutos ou

antes se houver cansago.

Sem via aérea avangada, relagao

compressao-ventilagdo de 30:2.

Capnografia quantitativa com forma

de onda

— Se PETCO, < 10 mmHg, tente
melhorar a qualidade da RCP.

Presséo intra-arterial

— Se pressao na fase de relaxamen-
to (diastdlica) < 20 mmHg, tente
melhorar a qualidade da RCP.

Fonte: AHA, 2018
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= Frequéncia de 100-120/min

Profundidade 5-6 cm
= Permitir descompressdo completa do térax
= Compressdes tordcicas ininterruptas, quando via aérea avangada

= Minimizar as pausas nas compressoes (< 5 segundos para administrar choque; <10 segundos para EOT)
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A
. A capnografia deve estar incluida na avaliagdo da via
ﬂ aérea, conforme recomendagdo do ERC (2015).

CAPNOGRAFIA - Conceitos

Capnogrdfia

Medig¢do do didxido de carbono (CO,) no ar expirado

Capnograma

Exibicdo grdafica dos niveis de CO, consoante a sua altera¢do no ciclo respiratério

Capnometria

Concentfragdo méaxima de CO, no ar expirado (etCO,)
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CAPNOGRAFIA - Que informa¢cao?

Metabolismo
Como o CO, estd a serproduzido pelo metabolismo celular

PerfusGo
Como o CO, estd a ser transportado pelo sistema vascular

Ventilagdo
Como o CO; estd a ser gliminado pelo sistema respiratério

02.12.2019

Ventilacdo/Perfusdo (V/Q)

= As trocas gasosas realizam-se por difusdo,
devido ao gradiente de pressdo.

= Devem ser equilibradas.

Fonte: Urden, L: Stacy: K. & Lough, M. (2008). Thelan's de Cuidados Infe Diagnésfi 10
Infervencao - Capitulo 20: Anafomia e Fisiologia Respiraéria. 5° edicao (p. 587). Loures: Lusociéncia
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CAPNOGRAFIA - Capnograma

Diéxido de carbono,
mm Hg

Fonte: Urden, L.; Stacy; K. & Lough, M. 2008). Thelan's Enfermagem de Cuidados Infensivos, Diagndstico e Intervencao - Capitulo 22:
Procedimentos de Diagnostico em Pneumologia. 5° edicao (p. 624). Loures: Lusociéncia

A-B: fim da inspiragdo (espaco morto).

B-C: inicio da expiragcdo (aumento répido da concentragdo de COz).

C-D: plateau alveolar (nivel constante de COz).

D: Final da expiragdo (CO2 méximo).

D-E: fase inspiratoria. 11

CAPNOGRAFIA - Capnometria

= efCO;, ¢ a pressdo parcial de CO2 no fim da expiracdo e é determinada pela producdo de
didxido de carbono, perfusdo pulmonar e ventilagdo alveolar.

etCO;, 35-45 mmHg

= A concentragdo de etCOz varia diretamente com o débito cardiaco.

= Durante uma PCR, o vadlor de etCO2 reflete o débito cardiaco gerado pelas compressdes
torécicas.

= Nos doentes com TET, niveis baixos de etCOz refletem um débito cardiaco inadequado. 12
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CAPNOGRAFIA EM SAV - Que utilidade? CAPNOGRAFIA EM SAV - Que utilidade?

_ Qualidade das compressdes
Correta colocacdo do TET
“Optimise CPR to achieve an EIC0O2>20 mmHg. while ventilating the lungs at about 10 bregths/min,
“the most reliable method of the correct placement of an ET tube” with only minimal chest rise.” (ERC, 2015b, p. 169)
(AHA, 2018)
“An end-tidal carbon dioxide (...) <10 mmHg suggests a low cardiac output and rescuers may be
able to adj i It imj i i " (ERC, 2015b, p. 169)

(ERC,

“must be used for

“Failure to achieve an end-tidal CO2 value >1.33 kPa_(10 mmHag) after 20 min of CPR is associated

2015a)

"Waveform capnography is not sensitive enough to detect main bronchus intubation™ (AHA,
2016, p. 22)

with a poor outcome in observational studies.” (ERC, 2015a, p. 112)

“Failure to achieve an EICQ?2 of greater than 10 mmHg by waveform capnography after 20 minutes
of CPR may be considered as one component of a multimodal approach to decide when tqend
resuscitative efforts, but it should not be used in isolation” (AHA, 2018)

13 14
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“Adise in EICO?2 can be an indicator of ROSC during chest compressions.” (ERC, 2015a, p. 106)

“The use of waveform capnography may enable ROSC to be detected without pausing chest
compressions and may be used as a way of avoidi injecti ine after ROSC

has been achieved.” (ERC, 2015a, p. 109) «
£ o
M 20
“O gumento gbrupto e prolongado da etCo2 , normalmente = 40 mmHg" (AHA, 2018) 3
c Time
Figure 14. Waveform capnography. A, Normal range (approximately 35
15 to 45 mm Hg). B, Expected waveform with adequate chest 16

compressions in cardiac arrest (approximately 20 mm Hg). C, ET tube

incorrectly placed or dislodged (0 mm Hg). Fonte: AHA (2016, p. 25)
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End tidal CO, / kPa

Time/minutes

|

)

Fonte: Infernet iipc//L

Fonte: ERC(2015, p. 25, p. 112)
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Estudos observacionais
= Recursos humanos
= Formacdo e freino dos profissionais

= Resisténcia @ mudanca

20
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SINTESE

A etCO, é a pressdo parcial de CO, no

7 Compressdes tordcicas de qualidade 7 fim da expiracdo

7 Minimizar pausas das compressdes 7 7 Manter etCO; entre 10-20 mmHg durante a RCP 7

7 Se etCO, < 10 mmHg, otimizar as compressdes 7

7 Evitar ventilagdo excessiva 7

Se etCO2 subir abruptamente para ~40mmHg,
Utilizar a capnografia para monitorizar a verificar presenca de pulso quando apropriado
qualidade da RCP

21
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Algoritmo universal \

« Garantir qualidade: frequéncia, profundidade, descompressao
Planificar a accao antes de interromper a reanimacao
Administrar oxigénio
Considerar via aérea avancada e capnoarafia

Nao responde?
Néo respira ou com ional

Chamara equipa
de reanimagao

Avaliar
oritmo

A\ 4

Compressoes toracicas ininterruptas apos via aérea avancada
Acesso vascular (intravenoso, intra-0sseo)

Administrar adrenalina cada 3-5 min

Corrigir as causas reversiveis

Desfibrilhavel
FV/T

A

Retorno da circulaio
espontanea

Retomar de imediato
SBV 2 min
Minimizar interrupgoes|

Retomar de imediato
SBY 2min
Minimizar interrupgoes

exc ) Fonte: ERC, 2015
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Inicie a RCP
« Fornega oxigénio
» Acople o monitor/desfibrilador

RCP 2 min
* Acesso IV/IO

RCP 2 min
* Epinefrina a cada 3 a 5 min
* Considere via aérea avangada,
capnografia

RCP 2 min
 Amiodarona ou lidocaina
* Trate causas reversiveis

ou
. Mnxom vé para Cuidados
pés-PCR

©2018 American Hoart Association

Figura 2. Algoritmo de PCR do Adulto.

* Intubagdo endotraqueal ou via aérea
supragidtica avancada

+ Capnografia com forma de onda
‘ou capnometria para confirmar e
55555 posicionamento do

Fonte: AHA, 2018

Qualidade da RCP

e Comprima com forca (pelo menos
5 cm) e rapidez (100-120/min) e
mocmao o retorno ﬁoﬁm_ do toérax.

compressoes.
e Evite ventilacao excessiva.

e Alterne as pessoas que aplicam as

compressoes a cada 2 minutos ou
antes se houver cansaco.
e Sem via aérea avancada, relacao
compressao-ventilacao de 30:2.
e Capnografia quantitativa com forma
de onda
— Se PeETCO, < 10 mmHg, tente
melhorar a qualidade da RCP.
e Pressao intra-arterial
— Se pressao na fase de relaxamen-
to (diastdlica) < 20 mmHg, tente
melhorar a qualidade da RCP.
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COMPRESSOES TORACICAS

= Frequéncia de 100-120/min

= Profundidade 5-6 cm

»  Permitir descompressdo completa do térax

» Compressoes tordcicas ininterruptas, quando via aérea avancada

=  Minimizar as pausas nas compressoes (< 5 segundos para administrar choque; <10 segundos para EOT)
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CAPNOGRAFIA

A
. A capnografia deve estar incluida na avaliagdo da via

a aérea, conforme recomendacdo do ERC (2015).
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CAPNOGRAFIA - Conceitos

Capnogrdfia
Medicdo do didxido de carbono (CO,) no ar expirado

Capnograma
Exibicdo grafica dos niveis de CO, consoante a sua alteracdo no ciclo respiratorio

Capnometria
Concentracdo maxima de CO, no ar expirado (etCO,)
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CAPNOGRAFIA — Que informacao?

Metabolismo

Como o CO, estd a ser produzido pelo metabolismo celular

Perfusao

Como o CO, estd a ser transportado pelo sistema vascular

Ventilacao

Como o CO, estd a ser eliminado pelo sistema respiratorio
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Ventilacdo/Perfusao (V/Q)

= As trocas gasosas realizam-se por difusdo,
devido ao gradiente de pressdo.

= Devem ser equilibradas.

Fonte: Urden, L.; Stacy; K. & Lough, M. (2008). Thelan's Enfermagem de Cuidados Intensivos, Diagndstico e ._ O
Intervencdo - Capitulo 20: Anatomia e Fisiologia Respiratéria. 5% edicdo (p. 587). Loures: Lusociéncia
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Fonte: Urden, L.; Stacy; K. & Lough, M. (2008). Thelan's Enfermagem de Cuidados Intensivos, Diagndstico e Intervencdo - Capitulo 22:
Procedimentos de Diagndstico em Pneumologia. 5% edicdo (p. 624). Loures: Lusociéncia

Di6xido d

A-B: fim da inspiracdo (espaco morto).
: inicio da expiracdo (aumento rapido da concentracdo de CO,).
C-D: plateau alveolar (nivel constante de CO,).
D: Final da expiracdo (CO, maximo).
D-E: fase inspiratoria. 11
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CAPNOGRAFIA - Capnometria

= efCO, é a pressdo parcial de CO, no fim da expiracdo e é determinada pela producdo de
didxido de carbono, perfusdo pulmonar e ventilagcdo alveolar.

etCO, 35-45 mmHg

= A concentracdo de etCO, varia diretfamente com o débito cardiaco.

= Durante uma PCR, o valor de etCO, reflete o débito cardiaco gerado pelas compressoes
tordcicas.

= Nos doentes com TET, niveis baixos de etCO, refletem um débito cardiaco inadequado. 12
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CAPNOGRAFIA EM SAV - Que utilidade?

Correta colocacao do TET

“the most reliable method of confirming and monitoring the correct placement of an ET tube”
(AHA, 2018)

“must be used for confirming tracheadl tube placement and monitoring ventilation rate (ERC,
2015q)

"Waveform capnography is not sensitive enough to detect main bronchus intubation” (AHA,
2016, p. 22)

13
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CAPNOGRAFIA EM SAV - Que utilidade?

Qualidade das compressoes

“Optimise CPR to achieve an ETCO2>20 mmHg, while ventilating the lungs at about 10 breaths/min

with only minimal chest rise.” (ERC, 2015b, p. 169)
.) <10 mmHg suggests a low cardiac output and rescuers may be

“An end-fidal carbon dioxide (..
able to adjust their technique to optimise this variable.” (ERC, 2015b, p. 169)

“Failure to achieve an end-tidal CO2 value >1.33 kPa (10 mmHg) after 20 min of CPR is associated
with a poor outcome in observational studies.” (ERC, 2015q, p. 112)

“Failure to achieve an ETCO2 of greater than 10 mmHg by waveform capnography after 20 minutes
of CPR may be considered as one component of a multimodal approach to decide when to end

resuscitative efforts, but it should not be used in isolation” (AHA, 2018)
14
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CAPNOGRAFIA EM SAV - Que utilidade?

Reconhecimento precoce do retorno da circulacdao espontdnea (RCE)

“Arise in ETCO2 can be an indicator of ROSC during chest compressions.” (ERC, 2015a, p. 106)

“The use of waveform capnography may enable ROSC to be detected without pausing chest
compressions and may be used as a way of avoiding a bolus injection of adrenaline after ROSC
has been achieved.” (ERC, 2015a, p. 109)

“O aumento abrupto e prolongado da etCo2 , normalmente = 40 mmHg” (AHA, 2018)

15
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mm

Time

C

Figure 14. Waveform capnography. A, Normal range (approximately 35

to 45 mm Hg). B, Expected waveform with adequate chest 16
compressions in cardiac arrest (approximately 20 mm Hg). C, ET tube

incorrectly placed or dislodged (0 mm Hg). Fonte: AHA (2016, p. 25)
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“ CPR “ ¢

End tidal CO, / kPa
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ROSC

CPR “hﬂu

0 1

Intubated

HR
120

w10

1.3

MBI AY

2 3
Time/minutes

Fonte: ERC(2015, p. 25, p. 112)
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17
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CAPNOGRAFIA EM SAV - RCE

Fonte: Internet https://i.oinimg.com/originals/80/7c/fa/807cfa%efcé156288de9f78c3bcef3%6.png ._ m
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CAPNOGRAFIA - Dispositivos

Mainstream

B

0ooooo

=

Sensor

VS.

Sidestream
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CAPNOGRAFIA - Limitacoes

= Estudos observacionais
= Recursos humanos
= Formacado e treino dos profissionais

= Resisténcia d mudanca

20
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SINTESE

Compressoes tordcicas de qualidade AetCO; e M%MMMM%MM%_V de COzno

Minimizar pausas das compressoes Manter etCO, entre 10-20 mmHg durante a RCP

Se etCO, < 10 mmHg, otimizar as compressoes

Evitar ventilacdo excessiva

Se etCO2 subir abruptamente para ~40mmHg,
Utilizar a capnografia para monitorizar a verificar presenca de pulso quando apropriado
qualidade da RCP

21
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De pouco adianta o avancado...

Se o bdsico ndo for bem feito!

22
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Questoes
?

23
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RESUMO

Introducgao: as doencas respiratérias apresentam uma elevada taxa de mortalidade e
morbilidade. A ventilagdo nao invasiva (VNI) € um método de suporte ventilatorio ndo
invasivo, que pode ser uma alternativa a intubagao orotraqueal (I0OT) nas situagbes
de insuficiéncia respiratéria aguda (IRA). Por ser quem esta mais préoximo do utente,
compete ao enfermeiro intervir para potenciar a adaptagdo a VNI, promovendo um
padrao respiratério eficaz e identificando as complicagdes inerentes a técnica, bem
como os seus sinais de faléncia.

Objetivo: conhecer quais sdo as intervengdes do enfermeiro a pessoa em situagéo
critica com insuficiéncia respiratoria aguda que otimizam a VNI.

Metodologia: realizou-se uma pesquisa nas bases de dados CINHAL e Medline,
centrada em artigos entre 1 de janeiro de 2013 e 31 de Dezembro de 2018. Apos
validacdo metodoldgica com instrumentos estandardizados do JBI (2016), foram
incluidos os estudos realizados por enfermeiros, relativos a pessoa adulta com idade
igual ou superior a 18 anos com IRA de qualquer etiologia, submetida a VNI.
Resultados: a extragdo dos dados dos artigos selecionados sera realizada utilizando
instrumentos estandardizados do JBI (2015). Os dados extraidos incluiréo o tipo de
estudo, o objetivo, os participantes e as conclusdes significativas para a reviséo.
Conclusao: A utilizagdo da VNI traz multiplos beneficios ao utente com IRA. Por ser
gquem esta mais proximo da pessoa, compete ao enfermeiro acompanhar a tomada
de deciséo de iniciar VNI, intervindo com o utente para potenciar a eficacia deste
meétodo de suporte ventilatério, otimizando a adaptacédo da pessoa e identificando as

complicagcbes, bem como os seus sinais de faléncia.

PALAVRAS-CHAVE
Noninvasive ventilation; acute respiratory failure; emergency nursing; decision making;

critical care outcomes



INTRODUGCAO

Segundo o Observatério Nacional das Doengas Respiratorias (ONDR) (2017),
os internamentos hospitalares por insuficiéncia respiratéria aumentaram 76% entre
2006 e 2015. Para este incremento, contribuiu 0 aumento da esperanca meédia de
vida, bem como a crise econdmica que se instalou em Portugal e que levou a uma
sub-medicagao, com o consequente aumento das agudizagdes. Nesse periodo, houve
um aumento significativo de doentes internados por patologia respiratéria com
necessidade de ventilagdo mecéanica, principalmente no diagnodstico de doencga
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), pneumonia e insuficiéncia respiratoria, refletindo
o estado avangado de agudizagdo com que estes doentes chegam ao hospital, bem
como o aumento de doentes com co-morbilidades associadas (ONDR, 2017).

A Organizagao Mundial de Saude [OMS (2008)] presume que, em 2030, a
DPOC e as infecbes respiratdrias serdo, respetivamente, a 32 e a 42 causa de morte
a nivel mundial (OMS, 2008). Atualmente, ao serem a 32 causa de morte por doenga
em Portugal (ONDR, 2015), as doengas respiratdrias merecem a nossa maior
atengao, destacando o fato de que, dos doentes com DPOC que necessitaram de
ventilagdo mecanica, houve um aumento substancial de doentes sob ventilagdo n&o
invasiva (VNI), em Portugal continental (IASIST, 2015).

Segundo Nava & Hill (2009), a VNI é administrada por pressado positiva
intermitente (variando de acordo com o modo ventilatorio selecionado), ou continua
no caso do modo CPAP (Continuous Positive Airway Pressure). De acordo com
Ferreira, Nogueira, Conde & Taveira (2009, p. 655), a VNI pode ser regulada por
pressdo ou regulada por volume, sendo que, “habitualmente s&o utilizados os
ventiladores regulados por pressao, uma vez que apresentam um menor custo, maior
capacidade para compensacao de fugas, sdo mais portateis e mais bem tolerados
pelos doentes”. A British Thoracic Society e a Intensive Care Society (2016)
recomendam a utilizacdo de ventiladores regulados por pressdo quando a VNI é
utilizada em situagdes agudas.

Os ventiladores mais utilizados em contexto de urgéncia sao os ventiladores bi-
nivel (conhecidos comercialmente por BiPAP®), nos quais é definida uma pressédo
inspiratéria (IPAP - Inspiratory Positive Airway Pressure) e uma pressao expiratoria
(EPAP - Expiratory Positive Airway Pressure), em que a diferenca entre as duas
pressdes, € a pressao de suporte (PS). De forma a promover a adesdao dos
profissionais e a facilitar o treino, deve ser utilizado um unico modelo de ventilador a

nivel institucional (British Thoracic Society, 2002).



Apesar de existirem varios modos ventilatérios, em situagdo de IRA o modo
ventilatério mais usual e recomendado é o assistido/controlado (British Thoracic
Society/Intensive Care Society, 2016).

Devido a assisténcia na respiracdo espontanea da pessoa com IRA, sdo varios
os beneficios da VNI, nomeadamente, a melhoria das trocas gasosas a nivel
pulmonar, a diminuicdo do esforgo respiratério, o alivio da dispneia e a redugao do
shunt intrapulmonar (British Thoracic Society/Intensive Care Society, 2016; Nava &
Hill, 2009). A VNI é eficaz nos utentes com alto risco de desenvolver insuficiéncia
respiratoria apds ventilacdo mecanica invasiva, evitando a reintubacdo apos
desmame ventilatério (Agency for Clinical Innovation, 2014; British Thoracic
Society/Intensive Care Society, 2016).

Importa esclarecer que a VNI esta indicada em diagnosticos de patologia
potencialmente reversivel e o utente deve estar consciente e apresentar necessidade
de ventilagdo assistida: taquipneia (FR> 23 cpm), sinais de dificuldade respiratoria,
utilizacao de musculos acessorios, respiracao paradoxal, pH< 7.35, PaCO2 > 45 ou
relagdo PaO2/FiO2 < 200 (British Thoracic Society/Intensive Care Society, 2016;
Germano, 2008; Nava & Hill, 2009).

Por outro lado, s&o consideradas contraindicagbes absolutas a paragem
respiratéria/cardiorrespiratoria (efetiva ou iminente) e a ma adaptagao ao interface
(Agency for Clinical Innovation, 2014; Nava & Hill, 2009; Rose & Gerdtz, 2009); o
pneumotdrax agudo ndo drenado (Agency for Clinical Innovation, 2014; Rose &
Gerdtz, 2009); o trauma facial, incluindo as queimaduras e a obstrugdo da via aérea
superior (Agency for Clinical Innovation, 2014; British Thoracic Society/Intensive Care
Society, 2016); a cirurgia recente das via aéreas superiores (Agency for Clinical
Innovation, 2014); e o estado comatoso (British Thoracic Society/Intensive Care
Society, 2016).

Sao contraindicagdes relativas para iniciar VNI a confusdo, a agitagdo ou o
défice cognitivo (British Thoracic Society/Intensive Care Society, 2016, Nava & Hill,
2009). Inicialmente, tanto a instabilidade hemodinémica, a presencga de arritmias pré-
VNI e o excesso de secregdes brénquicas, eram consideradas contraindicacdes
absolutas (British Thoracic Society, 2002), sendo que, mais recentemente, sao
referidas como contraindicagdes relativas, embora requeiram uma vigilancia em
ambiente de UCI (British Thoracic Society/Intensive Care Society, 2016; Nava & Hill,
2009). De acordo com Nava & Hill (2009), também a cirurgia recente das vias aéreas
superiores e gastrointestinal sdo consideradas contraindicagdes relativas.



Os diagnésticos de eleigao para iniciar VNI no doente com IRA sdo a DPOC

agudizada e o edema agudo do pulmao (EAP). Existe também forte recomendagao
para utilizar VNI nos utentes imunodeprimidos com IRA (British Thoracic
Society/Intensive Care Society, 2016; Nava & Hill, 2009). A utilizagdo de VNI esta
contraindicada nas situacbes de mal asmatico com IRA e de pneumonia (British
Thoracic Society/Intensive Care Society, 2016).
Foi também encontrada evidéncia dos beneficios da VNI quando utilizada em utentes
com doenga oncoldgica que iniciem IRA, por proporcionar maior conforto e diminuigéo
na necessidade de sedagao, quando comparada com a ventilagao invasiva (Pastores
& Voight, 2010).

O equipamento necessario para a aplicacdo da VNI é constituido,
essencialmente, pelo ventilador e pelo interface ventilador-utente. Assim, o interface
pode ser uma mascara facial (total ou oronasal), mascara nasal, pega bucal ou um
capacete, sendo a sua escolha um dos determinantes para o sucesso da VNI (Agency
for Clinical Innovation, 2014; British Thoracic Society, 2002; British Thoracic
Society/Intensive Care Society, 2016; Germano, 2008; Hess, 2009; Rose & Gerdtz,
2009).

Para instituir VNI em situacao de IRA preconiza-se o uso de mascara oronasal,
por ser o interface melhor tolerado pelo utente e aquele que facilita melhor
sincronizagéo utente-ventilador (Agency for Clinical Innovation, 2014; British Thoracic
Society/Intensive Care Society, 2016). No entanto, € admissivel a administragéo de
VNI por mascara facial total, quando a fuga é excessiva ou quando ja existe ulcera na
piramide nasal (British Thoracic Society/Intensive Care Society, 2016).

O capacete € um interface relativamente novo para administragao de VNI, que
€ melhor tolerado pelo doente, envolve menos complicacbes e menos tempo
despendido pelos enfermeiros, quando comparado com a administragéo por mascara
facial (Carron, Freo, Zorzi & Ori, 2010). No entanto, ha a referir a sua pouca eficacia
quando o doente nao consegue desencadear uma inspiragao eficaz (British Thoracic
Society/Intensive Care Society, 2016), assim como, por haver um maior espago morto,
existe a possibilidade de re-inalagdo de CO2, devendo ser utilizado com prudéncia nas
situagdes de hipoventilagao (Garuti, Bandiera, Cattaruzza et al., 2010).

Consideram-se sinais de faléncia da VNI a assincronia utente-ventilador, a ma
adaptacéo do interface, a deterioracao clinica e do estado mental (Agency for Clinical
Innovation, 2014; British Thoracic Society, 2002; Contou, Fragnoli, Cérdoba-lzquierdo

et al., 2013), a manutengédo ou agravamento dos sinais de dificuldade respiratéria e



de acidose respiratoéria (British Thoracic Society/Intensive Care Society, 2016; Contou,
Fragnoli, Cordoba-lzquierdo et al., 2013), o surgimento de novos
sintomas/complicacbes e a vontade da pessoa/familia em querer suspender a
terapéutica (British Thoracic Society, 2002; British Thoracic Society/Intensive Care
Society, 2016; Pertab, 2009).

De forma a orientar a tomada de decisdo na implementagdo da VNI em
situacoes de IRA, devem ser tidos em atencdo os fatores preditivos de
faléncia/insucesso da técnica como a hipoxémia grave (Martin-Gonzalez, Gonzalez-
Robledo, Sanchez-Hernandez, et al., 2015) ou uma baixa relagao PaO2/FiO2 apds 1h
do inicio do tratamento (Carron, Freo, Zorzi & Ori, 2010).

Esta também preconizado que a existéncia de acidémia grave (pH< 7.25) se
relaciona com uma maior faléncia da VNI, bem como a existéncia de co-morbilidades
(Agency for Clinical Innovation, 2014; British Thoracic Society/Intensive Care Society,
2016).

Apesar da VNI estar indicada na IRA hipercapnica, um estudo cohort realizado
numa UCI de Franga, envolvendo 242 doentes concluiu que a taxa de insucesso
aumenta quando esta € concomitante com patologia pulmonar crénica prévia (Contou,
Fragnoli, Cérdoba-lzquierdo et al., 2013), e dependente do grau de envolvimento do
pulmao afetado (Carron, Freo, Zorzi & Ori, 2010). Segundo as recomendacdes de
boas praticas da British Thoracic Society/Intensive Care Society (2016, p. ii3), “antes
de considerar que a VNI falhou, verificar sempre se é possivel resolver o problema e
se os parametros do ventilador estdo otimizados”.

E frequente haver complicagdes minor associadas & VNI, sendo raro haver
complicagdes graves (British Thoracic Society/Intensive Care Society, 2016).

Sao complicagdes frequentes da VNI as ulceras por pressao no septo nasal
(British Thoracic Society, 2002; British Thoracic Society/Intensive Care Society, 2016;
Pertab, 2009; Rose & Gerdtz, 2009), a distensdo gastrica (British Thoracic
Society/Intensive Care Society, 2016; Rose & Gerdtz, 2009), a secura das mucosas,
a irritabilidade ocular e a ma higiene oral (British Thoracic Society, 2002; Rose &
Gerdtz, 2009). Com uma incidéncia de apenas 5%, entre as complicagdes graves
associadas a VNI descritas na literatura, encontra-se o pneumotérax (British Thoracic
Society/Intensive Care Society, 2016; Rose & Gerdtz, 2009), a pneumonia de
aspiragao e a instabilidade hemodinamica com hipotensdo marcada (Rose & Gerdtz,
2009). A British Thoracic Society/Intensive Care Society (2016) identifica também a
dificuldade em expelir secre¢des como uma complicagdo grave associada a VNI,



quando a mesma ¢ utilizada para desmame da ventilagdo invasiva, por aumentar o

stress respiratério e consequente re-10T.

OBJETIVO

Tendo em conta a informacéao recolhida na revisao da literatura, realizada com
o intuito de compreender e demonstrar a pertinéncia da tematica em estudo, pretende-
se produzir uma Revisdo Integrativa da Literatura (RIL) que responda a seguinte
questao: Quais sao as intervengdes do enfermeiro a pessoa em situagao critica com
insuficiéncia respiratéria aguda que otimizam a VNI?

Esta questdo de investigacao foi elaborada segundo a mnemodnica PICO
[Populagéo (P), Intervengdes (l), Contexto (C) e Outcomes (O)], pois pretende-se
encontrar a evidéncia necessaria para a resolugdo da questdo de investigacéo,
dirigindo o objetivo da pesquisa nas bases de dados (Joanna Briggs Institute, 2015b).
Pretende-se ainda compreender o papel do Enfermeiro na implementacao,

monitorizagao e gestdo da VNI em situagéo de IRA.

METODOLOGIA

Foi realizada uma primeira pesquisa nas bases CINHAL e MEDLINE atraves
de termos de pesquisa em linguagem natural, para identificacdo dos descritores
especificos. Posteriormente, foi realizada uma pesquisa estruturada, sem limitadores,
nas bases de dados CINHAL e MEDLINE, utilizando varios termos de pesquisa
indexados [CINHAL Headings e Medical Subject Headings (MeSH)] e linguagem
natural (Quadro 1).

Foram incluidos na RIL todos os artigos com texto integral, elaborados por
enfermeiros ou nos quais foram coautores, publicados entre 1 de janeiro de 2013 e 31
de dezembro de 2018, cujos participantes tém idade igual ou superior a 18 anos, com
IRA de qualquer etiologia, submetidos a VNI.

Por uma questdo de exequibilidade, foram excluidos os estudos publicados
noutras linguas que ndo a lingua portuguesa, inglesa e espanhola, bem como os
estudos cuja populagao versa o utente pediatrico (idade < 18anos), por ser uma
populagdo especifica que requer intervengdes mais diferenciadas, o que nao se
pretende explorar com esta revisao.

Antes de serem incluidos na RIL, os artigos encontrados foram sujeitos a
validagdo metodoldgica, tendo sido aplicados instrumentos estandardizados do

Joanna Briggs Institute (JBI) (2016). A extracdo dos dados dos documentos



selecionados sera realizada utilizando também instrumentos estandardizados do JBI
(2015), consoante se trate de estudos quantitativos, estudos qualitativos ou de
revisbes da literatura. Os dados extraidos incluirdo o objetivo do estudo, o tipo de
estudo, os participantes e os resultados significativos para a presente questdo de
investigacao.

Quadro 1 - Termos indexados e linguagem natural utilizada na pesquisa das bases de dados

TERMOS INDEXADOS E
LINGUAGEM NATURAL (LN)

Acidosis, respiratory; Dyspnea;

_ B Tachypnea; Hypercapnia; Respiratory
- A pessoa em situagao _ _
POPULACAO . distress syndrome, acute; Respiratory
critica com IRA _ . , _
insufficiency; Respiratory failure; Acute

respiratory failure (LN); ARF (LN).

Evidence based nursing; Nurse’s role;
Advanced nursing practice; Scope of
Intervengoes de nursing practice; Patient centered care;
INTERVENGOES Enfermagem; Nursing practice; Nursing assessment;

Papel do Enfermeir Nursing care; Emergency nursing;

Nursing interventions; Respiratory care

practice

CONTEXTO X X

Noninvasive ventilation (LN); Continuous
positive airway pressure; noninvasive
OUTCOMES VNI - o
positive pressure ventilation; NIV (LN);

NIPPV (LN); NPPV (LN); CPAP (LN).

No diagrama da pesquisa (Figura 1) esta resumido o percurso realizado, no qual
foram identificados 131 artigos, tendo sido removidos os artigos duplicados (13),
totalizando 118 artigos.

Foi realizada uma primeira triagem pela leitura do titulo e do resumo em
concordancia com os critérios de inclusdo e exclusdo previamente determinados,
tendo sido preteridos artigos em turco, sueco, francés e japonés (1 artigo em cada
lingua) e artigos que nao englobam VNI (9), bem como artigos com populagao

pediatrica (28 artigos), referentes a pessoa com VNI no domicilio (6 artigos) e a pessoa



em situagao paliativa (1 artigo), artigos que versam intervengdes de paramédicos (1
artigo) e de terapeutas respiratérios (1 artigo). Foram ainda excluidos 6 artigos por
nao se ter encontrado texto integral.

Totalizaram-se entdo 44 artigos para leitura integral do texto, tendo sido
excluidos 37 (18 artigos sem autoria de enfermeiros e 19 artigos publicados antes de
2013).

Figura 1. Diagrama da pesquisa (adaptado de Joanna Briggs Institute, 2015)

Artigos identificados na Artigos identificados na
base de dados CINHAL base de dados MEDLINE
(n=79) (n=52)

v v

Artigos aceites para leitura
do titulo e do resumo, pés
remocéao de artigos

dup_hcados Artigos excluidos
(n=118) .
pelo titulo
> (n=131)
» | Artigos excluidos
X T pelo resumo
Artigos elegiveis para (n=23)
leitura integral
(n=44)
Artigos quantitativos Artigos qualitativos Artigos de reviséo

(n=3) (n=3) (n=1)

ANALISE DOS RESULTADOS
Nesta RIL serdo incluidos 7 artigos, em que 3 sao estudos quantitativos, 3 sado
estudos qualitativos e 1 é de revis&o da literatura. A maioria dos artigos sao europeus

(5), sendo 1 australiano e 1 japonés. Os participantes no estudo variaram entre n = 10
e n= 387.

CONCLUSAO
Através da revisdo nado estruturada da literatura realizada inicialmente e do
tratamento dos artigos ja realizado, verificou-se que a utilizagdo da VNI traz beneficios

a pessoa com IRA, nomeadamente com a diminuicdo do desconforto respiratorio e



consequente melhoria clinica, principalmente nos diagndsticos de EAP e de DPOC
agudizada.

Com esta RIL constatou-se que existe ainda pouca investigacdo recente
realizada por enfermeiros assente na tematica da VNI, sendo necessario que a
mesma seja incentivada.

Apesar de estarmos numa fase inicial da extragdo de dados, podemos ja
concluir que o papel do Enfermeiro na implementagao, monitorizagéo e gestao da VNI
parece mais complexo do que na realidade é, havendo necessidade de formacéao
especifica nesta area de intervengao.

De salientar também a importancia da utilizacdo de protocolos de atuagao com
VNI em situagédo de IRA, como uma forma de transmitir confianga ao Enfermeiro na
gestao/otimizagao desta técnica de suporte ventilatério, enfatizando a importancia de
detetar precocemente os seus sinais de faléncia e a necessidade de ventilagéo

mecanica invasiva.
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