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“O saber profissional € um saber de acdo. Nao somente de
execucdo ou de reproducdo de atos. E a capacidade de
adaptar a conduta a situacdo fazendo apelo aos
conhecimentos.”

(Queiroz, A. (2007) citando Reboul (1993))



RESUMO

‘A ventilagdo nao invasiva consiste na aplicacdo de um suporte ventilatorio sem
recorrer a métodos invasivos. Esta técnica ja demonstrou ser eficaz em diversos tipos
de insuficiéncia respiratdria aguda ou crénica agudizada”(Ferreira, Nogueira, Conde &
Taveira, 2009, p. 655). A ventilagdo n&o-invasiva (VNI) tem sido considerada uma
alternativa atraente a ventilagdo mecénica convencional uma vez que permite evitar
muitas das complicacdes da ventilagdo mecanica invasiva. “Os doentes em VNI exigem
cuidados especificos e bastante complexos tendo em conta o0 seu estado patolégico e o
suporte ventilatorio. Neste sentido ha necessidade de programar esses cuidados,
proporcionando melhor equilibrio e maior rapidez na recuperagdo. Deste modo, sdo
necessarios cuidados de enfermagem que se querem globais e adaptados a situacao
real do doente” (Magano, Reis, Guedes & Brito, 2007, p. 17). Para Maciel (2011), o
enfermeiro é considerado um profissional fundamental e tem ao seu alcance um
conjunto de estratégias e técnicas que contribuem ndo somente para 0 aumento da
efichcia da ventilacdo ndo invasiva, como também para a reducdo dos fatores de
intolerancia a esta terapéutica.

A elaboracdo de um relatério de estagio nesta area de cuidados visa a demonstracao
da aquisicdo de competéncias de enfermeiro perito na intervencdo de enfermagem ao
doente critico submetido a ventilagdo néo invasiva através do modelo de aquisi¢éo de
competéncias de Benner.

Em termos de percurso de aquisicdo de competéncias, foi desenvolvido o trabalho de
campo em quatro locais diferentes: uma Unidade de Cuidados Intensivos Respiratoérios,
uma Unidade de Insuficiéncia Respiratéria e dois Servigos de Urgéncia Geral, todos em
hospitais diferentes. Serdo apresentadas e analisadas as atividades desenvolvidas em
cada local, que contribuiram para o desenvolvimento de competéncias especializadas

na prestacao de cuidados ao doente critico submetido a Ventilacdo Nao Invasiva.

PALAVRAS CHAVE: Ventilagdo N&o Invasiva; Enfermagem; Doente critico,

Ventilacao; Insuficiéncia Respiratoria



SUMMARY

"Non invasive ventilation involves the application of ventilatory support without resorting
to invasive methods. This technique has proved effective in various types of acute
respiratory failure or acute on chronic "(Ferreira, Nogueira, Conde & Taveira, 2009).
The non invasive ventilation (NIV) has been considered an attractive alternative to
conventional mechanical ventilation since it allows to avoid many of the complications of
invasive mechanical ventilation. "Patients on NIV, they require specific care and quite
complex in view of his medical condition and ventilatory support. In this sense, there is
need for such care plan, providing better balance and faster recovery. Thus, there’s
need for nursing care to be global and adapted to real situation of the patient "(Magano,
Reis, Guedes & Brito, 2007, p. 17). For Maciel (2011), the nurse is considered an
essential professional and has at its disposal a variety of strategies and techniques that
contribute not only to increase the effectiveness of the noninvasive ventilation, but also
for the reduction factors of intolerance to this therapy.

The development of an internship report in this area of care relates to the demonstration
of acquisition of skills as a nurse specialist in nursing intervention to critically ill patients
undergoing noninvasive ventilation using the model of acquisition of skills of Benner.

In terms of skills acquisition route was developed field work in four different locations: a
Respiratory Intensive Care Unit, a Unit of Respiratory Failure and two Emergency
Services, all in different hospitals. Will be presented and analyzed the activities at each
place, which contributed to the development of expertise in providing care to critically ill

patients undergoing Noninvasive Ventilation.

KEYWORDS: Non Invasive Ventilation; Nursing; Critical Patient, Ventilation;

Respiratory Failure
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0 - INTRODUCAO

A elaboracdo deste relatorio surge no ambito do 3° Semestre do Mestrado em
Enfermagem: Especializacdo em Cuidados de Enfermagem da Pessoa em Situacéo
Critica da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL) e tem como objetivo
avaliar o grau de sucesso na prossecucao dos objetivos e atividades propostos para
este estagio.

Segundo o definido no n°l1, alinea b) do Art.° 20° do DL 74/2006 de 24 de Marco
respeitante a estrutura do ciclo de estudos conducente ao grau de mestre, esta deve
integrar uma dissertacao de natureza cientifica ou um trabalho de projeto, originais e
especialmente realizados para este fim, ou um estdgio de natureza profissional objeto
de relatério final, consoante os objetivos especificos, nos termos que sejam fixados
pelas respetivas normas regulamentares e que deve corresponder a um minimo de
35% do total de créditos do ciclo de estudos.

E portanto na qualidade de relatério de estagio de natureza profissional e com o
objetivo de atingir o grau de mestre que este documento é elaborado. O estagio
profissional foi desenvolvido numa area de cuidados da Pessoa em Situacédo Critica e
tem por finalidade o atingir de competéncias ao nivel de perito. Constituiu um espaco
privilegiado para a integracdo dos conhecimentos adquiridos ao longo do curso e para
o desenvolvimento das competéncias no dominio especifico da enfermagem em
pessoa em Situacdo Critica. Neste contexto, foi desenvolvido o conhecimento ao nivel
da area especifica da intervencdo de enfermagem ao doente critico submetido a
ventilagdo n&o invasiva.

O facto de exercer fungdes num servigo de urgéncia geral na qual esté integrada uma
Unidade de Cuidados Diferenciados Imediatos implica lidar diariamente com doentes
em situacao critica.

“Define-se como doente critico aquele em que, por disfuncédo ou faléncia profunda de
um ou mais 0rgdos ou sistemas, a sua sobrevivéncia esteja dependente de meios
avancados de monitorizagdo e terapéutica” (Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos/ Ordem dos Médicos, 2008, p. 14). Um elevado numero destes doentes

apresenta faléncia respiratéria com necessidade de suporte ventilatorio.



A ventilagdo é uma area nobre do suporte avancado de vida. A possibilidade de auxiliar
na respiragcdo uma pessoa que momentaneamente ndo consegue fazé-lo por motivo de
doenca grave é uma das conquistas do século passado e contribuiu para a
diferenciacdo de cuidados levando & criacdo de unidades especificas no Hospital
destinadas a este tipo de doentes.

“A ventilacdo néao invasiva (VNI) consiste na aplicacdo de um suporte ventilatério sem
recorrer a métodos invasivos. Esta técnica ja demonstrou ser eficaz em diversos tipos
de insuficiéncia respiratoria aguda ou crénica agudizada”(Ferreira, Nogueira, Conde &
Taveira, 2009, p. 655).

A ventilagdo néo invasiva tem sido considerada uma alternativa atraente a ventilagao
mecanica convencional em doentes com insuficiéncia respiratoria aguda uma vez que
permite evitar muitas das complicacdes da ventilagdo mecanica invasiva.

A VNI é normalmente utilizada em unidades de cuidados intensivos ou intermédios
embora se assista a um progressivo aumento do seu uso em servicos de urgéncia. E
uma técnica usada em doentes com insuficiéncia respiratéria aguda ou cronica em fase
de agudizacéo da patologia de base.

Para desenvolvimento de competéncias nesta area de cuidados foram escolhidos como
campos de estagio uma unidade de cuidados intensivos respiratorios, uma unidade de
cuidados intermédios e dois servi¢os de urgéncia. Para além destes campos de estagio
houve ainda oportunidade para assistir a um simposio sobre VNI assim como
realizacdo de atividades paralelas ao estagio mas integradoras de conhecimento sobre
esta area do conhecimento. Destas atividades h4 a salientar a elaboragéo de um jornal
de aprendizagem sobre varias experiéncias na prestacdo de cuidados decorridas
durante o estéagio.

Para Maciel (2011), o enfermeiro é considerado um profissional fundamental e tem ao
seu alcance uma gama de estratégias e técnicas que contribuem ndo somente para o
aumento da eficacia da ventilacdo ndo invasiva, como também para a reducdo dos
fatores de intolerancia a esta terapéutica. Por outro lado, trata-se de uma area em
desenvolvimento e constante evolucdo. O lidar diariamente com doentes criticos
suscitou o desenvolvimento de competéncias nesta area com a finalidade de contribuir
para melhores cuidados e de facilitar o acompanhamento da evolucdo constante que &
inerente a esta area da saude. A VNI é uma area que tem suscitado interesse e na qual
se procurou desenvolver competéncias, tendo assim surgido com alguma naturalidade

como tematica a desenvolver na prestacao de cuidados ao doente critico.



Este estagio teve como principal finalidade: Agir como perito na prestagcdo de cuidados
de enfermagem a pessoa e seus significativos que vivenciam situacdes criticas de
saude em contexto de urgéncia ou unidades de cuidados intensivos, bem como na
criacao de condi¢cdes que garantam a prestacéo de cuidados de qualidade.

Para que esta finalidade fosse atingida foram definidos os seguintes objetivos comuns:

» Cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou
faléncia organica, particularmente em contextos de UCI e Servigcos de
Urgéncia,

» Demonstrar um nivel aprofundado de conhecimento numa é&rea especifica da
Enfermagem e consciéncia critica para os problemas atuais/novos da
disciplina;

» Refletir sobre as perspetivas de intervencdo do enfermeiro perito
(especializado) em enfermagem a Pessoa em Situacgdo Critica.

Respeitando os objetivos acima descritos mas tendo em conta a especificidade da area
a desenvolver assim como a especificidade dos locais de estagio foram definidos
objetivos especificos e atividades a realizar que serdo analisados no decorrer deste
relatério quanto ao sucesso na sua prossecucao.

Este trabalho divide-se essencialmente em quatro partes: ap0s esta breve introducao
sera feito um enquadramento conceptual. Este integra uma parte relativa ao
desenvolvimento da tematica da VNI e uma segunda parte em que se abordam as
competéncias do enfermeiro perito na area da VNI. Segue-se uma analise da
metodologia de aprendizagem usada durante o estagio e a analise do estagio por

objetivos e atividades desenvolvidas terminando com as consideracgoes finais.



1 - ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

1.1 - Ventilagdo N&o Invasiva

A partir de 1930, surgiram as primeiras descricdes da técnica e beneficios do uso da
ventilacdo ndo invasiva para doentes com insuficiéncia respiratoria de variadas
etiologias (Ferreira & Santos, 2008). Com a epidemia de poliomielite (1930-1950),
utilizando a ventilacao por pressédo negativa (pulmao de a¢o) que consistia na aplicacéo
de pressdo subatmosférica externa ao térax simulando a fase inspiratéria, ocorrendo a
expiracdo de forma passiva, da-se um grande desenvolvimento desta técnica. No
entanto s6 a partir dos anos 80, com a introducdo da VNI no tratamento da apneia
obstrutiva do sono, esta técnica comecou a ser mais divulgada (Ferreira & Santos,
2008).

‘A ventilagdo ndo invasiva tornou-se nos ultimos anos e no percurso das novas
tecnologias um meio de tratamento bastante eficaz e com utilidade crescente em
termos de patologias. Pelo aumento de doentes com indicacdo para a sua utilizagao,
esta nova realidade também se considera um grande desafio com que se confrontam
os profissionais de saude” (Magano, Reis, Guedes & Brito, 2007, p. 13).

A VNI tem sido considerada uma alternativa a ventilacdo mecéanica convencional em
pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda ou crénica agudizada. “A insuficiéncia
respiratoria pode ser definida como a condicdo clinica na qual o sistema respiratorio
nao consegue manter os valores da pressdo arterial de oxigénio e/ou da presséo
arterial de dioxido de carbono dentro dos limites da normalidade, para determinada
exigéncia metabdlica” (Padua, Alves & Martinez, 2003, p.205). Segundo 0s mesmos
autores a insuficiéncia respiratéria pode ser classificada quanto ao tempo de
instalacdo, em aguda e crénica. Na insuficiéncia respiratoria aguda, a rapida
deterioracdo da funcéo respiratoria leva ao surgimento de manifestacdes clinicas mais
intensas e as alteracbes gasométricas do equilibrio acido-base, alcalose ou acidose
respiratoria sdo comuns. Quando as alteragbes das trocas gasosas se instalam de
maneira progressiva ao longo de meses ou anos, estaremos diante de casos de
insuficiéncia respiratoria cronica. Nessas situacfes, as manifestacdes clinicas podem

ser mais subtis e as alteracbes gasomeétricas do equilibrio acido-base, ausentes. Os
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guadros de insuficiéncia respiratéria aguda podem instalar-se tanto em individuos
previamente saudaveis como, podem também sobrepor-se a insuficiéncia respiratéria
cronica, em doentes com processos de longa data.

‘A ventilagdo nao invasiva consiste na aplicagdo de um suporte ventilatorio sem
recorrer a meétodos invasivos, evitando desta forma as complicacdes associadas a
entubagao orotraqueal e ventilagdo mecanica invasiva” (Ferreira, Nogueira, Conde &
Taveira, 2009, p. 655).

Segundo os mesmos autores, 0s objetivos da VNI s&o a diminuicdo do trabalho
respiratorio, o repouso dos musculos respiratérios, a melhoria das trocas gasosas e,
nos doentes com doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), a diminuicdo da auto
Peep (positive expiratory end pressure).

A aplicacdo de uma presséao positiva nas vias aéreas produz algumas alteracdes quer a
nivel respiratorio quer a nivel hemodinamico. Os efeitos positivos da presséo positiva
continua sobre o desempenho cardiaco podem ser traduzidos como “reducao da pré-
carga, por meio da reducéo do retorno venoso, e de reducao da pds carga, por meio de
reducao da pressao transmural do ventriculo esquerdo” (Ferreira & Santos, 2008, p.76).
Estas alteracbes sédo de especial importancia na aplicacdo da VNI em doentes com
edema agudo pulmonar de origem cardiogénica. Segundo 0os mesmos autores a nivel
respiratorio a aplicacdo de pressao positiva continua reduz a frequéncia respiratoria, a
pressdo parcial de dioxido de carbono, a pressao transpulmonar e o trabalho
respiratorio. A combinacdo dos efeitos sobre a mecéanica respiratdria, a oxigenagao e o
sistema circulatério resulta em melhoria no equilibrio entre o fornecimento e o0 consumo
de oxigénio.

“Em comparagado com a ventilagao invasiva, a VNI € um modo de ventilagdo seguro e
eficaz, mais confortavel para o doente, podendo ser usada de forma intermitente. Nao
se lesiona a via aérea com tubo endotraqueal e tem menor risco de infecdo
nosocomial. O doente mantém a fala, a degluticdo e os mecanismos de defesa das vias
aéreas, possibilitando a eliminacdo de secrecdes, de forma fisiolégica. Exige menor
tempo de internamento, tem menor custo, maior facilidade no desmame, e causa
menor mortalidade” (Felgueiras, Lohmann, Delerue & Barata, 2006, p. 74). Ferreira,
Nogueira, Conde & Taveira, (2009) identificam ainda como vantagens a necessidade
de menor sedacgdo e evitar o trabalho dindmico imposto pelo tubo endotraqueal.
Segundo Conti, Costa, Craba, Festa & Catarci (2004), esta modalidade ventilatoria

pode ser aplicada em diferentes fases da insuficiéncia respiratoria aguda
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nomeadamente evitando a entubac&o orotraqueal; no desmame da ventilagdo
mecanica, abreviando a duracéo desta; apds extubacéo, evitando a reentubacéo.
Existe um elevado namero de situa¢cfes/patologias com indicacéo para a sua utilizacao.
Segundo Magano, Reis, Guedes & Brito (2007) as indicacdes para VNI podem ser
classificadas de acordo com a tipologia da insuficiéncia respiratéria. Na insuficiéncia
respiratoria aguda hipercapnica as principais indicacbes para VNI sdo: a DPOC
agudizada, a asma, a agudizacao da fibrose quistica, deformacdes toracicas, doencas
neuromusculares e insuficiéncia respiratéria pés extubacdo. Na insuficiéncia
respiratoria aguda hipoxémica as principais indicagdes sdo: o edema agudo pulmonar
(EAP), a insuficiéncia respiratéria pos cirurgia, a pneumonia e a lesdo pulmonar aguda.
Pode também ser utilizada em situacbes especificas que ndo se enquadram
especificamente em nenhuma destas categorias como € o caso da sua utilizacdo em
doentes em fase terminal que recusam ventilagdo invasiva e no desmame de
ventilacao invasiva.

Existem algumas contraindicacfes ao uso de VNI, sendo a mais importante a ter em
conta a indicacao para ventilagdo mecanica invasiva. O maior risco na instituicdo deste
método é o de atrasar o0 momento 6timo para entubacdo endotraqueal e o inicio da
ventilagdo invasiva, razdo pela qual o profissional de salude que a institui deve estar
bem familiarizado com as diferentes condicionantes de sucesso e insucesso da
mesma. Segundo a Society of Critical Care Medicine (2008) as principais
contraindicacdes ao uso de VNI sao: a paragem cardiorespiratéria, a instabilidade
hemodinamica, a isquémia do miocérdio ou arritmias, a ndo colaboracdo do doente, a
incapacidade de proteccdo da via aérea, alto risco de aspiracdo, cirurgia recente e/ou
gueimaduras, hemorragia activa do trato gastrointestinal superior, hipoxémia grave,
encefalopatia grave, traumatismo facial e agitacao significativa do doente.

Para Ferreira, Nogueira, Conde & Taveira (2009) os fatores mais importantes para o
sucesso da VNI sdo a selegdo criteriosa dos doentes, 0 seu inicio atempado, a
abordagem correta do doente, o equipamento e local apropriados, interfaces
adequadas e confortaveis e principalmente profissionais treinados na aplicacdo desta
técnica. No entanto, segundo os mesmos autores existem alguns fatores relacionados
com a avaliacao inicial do doente na sua admissdo que podem ser preditivos de
sucesso. Os principais fatores que podem influenciar o sucesso da VNI sédo: a auséncia
de pneumonia, uma gravidade inicial mais baixa, secre¢cdes em pequena quantidade,

menor idade, capacidade de cooperacdo/ boa sincronia doente/ventilador, melhor
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estado neurolégico, boa adaptacdo ao interface/ sem fugas significativas, gasometria
com valores de pH entre 7,10 e 7,35 e pressao parcial de diéxido de carbono entre
45mmhg e 92mmhg e a melhoria clinica e das trocas gasosas nas primeiras duas
horas de VNI.

Os efeitos adversos devido a VNI sédo geralmente pouco importantes mas devem ser
tidos em conta devido a contribuirem para uma diminui¢cdo da tolerancia a esta técnica.
Segundo Ferreira, Nogueira, Conde & Taveira (2009) os principais efeitos adversos
associados ao uso de VNI sdo a congestao nasal, a secura das mucosas, o eritema/
Ulcera de pressao, a conjuntivite, as fugas e a pneumonia de aspiragao.

“A VNI deve ser aplicada preferencialmente em unidades de cuidados intensivos (UCI)
e unidades de ventilacdo nao invasiva (UVNI). Pode também ser aplicada em unidades
médicas de cuidados intermédios e enfermarias com vigilancia adequada e
possibilidade de transferéncia rapida” (Ferreira, Nogueira, Conde & Taveira, 2009, p.
657). Atualmente assiste-se a uma utilizacdo cada vez mais precoce da VNI com
aplicacdo da mesma em servicos de urgéncia e no pré hospitalar.

A preparagdo e gestdo do equipamento de VNI € uma das muitas fungdes do
enfermeiro pelo que este deve saber aplica-lo corretamente assim como conhecer o
seu modo de funcionamento de modo a prevenir complicagdes associadas ao mesmo.
“A primeira premissa para o sucesso da VNI passa pela colaboragdo do doente e pela
sua tolerancia. A eficacia desta técnica ndo esta dependente somente do ventilador,
mas também da escolha da interface. Com efeito a intolerancia a esta técnica esta
mais relacionada com uma ma utilizacdo das interfaces, estimando-se que 50% do
insucesso seja devido a sua ma utilizagédo” (Magano, Reis, Guedes & Brito, 2007, p.
14). Também para Ferreira, Nogueira, Conde & Taveira (2009) a escolha da interface é
um aspeto crucial para o sucesso da VNI. Segundo 0s mesmos autores existem
atualmente varias interfaces disponiveis: mascaras nasais, faciais (oro nasais), faciais

totais, capacete, pecas bucais e almofadas nasais.

1.2 — Competéncias do enfermeiro perito em Ventilacdo Néo Invasiva

“Os doentes em VNI exigem cuidados especificos e bastante complexos tendo em
conta o seu estado patolégico e o suporte ventilatério. Neste sentido ha necessidade

de programar esses cuidados, proporcionando melhor equilibrio e maior rapidez na

recuperacao. Deste modo, sdo necessarios cuidados de enfermagem que se querem
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globais e adaptados a situacao real do doente” (Magano, Reis, Guedes & Brito, 2007,
p. 17).

Segundo Smeltzer & Bare (2005) para uma prestacdo de cuidados com qualidade, é
necessario que os enfermeiros tenham uma ampla compreensdo dos principios da
ventilacdo mecénica e reconhegam a tolerancia fisioldgica especifica de cada doente.
Para Maciel (2011), o sucesso da terapia de insuficiéncia respiratoria depende de uma
equipa treinada e experiente. Para este autor o enfermeiro é considerado um
profissional fundamental e tem ao seu alcance uma gama de estratégias e técnicas que
contribuem ndo somente para o aumento da eficacia da ventilagdo ndo invasiva, mas
também para a reducao dos fatores de intolerancia.

Sendo este projeto realizado no ambito de um Mestrado de Enfermagem com
Especializacdo em Enfermagem & Pessoa em Situacdo Critica e visando a aquisi¢cao
de competéncias ao nivel de perito, serd utilizado como linha orientadora o modelo de
Dreyfus aplicado a enfermagem por Benner (2001).

O modelo de Dreyfus (1982), que Benner apresenta, explica que logo que o estudante
adquire e desenvolve uma competéncia, ela vai progredir em cinco niveis de eficacia
(de competéncia). Cada um destes niveis € acompanhado de mudanca em trés
aspetos de execucdo de uma competéncia:

1. Acontece o movimento de um paradigma em que o individuo depende de
principios abstratos, para um paradigma onde as experiéncias passadas sao
utilizadas;

2. Assiste-se a0 movimento de uma percecao da situacdo como sendo uma
compilacdo de factos de importancia igual, para uma perce¢do global onde
certos elementos tém maior peso;

3. Passa-se de uma posicdo de observador desligado, para uma posicdo de
executante empenhado.

Segundo este modelo, na “aquisicdo e desenvolvimento de uma competéncia, um
estudante passa por cinco niveis sucessivos de proficiéncia: iniciado, iniciado
avangado, competente, proficiente e perito” (Benner, 2001, p.43).

A passagem de iniciado para perito € caracterizada pela transicdo do comportamento
guiado por regras para um comportamento intuitivo, determinado pelo contexto da
situacdo. A progresséao de iniciado a perito ndo € garantida uma vez que nem todos os

enfermeiros conseguem adquirir este comportamento intuitivo.
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Segundo este modelo, o enfermeiro perito apercebe-se da situacdo como um todo,
utiliza como paradigmas de base situacdes concretas que ja viveu e vai diretamente ao
centro do problema sem ter em conta um grande numero de consideragdes inuteis. "O
perito, que tem uma enorme experiéncia, compreende, agora, de maneira intuitiva cada
situacdo e apreende diretamente o problema sem se perder num largo leque de
solugcbes e de diagndsticos estéreis” (Benner, 2001, p. 58). Pelo contrario, se uma
situacdo for nova o enfermeiro competente/proficiente deve apoiar-se num raciocinio
consciente, deliberado para resolver de forma analitica um problema de natureza
elementar. A mesma autora defende que o enfermeiro perito ao ser de capaz de uma
“abordagem interpretativa fundada na situagdo e destinada a descrever a pratica da
enfermagem ultrapassa o efeito redutor inerente a qualquer abordagem da analise das
tarefas, quando estas sdo enumeradas sem conteudo e sem objetivo.” (Benner, 2001,
p. 72).

Segundo esta autora, s6 os enfermeiros que participam na pratica dos cuidados tém
nocdo da complexidade e da pericia exigida por um determinado cuidado. Os
enfermeiros serdo considerados tanto melhores profissionais quanto mais proximos dos
padrdes de exceléncia definidos estiver o seu desempenho e a exceléncia no exercicio
da pratica s6 se consegue participando dela.

De acordo com Benner (2001), os cuidados de enfermagem tém sete dominios
distintos: a funcdo de ajuda, a funcdo de educacdo, a funcdo de diagndéstico, o
acompanhamento e monitorizagcdo do doente, a resolucdo eficaz de situacbes de
evolucao rapida, a administragdo e acompanhamento de protocolos terapéuticos, o
assegurar e acompanhar a qualidade dos cuidados de saude e as competéncias no
ambito da organizacao dos servicos de saude.

A autora divide cada dominio em véarias competéncias. Durante este estagio procurou-
se desenvolver as seguintes competéncias:
+ Dominio da funcéo de ajuda:

a) Criar um ambiente propicio ao estabelecimento de uma relacdo que permita a
cura, estabelecendo e mantendo um ambiente terapéutico;

b) Tomar medidas para assegurar o conforto do doente e preservar a sua
personalidade face a dor e a um estado de extrema fraqueza, interpretando os
diferentes tipos de dor e escolhendo as estratégias apropriadas para as controlar
e gerir;

c) Otimizar a participacdo do doente para que este controle a sua propria cura;
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d) Trazer um apoio afetivo e informar as familias dos doentes, agindo como
mediador psicologico e cultural.
+ Dominio da funcédo de educacéo, de orientacdo
a) Saber e compreender como o doente interpreta a sua doencga, ajudando o0s
doentes a interiorizar as implicagdes da doenca e de cura no seu estilo de vida;
b) Fornecer uma interpretacdo do estado do doente e dar as razdes dos
tratamentos, tornando abordaveis e compreensiveis 0s aspetos culturalmente
tabu de uma doenca.
+ Dominio da funcdo de diagnostico e vigilancia do doente
a) Detetar e determinar mudancas significativas do estado do doente, fornecendo
um sinal de alarme precoce com a finalidade de antecipar uma crise e uma
deterioracdo do estado do doente, antes que os sinais explicitos confirmem o
diagnéstico
b) Compreender os pedidos e o0s comportamentos tipos de uma doenca
antecipando as necessidades do doente;
c) Avaliar o potencial de cura do doente e responder as diferentes estratégias do
tratamento.
+ Dominio da gestéo eficaz de situag6es de evolugdo rapida
a) Gestado dos acontecimentos: fazer corresponder rapidamente as necessidades e
0s recursos em situacdes de urgéncia identificando e tomando a cargo a crise de
um doente até a chegada do médico
+ Dominio da administracao e a vigilancia dos protocolos terapéuticos
a) Instituir e vigiar a aplicacdo de VNI com o minimo de riscos e de complicacoes;
b) Prevenir a aparicdo de Ulceras de pressao causadas pelo interface e trata-las;
prevenir as complicacdes respiratorias.
+ Dominio do assegurar e vigiar a qualidade dos cuidados
a) Fornecer um sistema de seguranca ao doente aquando dos tratamentos
médicos e de enfermeiros;
b) Obter dos médicos respostas apropriadas em tempo (util.
+ Dominio das competéncias em matéria de organizacao e distribuicdo de tarefas
a) Coordenar, ordenar e responder as mdultiplas necessidades e solicitagbes dos
doentes estabelecendo prioridades e planificando os acontecimentos.
O conhecimento em enfermagem é socialmente construido no contexto das interacdes

que acontecem entre o enfermeiro e o doente. E neste processo de construcio da
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pratica de cuidados que os enfermeiros vdo desenvolvendo os seus conhecimentos
clinicos avancados. De acordo com Queirés (2007) citando Benner et al (1996) devem
destacar-se 0s seguintes aspetos nesse processo:

a) A pericia avancada e o poder de possuir multiplas perspetivas que se refere aos
modos que se relacionam com o facto de o conhecimento ser dialogado e
coletivo; isto €, ocorre na conversacao e nas inter-relacdes com os outros, e é
coletivo porque as compreensdes partilhadas criam um todo maior do que a
soma das partes;

b) A modelacdo de competéncias inerentes a pessoa e ao modo de ser, que se
refere & educacdo através da demonstracdo e do exemplo que ocorre num
grupo social,

c) A partilha e a comunh@o de uma visdo coletiva da exceléncia e das praticas
consideradas inquestionaveis, que se refere as no¢des do bem (no sentido do
bem-fazer), das praticas que sdo postas a prova e que sdo partilhadas num
dado grupo social,

d) O clima emocional e social que se refere as qualidades de confiancga, de sintonia
e de sentido de oportunidade dentro do grupo.

Ao propor o0 modelo de desenvolvimento de competéncias baseado em autores como
Dreyfus e nas teorias do ensino experiencial, Benner chama a atencdo para que 0s
enfermeiros ao desenvolverem a sua aprendizagem em contextos de grandes
especificidades e complexidades, em que encontram sofrimento e vulnerabilidade a
todo o momento, precisam também de desenvolver um sentido de grande
responsabilidade face as dimensdes éticas e relacionais que devem estar inerentes a
pericia clinica.

A aquisicdo de competéncias sera efetuada essencialmente através da aquisicdo de
experiéncia em campos de estagio relevantes para a tematica escolhida e através da
reflex@o e descricdo de experiéncias vividas durante o percurso de aprendizagem.
Todo o trabalho a ser desenvolvido no decorrer do trabalho de campo tem como
objetivo, o desenvolvimento de competéncias de nivel proficiente/perito. Tendo em
conta a associacdo entre ser perito e prestar cuidados especializados importa
compreender o que € ser enfermeiro especialista, quais as suas funcbes e
competéncias exigidas.

Em 2007, a Ordem dos Enfermeiros definiu o conceito de Enfermeiro especialista como

o enfermeiro “com um conhecimento aprofundado num dominio especifico de
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Enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos
problemas de saude, que demonstra niveis elevados de julgamento clinico e tomada de
deciséo, traduzidos num conjunto de competéncias clinicas especializadas relativas a
um campo de intervengao especializado” (Ordem dos Enfermeiros, 2007, p. 15).
O conjunto de competéncias clinicas do enfermeiro especialista deriva do aprofundar
dos dominios de competéncias do Enfermeiro de Cuidados Gerais, concretizando-se
em competéncias comuns e especificas. As primeiras sdo competéncias que,
independentemente da é&rea de especialidade, todos os enfermeiros especialistas
possuem, concretizadas através da sua “elevada capacidade de concegédo, gestao e
supervisao de cuidados e ainda, através de um suporte efetivo ao exercicio profissional
especializado no ambito da formacao, investigacdo e assessoria’” (Ordem dos
Enfermeiros, 2009, p. 10) e, as quais se encontram definidas no Regulamento das
competéncias comuns do enfermeiro especialista. Sao quatro os dominios de
competéncias comuns: responsabilidade profissional, ética e legal, melhoria continua
da qualidade, gestdo dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais.
Ja as segundas sdo competéncias que “decorrem das respostas humanas aos
processos de vida, aos problemas de salude e do campo de intervencdo definido para
cada éarea de especialidade, demonstradas através de um elevado grau de adequacéo
dos cuidados as necessidades de saude das pessoas” (idem) e que também se
encontram definidas pela Ordem dos Enfermeiros.
Pela certificacdo destas competéncias clinicas especializadas “assegura-se que 0
enfermeiro especialista possui um conjunto de conhecimentos, capacidades e
habilidades que mobiliza em contexto de pratica clinica que lhe permite ponderar as
necessidades de saude do grupo alvo e atuar em todos os contextos de vida das
pessoas, aos trés niveis de prevengao” (Ordem dos Enfermeiros, 2010a).
A Ordem dos Enfermeiros (2010c) define como competéncias especificas do
enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situacao critica:
a) Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou
faléncia organica;
b) Dinamiza a resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da
concecao a acao;
c) Maximiza a intervencdo na prevencdo e controlo da infecdo perante a pessoa
em situacao critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacéo e a

necessidade de respostas em tempo util e adequadas.
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Estando este estagio direcionado para a aquisicdo das competéncias especificas a) e
C) segue-se a descricdo das respetivas unidades de competéncia a adquirir.
Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doencga critica e/ou faléncia
organica:

» Presta cuidados a pessoa em situagdo emergente e na antecipacdo da

instabilidade e risco de faléncia organica;

= Gere a administracao de protocolos terapéuticos complexos;

= Faz a gestao diferenciada da dor e do bem estar-estar da pessoa em situacao
critica e/ou faléncia organica, otimizando as respostas;

= Assiste a pessoa e familia nas perturbacdes emocionais decorrentes da situacao
critica de saude/doenca e/ou faléncia organica;

= (Gere a comunicacéao interpessoal que fundamenta a relacdo terapéutica com a
pessoa/familia face a situagcdo de alta complexidade do seu estado de saude;

= Gere o0 estabelecimento da relacdo terapéutica perante a pessoa/familia em
situacéao critica e/ou faléncia organica.

Maximiza a intervencdo na prevencdo e controlo da infecdo perante a pessoa em

Y

situacdo critica elou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a

necessidade de respostas em tempo Util e adequadas:

= Lidera o desenvolvimento de procedimentos de controlo de infe¢cdo, de acordo
com as normas de prevencdo, designadamente das infecdes associadas a
prestacdo de cuidados de saude a pessoa em situacao critica e/ou faléncia
organica.

O Regulamento de Mestrado da ESEL (2011) classifica o ciclo de estudos conducente
ao grau de Mestre como um processo formativo centrado na aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias. Este processo deve permitir aos estudantes
demonstrarem:

a) Capacidade de andlise acerca do desenvolvimento do conhecimento que
sustentou e ou sustente a pratica de enfermagem, dominando a linguagem da
comunidade cientifica e sendo capaz de comunicar as suas conclusdes, e 0s
processos de pensamento subjacentes, de forma clara;

b) Compreensédo aprofundada do(s) discurso(s) contemporéneo(s) sobre saude,
doenca e cuidar/tratar e sua implicagdo nas politicas de saude , na organizacao

dos cuidados e na pratica dos profissionais da saude;
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d)

Capacidade de analise das dimensbes ética, politica, histérica, social e
econdmica da prética de enfermagem;

Saber aplicar o conhecimento de enfermagem e de outras disciplinas nos
diferentes contextos da prética clinica, desenvolvendo projetos que reflitam e
guestionem préaticas e paradigmas existentes a nivel da enfermagem e

processos de inovacao ao nivel das praticas de cuidados.

Ao ser elaborado como um relatorio de estagio de natureza profissional e com o

objetivo de atingir o grau de mestre este documento deve demonstrar a aquisicao de

competéncias segundo os descritores de Dublin previstos para o 2° Ciclo. Segundo

estes descritores é atribuido um grau de 2° ciclo (Mestrado) aos estudantes que:

a)

b)

d)

e)

Tenham demonstrado possuir conhecimentos e capacidade de compreensao a
um nivel que sustentando-se nos conhecimentos de nivel de 1° ciclo sejam
capazes de os desenvolver e aprofundar, permitindo e constituindo a base de
desenvolvimento e/ou aplicagdes originais em contexto de investigacao;

Saibam aplicar os conhecimentos e a capacidade de compreensao e resolucao
de problemas em situacdes novas e ndo familiares, em contextos alargados e
multidisciplinares, ainda que relacionados com a sua érea de estudo;
Demonstrem a capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdes
complexas, desenvolver solucdes ou emitir juizos em situacdes de informacéao
limitada ou incompleta, incluindo reflexdes sobre as implicacbes e
responsabilidades éticas e sociais que resultem ou condicionem essas solucdes
€ esses juizos;

Sejam capazes de comunicar as suas conclusées e os conhecimentos e 0s
raciocinios a elas subjacentes, de uma forma clara e sem ambiguidades;
Tenham desenvolvido as competéncias que lhes permitam uma aprendizagem

ao longo da vida, de um modo fundamentalmente auto-orientado e autbnomo.

Pretende-se, com a realizacdo deste estdgio com relatorio, o desenvolvimento de

competéncias comuns nos seus quatro dominios e especializadas na area do cuidado

a Pessoa em Situacdo Critica em consonancia com o perfil de competéncias

preconizadas nos descritores de Dublin para o 2° Ciclo de formagdo bem como pelos

objetivos definidos para o Curso de Mestrado em Enfermagem: Especializagdo em

Pessoa em Situacao Critica.
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2 — PERCURSO DE AQUISICAO DE COMPETENCIAS

2.1 — Plano de trabalho

No decurso do 3° semestre do Mestrado foi realizado um estagio com a duracéo de 18
semanas em locais escolhidos tendo em conta a sua experiéncia no uso de VNI e os
possiveis contributos para uma aquisicdo adequada de competéncias em intervencéo
de enfermagem ao doente critico submetido a VNI.

O modelo de formacao foi baseado na reflexdo sobre a prestacdo de cuidados, o que
permitiu um repensar sobre a teoria implicita nas praticas, os seus esquemas basicos
de funcionamento e sobre as atitudes tomadas.

Destas 18 semanas, a que corresponde um total de 750 horas, 500 horas destinaram-

se a estagio em contexto clinico.

2.2 — Campos de estagio

Seguem-se 0s locais de estagio escolhidos assim como a respetiva justificacdo. Foram
escolhidos uma Unidade de Cuidados Intensivos Respiratérios, um Servico de
Pneumologia com Unidade de Insuficiéncia Respiratéria, um Servico de Urgéncia Geral
com utilizagdo de um protocolo de VNI e um Servigo de Urgéncia Geral com Unidade
de Cuidados Diferenciados integrada e elevada experiéncia no uso da VNI. Estes
servicos pertencem a diferentes hospitais que se encontram identificados como
Hospital A, B, C e D. A organizacdo no tempo dos locais de estagio pode ser

consultada no cronograma em anexo.

Hospital A - Servico de Pneumologia — Unidade Cuidados Intensivos Respiratérios/

Unidade Ventilacdo N&o Invasiva: O facto de ser uma unidade de cuidados intensivos é

de relevante importancia na aquisicdo de competéncias na intervencdo ao doente
critico. A sua especificidade em patologias do foro respiratorio e a experiéncia em
doentes submetidos a VNI foram razbes que motivaram a escolha deste campo de

estagio.

Hospital B - Servico de Pneumologia — Unidade de Insufici€ncia Respiratoria: Este

servigco pertence a um hospital com elevada reputacdo e experiéncia no tratamento de
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patologias do foro respiratorio. Nesta unidade com nivel de cuidados intermédio o0 uso

da VNI é uma constante.

Hospital C - Servico de Urgéncia Geral — Observacdo de protocolo de VNI: Este local

de estagio teve por finalidade o contacto com um protocolo de VNI recentemente

aplicado em contexto de servico de urgéncia.

Hospital D - Servico de Urgéncia Geral — Unidade de Cuidados Diferenciados

Imediatos: O Servico de Urgéncia Geral do Hospital C foi escolhido por ser um local
com elevada experiéncia no uso da VNI. A principal finalidade deste estagio passou

pela aquisicdo de competéncias ao nivel da gestdo e planeamento de cuidado.

Outras situacdes de aprendizagem relevantes:

Simposio de VNI: A frequéncia de um Simpdsio sobre VNI permitiu o contacto com a
experiéncia de peritos na area e a reflexdo sobre as problematicas mais atuais.
Reunides de orientacao tutorial: Para além do contexto clinico foram ainda realizadas
varias reunides de orientagdo tutorial a que corresponde um total de 25 horas.

Trabalho auténomo fora de contexto clinico: Foram ainda elaboradas algumas
situacdes relevantes para a minha aprendizagem, tais como: formacfes de pares e ao
doentes/familia/cuidador, relatorios parcelares e outras atividades que se encontram
descritas neste relatério no capitulo “ Analise dos objetivos/ Atividades propostas”. Para
elaboracdo destas atividades foram utilizadas 225 horas destinadas a trabalho

auténomo.

Situacdes de aprendizagem programadas ndo realizadas: No projeto encontrava-se

programada a realizacdo de um estadgio numa unidade de cuidados respiratorios
intermédios de um hospital espanhol. Este estagio tinha por finalidade conhecer a
pratica de enfermagem na VNI num contexto diferente da realidade nacional. Por
auséncia de resposta as solicitacdes para realizacdo do estagio do hospital em causa
este estagio ndo foi realizado. Este estagio foi substituido pelo estagio no Hospital C
que surgiu como oportunidade de realizar uma aprendizagem relevante no contexto da

aplicacao da VNI (aplicacdo de um protocolo de VNI).
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3 — ANALISE DOS OBJECTIVOS/ACTIVIDADES PROGRAMADAS

Nesta fase do relatdério sera realizada uma andlise dos objetivos e atividades
delineados no projeto de estagio.
Este estagio teve como principal finalidade:
Agir como perito na prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa e seus
significativos que vivenciam situacdes criticas de salde em contexto de urgéncia ou
unidades de cuidados intensivos, bem como na criacdo de condi¢cbes que garantam a
prestacdo de cuidados de qualidade.
Para que esta finalidade fosse atingida foram definidos os seguintes objetivos comuns:
a) Cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou
faléncia organica, particularmente em contextos de UCI e Servicos de Urgéncia;
b) Demonstrar um nivel aprofundado de conhecimento numa area especifica da
Enfermagem e consciéncia critica para os problemas atuais/novos da disciplina;
c) Refletir sobre as perspetivas de intervencédo do enfermeiro perito (especializado)

em enfermagem a Pessoa em Situacao Critica.

Respeitando os objetivos acima descritos mas tendo em conta a especificidade da area
escolhida a desenvolver assim como a especificidade dos locais de estagio foram

definidos objetivos especificos e atividades a realizar no projeto de estégio.

3.1 - Unidade de Cuidados Intensivos Respiratérios (UCIR)/ Unidade de

Insuficiéncia Respiratoria (UIR)

O trabalho realizado nestes campos de estagio teve em comum 0s objetivos e
atividades programadas sendo que o principal ponto de divergéncia entre estes dois
campos de estagio é o nivel de gravidade dos doentes admitidos. Faz portanto sentido

gue a andlise desse trabalho seja efetuada em simultaneo.
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OBJECTIVO 1 - DESENVOLVER COMPETENCIAS NA PRESTAGAO DE CUIDADOS
DE ENFERMAGEM A PESSOA EM SITUACAO CRITICA SUBMETIDA A VNI

ACTIVIDADES PROGRAMADAS:
= Pesquisar recursos bibliograficos na area da Ventilacao N&o Invasiva
= Conhecer a estrutura fisica, organica e funcional do Servigo.
* Integragdo na equipa multidisciplinar de forma a compreender a sua dinamica.
= Colaborar na prestacdo de cuidados a pessoa submetida a VNI
» Realizar a andlise de situagdes clinicas com vista a uma rentabilizacdo das

oportunidades de aprendizagem.

As unidades escolhidas para realizacdo deste estagio sdo unidades de referéncia na
abordagem ao doente critico com necessidade de suporte ventilatério e apresentam
uma elevada experiéncia na aplicacado de VNI.

Surgem assim como locais com elevado potencial de desenvolvimento de
competéncias devido a serem unidades especificas do foro respiratério e ao elevado
namero de oportunidades de aprendizagem que proporcionam. S&8o assim locais
adequados ao desenvolvimento do objetivo “Desenvolver competéncias na prestagao
de cuidados de enfermagem a Pessoa em Situagao Critica” e que vai de encontro a
competéncia prevista pela Ordem dos Enfermeiros (2010c): Cuida da pessoa a
vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica.

Com a finalidade de desenvolver as competéncias propostas surgiu a necessidade de
criar bases de conhecimento cientifico que permitissem a aplicacdo de uma pratica de
cuidados adequada e com elevados padrbes de qualidade. Para tal foi realizada
pesquisa bibliografica. Embora ja existisse alguma pesquisa anterior a este processo,
nesta fase foi realizada uma pesquisa sistematica com recurso ao motor de busca
EBSCO, com inclusdo de todas as bases de dados disponiveis e utilizando as
seguintes palavras chave: VNI; NIV; VMNI; Nursing, Enfermagem. Da totalidade de
artigos resultantes desta pesquisa foram selecionados os artigos de acesso livre com
texto integral de relevo para a tematica selecionada. Foram ainda utilizados artigos
relevantes encontrados em pesquisas nao sistematicas e fornecidos por enfermeiros do

servico.

+ O desenvolvimento do autoconhecimento e o basear a praxis clinica

especializada em sélidos e validos padrbes de conhecimento sdo duas
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competéncias do dominio das aprendizagens profissionais (Ordem dos
Enfermeiros, 2010b) desenvolvidas durante este processo.
A constituicdo deste suporte bibliografico permitiu sustentar as bases da pratica. No
entanto o conhecimento de enfermagem € um conhecimento de acdo, baseado néo
apenas na evidéncia cientifica mas também na experiéncia adquirida.
Com o objetivo de aprofundar os conhecimentos na area da VNI foram prestados de
cuidados a doentes submetidos a VNI com diferentes graus de gravidade de
insuficiéncia respiratéria e nos mais diversos contextos patolégicos dos quais se
destacam:

a) DPOC,;

b) Asma;

a) EAP cardiogénico;

b) Pneumonia;

c) Prevencéo da insuficiéncia respiratéria pés extubacéo;

d) Doentes em fase terminal-cuidados paliativos.

+ Esta prestacdo de cuidados contribuiu para a aquisicio da unidade de
competéncia: “Presta cuidados a pessoa em situagdo emergente e na
antecipagdo da instabilidade e risco de faléncia organica’ inserida na
competéncia “Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca
critica e/ou faléncia organica” definida pela Ordem dos Enfermeiros (2010c).

+ A prestacdo de cuidados permitiu a aquisicdo de competéncias nos sete dominios
de competéncias definidos por Benner (2001) uma vez que a esta prestacédo de
cuidados estiveram inerentes as seguintes premissas:

a) Criar um ambiente propicio ao estabelecimento de uma relacdo que permita a
cura, estabelecendo e mantendo um ambiente terapéutico, tomar medidas
para assegurar o conforto do doente e preservar a sua personalidade face a
dor e a um estado de extrema fraqueza, interpretar os diferentes tipos de dor
e escolher as estratégias apropriadas para as controlar e gerir, otimizar a
participacdo do doente procurando que ele colabore na aplicacdo da VNI, dar
apoio afetivo e informacéo as familias dos doentes, - funcdo de ajuda;

b) Ajudar a interiorizar as implicacdes da doenca e de cura no seu estilo de vida
e o0 dar as raz0es dos tratamentos explicando a necessidade do uso da VNI -

funcao de educacéo e orientacao;
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c) Procurar detetar e determinar mudancgas significativas do estado do doente,
procurando antecipar uma possivel deterioracdo do estado do doente, o
conhecer 0s comportamentos tipos das patologias mais comuns na VNI
antecipando futuras necessidades e avaliar o potencial de cura
correspondendo as diferentes estratégias (incluindo cuidados paliativos no
caso de ndo haver potencial de cura) - funcdo de diagndstico;

d) Realizar a gestdo de situacOes de crise, correspondendo rapidamente as
necessidades e alocando recursos e tomando a cargo a crise até a chegada
de um médico - gestao eficaz de situacdes de evolugao rapida;

e) Instituir e vigiar a aplicacdo de VNI com o minimo de riscos e de
complicacdes, prevenindo o aparecimento de Ulceras de pressdo causadas
pelo interface e trata-las e prevenir as complicacbes respiratérias -
administragao e vigilancia dos protocolos terapéuticos;

f) Prestar cuidados de forma segura para o doente procurando prever e evitar
as complicacbes associadas a VNI - assegurar e vigiar a qualidade dos
cuidados;

g) Coordenar, ordenar e responder as multiplas necessidades e solicitacdes dos
doentes estabelecendo prioridades e planificando acontecimentos, tais como
o inicio e o desmame da VNI - competéncias em matéria de organizacédo e

distribuicdo de tarefas.

Para além da colaboracdo na aplicacdo da VNI nestes contextos de elevada
diversidade houve oportunidade de desenvolver estratégias de gestdo do regime da
VNI. A competéncia adquirida na prestacdo de cuidados ao doente critico submetido a

VNI permitiu assumir uma elevada autonomia na gestao da VNI.

+ A administracdo de protocolos terapéuticos complexos é uma das unidades de
competéncia que se pretendia atingir com este estagio e que se integram na
competéncia “Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca
critica e/ou faléncia organica” definida pela Ordem dos Enfermeiros (2010c).

+ As estratégias desenvolvidas permitiram a criacdo de um ambiente propicio ao
estabelecimento de uma relagcédo que permita a cura, estabelecendo e mantendo
um ambiente terapéutico, competéncia definida por Benner (2001) no dominio

da ajuda.
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Nesta gestdo o enfermeiro tem um papel essencial ao nivel de varias fases:

a) Implementacéo da VNI

“A implementagdo da VNI deve ser efetuada por um profissional de saude treinado e
competente no uso da VNI (British Thoracic Society; Royal College of Physicians; The
Intensive Care Society, 2008, p. 19). A oportunidade de implementar e gerir 0 uso da
VNI ocorreu em diversas situacdes durante o estagio.

Na fase de implementagéo o enfermeiro tem de ter um adequado conhecimento do
material usado, assegurando assim uma correta selecdo e montagem do mesmo.
Nestes estagios houve oportunidade de lidar com varios equipamentos de modo a
conhecer o seu funcionamento e a sua correta montagem e selecdo. Um dos fatores
gue podem limitar o uso de VNI é a méascara (interface) ou problemas relacionados
com a mesma tais como fugas de ar, intolerédncia a mascara devido a claustrofobia e
ansiedade, e mau ajustamento da mascara. “Aproximadamente 10-15% dos pacientes
nao conseguem tolerar a VNI devido a problemas associados com a interface de
mascara apesar de ajustes na pressao, de reposicionamento, e aplicacdo de placas
hidrocoloides. Os profissionais devem estar preparados para tentar diferentes tipos e
tamanhos de méascaras num esforco para melhorar o conforto e 0 sucesso da VNI’
(Esquinas, 2010, p.6). A UCIR e a UIR sédo unidades especificas do foro respiratorio e
como tal tém ao seu dispor uma enorme variedade de dispositivos. A nivel de
interfaces houve contacto com uma grande variedade dos mesmos sendo que em
alguns doentes houve a necessidade de utilizar mais de um interface com o objetivo de
alternar pontos de aplicacdo e de utilizar o interface que mais se adequasse a
fisionomia do doente.

“A selegao de um interface que seja adequado e que permita o maior conforto possivel
do doente evitando ou minimizando as fugas € um fator chave para o sucesso do
tratamento” (SEPAR, 2008, p.15). Segundo o mesmo autor, a aplicagao deve ser feita
de modo gradual e permitindo ao doente segurar no interface provocando uma
sensacdo de maior controlo e seguranca. O doente deve ainda ser incentivado a
reportar dor ou qualquer efeito adverso.

A primeira aplicacdo do interface pode originar desconforto e sensagdo de
claustrofobia. Ao aplicar a VNI procurou-se, sempre que possivel, que o doente
colaborasse na aplicacéo do interface de modo a sentir algum controlo no tratamento.

So6 posteriormente se procedeu a fixagdo do mesmo. O aumento de pressdes de forma
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gradual também permite ao doente adaptar-se mais facilmente a VNI. Relativamente a
selecdo do tipo de interface na fase inicial procurou-se que o doente conseguisse
tolerar interfaces do tipo mascara facial ou oro nasal. Embora mais desconfortaveis
(maior sensacao de claustrofobia, ndo permite comer e beber com o interface
colocado) apresentam uma maior eficacia na reducéo da presséo parcial de diéxido de
carbono. " A mascara oro nasal causa maior sensacao de desconforto no doente mas
reduz o diéxido de carbono mais eficazmente do que as mascaras nasais” (Ursella,
Mazzone, Portale, Conti, Antonelli & Silveri, 2007, p. 198). Outro dos motivos que levou
a preferéncia por interfaces faciais ou oro faciais foi o facto de os doentes dispneicos
respirarem preferencialmente através da boca, levando a que a utilizacao de interfaces
nasais nestes doentes resulte numa maior fuga e menor eficacia da VNI. “As mascaras
faciais sdo preferiveis em doentes com insuficiéncia respiratéria severa, porque 0s
doentes dispneicos respiram através da boca para evitar a resisténcia das vias nasais
(Ursella, Mazzone, Portale, Conti, Antonelli & Silveri, 2007, p.198).

Pode ainda existir o recurso a terapéutica com o objetivo de reduzir a agitacdo do
doente. “O uso de perfusdo de propofol reduz o desconforto do doente sem efeitos
significativos na fungdo respiratoria podendo facilitar a tolerancia & VNI” (Clouzeau,
2010, p.1679). O uso de sedacédo com propofol foi uma constante durante o estagio na
UCIR. A sedacdo € iniciada com um valor base e a gestdo € realizada pelos
profissionais de saude de modo a manter o doente vigil, mas calmo. Com a utilizacao
de sedacdo ligeira verificou-se adesdo ao tratamento de alguns doentes que

inicialmente se encontravam agitados e pouco colaborantes.

+ A gestdo diferenciada do bem estar-estar da pessoa em situacdo critica e/ou
faléncia organica, otimizando as respostas é uma das unidades de competéncia
que se procurou atingir. E integrante da competéncia “Cuida da pessoa a
vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou faléncia orgénica” definida
pela Ordem dos Enfermeiros (2010c).

+ A tomada de medidas para assegurar o conforto do doente e preservar a sua
personalidade face a dor e a um estado de extrema fraqueza e o interpretar os
diferentes tipos de dor e escolher as estratégias apropriadas para as controlar e

gerir sdo competéncias de Benner (2001) do dominio da func¢éo de ajuda.

Antes da aplicacdo do interface ao doente o enfermeiro deve procurar assegurar a

colaboragdo do doente. “A colaboracdo do doente é um aspeto fundamental para o
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sucesso da VNI (SEPAR, 2008, p. 31).Para tal contribui a explicagcdo de todo o
procedimento, incluindo os objetivos do mesmo, procurando reduzir a ansiedade e o
medo do doente relativamente a esta técnica.

A comunicacdo € essencial para garantir o sucesso do tratamento e 0s seus objetivos
incluem informagdes atuais sobre o tratamento com VNI e alternativas possiveis. Esta
informacdo deve ser clara, concisa e completa. Por um lado, € importante para
transmitir a importancia do tratamento mas sem o “alarmar’ o doente/familia e, por
outro lado, procurar ceder ao doente/familia tempo para assimilar e aceitar o
tratamento.

Abordar questdes como: “em que consiste o tratamento, os sentimentos
desconfortaveis que vai encontrar e as formas de atenua-los, quanto tempo se espera
gue o tratamento dure e o que o doente deve fazer se precisar tirar a mascara séao
importantes para o doente se sentir confortavel e sentir que € ele a controlar o
ventilador e ndo o contrario” (SEPAR, 2008, p.32).

Durante o0 estagio procurou-se manter sempre uma comunicacdo adequada com o0s
doentes/ familia explicando sempre o procedimento, 0s seus objetivos e procurando a

colaboracéo do doente de modo a que este se sentisse integrado no tratamento.

+ A gestdo da comunicacao interpessoal que fundamenta a relacdo terapéutica
com a pessoa/familia face a situacdo de alta complexidade do seu estado de
saude, o estabelecimento de uma relacdo terapéutica perante a pessoa/familia
em situacao critica e/ou faléncia organica e a assisténcia a pessoa e familia nas
perturbacdes emocionais decorrentes da situagdo critica de saude/doenca e/ou
faléncia organica sado trés das unidades de competéncia que se procurou atingir
ao nivel do cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica
e/ou faléncia organica.

+ Nestas atitudes podem-se observar algumas competéncias definidas por Benner
(2001) no dominio da funcédo de ajuda: a criacdo de um ambiente propicio ao
estabelecimento de uma relacdo que permita a cura, o otimizar a participacao do
doente para que este controle a sua propria cura, o trazer um apoio afetivo e
informar as familias dos doentes, utilizar objetivos com um fim terapéutico e
estabelecer e manter um ambiente terapéutico.

+ Também se pode observar uma competéncia do dominio da funcdo de

educacdo, de orientacdo (Benner, 2001). O fornecer uma interpretacdo do
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estado do doente e dar as razbes dos tratamentos pode ser observado aquando

da explicacéao do procedimento e da sua finalidade.

A preparacdo psicologica dos doentes e suas familias inclui explicacdes completas
sobre os tratamentos que estdo prestes a ser utilizados e obter 0 seu consentimento a
estes (British Thoracic Society; Royal College of Physicians; The Intensive Care
Society, 2008). Segundo os mesmos autores, se 0s doentes ndo se encontram em
condigdes para prestar um adequado consentimento mas precisam de tratamento de
emergéncia, obter o seu consentimento para o tratamento pode ser complicado. Em
tais circunstancias, o consentimento pode ser presumido. Na decisdo de iniciar ou
continuar VNI, os desejos dos doentes e suas familias devem ser considerados. Além
disso, deve haver um potencial para a recuperacdo de uma qualidade de vida que é
aceitavel para o doente.

Durante o estagio foram prestados cuidados a doentes que no contexto da sua
situacdo critica ndo se encontravam em condi¢cdes de fornecer um consentimento
adequado. No entanto, por vontade de familiares presentes ou por consentimento
presumido na auséncia dos mesmos optou-se por iniciar VNI. Apds a recuperacdo de
uma condi¢cao que permitisse dar um consentimento adequado este foi sempre alvo de
consideracao. Houve também algumas situacdes em fase terminal em que a VNI serviu
como medida paliativa ou para permitir obter do doente/familia quais os desejos dos
mesmos tendo sempre em consideracdo quais as perspetivas de uma possivel
recuperacao de qualidade de vida. Segundo Yeow (2010) a VNI pode ser usada em
doentes que tenham decidido manter apenas medidas paliativas com a intencéo de
reduzir a dificuldade respiratoria assim como ajudar a manter o estado de consciéncia

reduzindo a quantidade de opidides necessarios para manter o doente confortavel.

+ O enfermeiro deve desenvolver uma pratica profissional e ética no seu campo de
cuidados e promover praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e
as responsabilidades profissionais. Estas sdo duas competéncias do dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal (Ordem dos Enfermeiros, 2010b) que
sempre guiaram a minha atuacdo como profissional.

+ A assisténcia a pessoa e familia nas perturbacGes emocionais decorrentes da
situacdo critica de saude/doenca e/ou faléncia organica e a gestdo da
comunicacdo interpessoal que fundamenta a relacdo terapéutica com a

pessoa/familia face a situacdo de alta complexidade do seu estado de saude
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foram unidades da competéncia “Cuida da pessoa a vivenciar processos
complexos de doenga critica e/ou faléncia organica” definida pela Ordem dos
Enfermeiros (2010c) que se procuraram atingir neste contexto de cuidados.

+ Neste contexto procurou-se também desenvolver competéncias definidas por
Benner (2001) em trés dominios. No dominio da funcdo de ajuda: ao fornecer
um apoio afetivo e informar as familias dos doentes e tomando medidas para
assegurar o conforto do doente e preservar a sua personalidade face a dor e a
um estado de extrema fraque. No dominio da funcdo de educacdo, de
orientagdo ao procurar compreender como 0s doentes interpretam a sua
doenca, ajudando os doentes a interiorizar as implicacdes da doenca e de cura
no seu estilo de vida. No dominio da funcdo de diagndstico e vigilancia do
doente ao avaliar o potencial de cura do doente e responder as diferentes
estratégias do tratamento (incluindo tratamento paliativo).

b) Monitorizacao

Apo6s o inicio da VNI o enfermeiro desempenha um papel essencial na monitorizacédo e
vigilancia da tolerancia. O enfermeiro deve ter um registo atualizado desta mesma
monitorizacdo. Durante o estdgio a monitorizacdo que foi aplicada na maioria dos
doentes incluia ndo s6 parametros fisioldgicos (frequéncia respiratoria, frequéncia
cardiaca, saturacdo de O2 periférica e tensdo arterial) como também a monitorizacao
do padrao respiratorio, uso de musculos acessorios e do estado de consciéncia. Outros
parametros a que se deu igual importancia foram a sincronia doente ventilador, os
valores gasométricos e o conforto/tolerancia do doente. Embora as gasometrias sejam
um procedimento médico o enfermeiro deve saber interpretar os valores gasométricos
de modo a conhecer o estado do doente e a sua evolugao.

A British Thoracic Society; o Royal College of Physicians e The Intensive Care Society
(2008) recomendam uma monitorizacao frequente dos doentes mais graves. Segundo
estes autores a monitorizacao deve ser efectuada com um intervalo de 15 minutos na
primeira hora, aumentando para um intervalo de 30 minutos no periodo da 1-4 hora e
avaliacdo horéria desde as 4-12 horas.

Os parametros a monitorizar incluem a frequéncia respiratoria, a frequéncia cardiaca, o

nivel de consciéncia, 0s movimentos toracicos, a sincronia com o ventilador, o uso de
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musculos acessorios, a saturacao periférica de oxigénio e o conforto do doente (British
Thoracic Society; Royal College of Physicians; The Intensive Care Society, 2008).

Os mesmos autores recomendam o uso frequente de gasometrias. Embora seja um
procedimento médico € da competéncia do enfermeiro perito alertar para a
necessidade da realizacdo da mesma sempre que for necessario.

A monitorizacdo efetuada por um enfermeiro perito deve ter em conta o perfil fisiologico
de cada doente e procurar sinais de alarme por vezes pouco percetiveis.

Sempre que for detetada uma alteracdo significativa o enfermeiro deve atuar na medida
possivel e informar o clinico responsavel procurando obter do mesmo uma resposta

apropriada em tempo Uutil.

+ A monitorizacdo adequada e o seu registo podem fornecer um sistema de
seguranca ao doente aquando dos tratamentos. Esta medida, juntamente com a
obtencdo dos médicos de respostas apropriadas em tempo util séo
competéncias definidas por Benner (2001) no dominio do assegurar e vigiar a
gualidade dos cuidados.

+ A detecdo de mudancas significativas no estado do doente e o fornecer um
sinal de alarme precoce de modo a antecipar uma crise e uma deterioragéo do
estado do doente antes que sinais explicitos confirmem o diagnostico séo
competéncias definida por Benner (2001) no dominio da funcéo de diagndstico

e vigilancia do doente.

c) Prevencéo de complicacdes.

O aparecimento de complicacfes pode levar a intolerancia e ao insucesso da VNI. O
enfermeiro deve atuar ao nivel da prevencéo e resolugdo das mesmas.

Segundo a SEPAR (2008) as forgas fisicas de tensdo que resultam da aplicagdo da
mascara provocam em certos pontos de contacto um excesso de pressdo que pode
reduzir a perfusdo capilar levando a isquémia e podendo provocar Uulceras. A
prevencao destas feridas pode definir o sucesso ou o fracasso da VNI. “A protecao das
areas do rosto onde é exercida maior pressao (base da piramide nasal, testa e macgas
do rosto) é importante desde a primeira colocacdo da mascara. O material utilizado
para protecdo pode apresentar caracteristicas variadas no entanto recomenda-se 0 uso
de placas hidrocoloides bem acolchoadas. Este tipo de material, para além de ser Uutil

na prevencdo de escaras, também nos ajuda a ajustar a mascara e a minimizar as
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fugas” (SEPAR, 2008, p. 21). A utilizagao de placas hidrocoloides e a hidratagéo dos
pontos de maior pressao nos periodos de descanso para prevencdo da ocorréncia de
Ulceras de pressdo nos locais foi aplicada numa grande maioria dos doentes
submetidos a VNI sendo que esta aplicacdo foi feita 0 mais precocemente possivel. O
ajuste. Segundo a SEPAR (2008) a secura das mucosas € uma das complicacdes que
podem surgir com a VNI: A este nivel procurou-se manter uma boa higiene oral e uma

correta hidratacéo do doente.

+ A utilizacdo de placas hidrocoloides com o objetivo de prevenir Ulceras de
pressdo e a possivel intolerancia a VNI que dai pode resultar pode ser
considerado como a aquisicao da competéncia de Benner (2001) “Antecipar os
problemas: pensar no futuro”

+ Embora Benner (2001) nas competéncias do dominio de competéncias da
administracéo e vigilancia dos protocolos terapéuticos se refira essencialmente a
administracdo de medicamentos, prevencdo do perigo da imobilidade e
tratamento de feridas penso que algumas destas competéncias se podem
adaptar ao uso da VNI como regime terapéutico, Assim na prevencdo de
complicagbes as competéncias adquiridas estariam relacionadas com iniciar e
vigiar a aplicacdo de VNI com o minimo de risco e de complicagbes e combater

0 perigo da imobilidade e do risco de lesdes associadas a aplicacédo da VNI.

d) Otimizagéao da VNI

Existem algumas intervencdes de enfermagem que podem otimizar a VNI contribuindo
nao s6 para uma maior eficacia da mesma como para diminuir o risco de complicacdes
e efeitos adversos e permitir uma melhor tolerancia da mesma.

A gestéo do tempo de aplicacdo de VNI é um fator fundamental para o sucesso desta
técnica. No uso desta gestdo procurou-se adequar os periodos de descanso as
atividades do doente e rotinas do servico procurando realizar pausas (sempre que a
estabilidade do doente o permita) para que o doente pudesse manter as suas
atividades de vida didrias (comer, beber). Procurou-se também assegurar o
cumprimento de VNI nos momentos em que o doente pudesse necessitar de maior
suporte ventilatorio (periodo noturno, higiene no leito).

O facto de poder ser utilizada intermitentemente € um dos pontos positivos da VNI face

a ventilagao invasiva. “Em comparagao com a ventilagao invasiva, a VNI € um modo de
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ventilagdo seguro e eficaz, mais confortavel para o doente, podendo ser usada de
forma intermitente.” (Felgueiras, Lohmann, Delerue, & Barata, 2006, p.74). Segundo os
mesmos autores o doente mantém a fala, a degluticdo e os mecanismos de defesa das
vias aéreas, possibilitando a eliminacao de secrecdes, de forma fisiologica.

A experiéncia do enfermeiro permite-lhe planear a utilizacdo da VNI permitindo ao
doente a realizacdo de necessidades basicas que permitem um melhor conforto do
doente, uma melhor tolerancia a VNI e a prevencéo de complicacdes.

A gestdo do tempo de utilizacdo da VNI é uma competéncia do enfermeiro que se
revela de uma importancia crucial. No entanto exige uma correta monitorizacao,
avaliacao do risco/beneficio e elevada experiéncia do enfermeiro na utilizacdo da VNI
uma vez que o enfermeiro tem de saber gerir esses momentos evitando o agravamento
da situacéao clinica do doente.

A oxigenoterapia é outro dos fatores que podem ser geridos pelo enfermeiro. No
doente com DPOC o0 excesso no aporte de oxigénio pode levar a um aumento da
pressdo arterial de dioxido de carbono por alteracdo do limiar de pressao arterial de
oxigénio basal do doente. Como tal o enfermeiro deve manter oxigénio de forma a uma
saturagdo de oxigénio periférica alvo entre 88% a 92% (British Thoracic Society; Royal
College of Physicians; The Intensive Care Society, 2008). A gestdo efetuada da
oxigenoterapia foi sempre de encontro ao tipo de patologia e tendo por base o padréao

fisiolégico e individual de cada doente.

+ Este tipo de atuacéo vai de encontro ao defendido por Benner (2001) acerca da
compreensao dos comportamentos tipos de uma doenca com o objetivo de
antecipar as necessidades do doente. Esta € uma competéncia do dominio da
funcao de diagndstico e vigilancia do doente.

+ A otimizacdo da VNI pode ser encarada como uma gestdo otimizada da
administracdo de protocolos terapéuticos complexos, unidade de competéncia
integrada na competéncia “Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de
doenca critica e/ou faléncia organica” definida pela Ordem dos Enfermeiros

(2010c) que se procuraram atingir neste contexto de cuidados.

e) Manutencéo

O enfermeiro é ainda responsavel pela manutencédo e acondicionamento do material

usado para VNI. Deve assegurar uma correta desinfecdo do mesmo com a finalidade
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de prevenir a ocorréncia de infecdo assim como proporcionar um correto
acondicionamento do mesmo. “Os equipamentos devem ser limpos de acordo com as
indicacbes dos fabricantes e de guidelines da Comissdo de Controlo de Infe¢ao”
(British Thoracic Society; Royal College of Physicians; The Intensive Care Society,
2008, p. 20). Para além de permitir conhecer as metodologias utilizadas nestes
servicos para manutencdo e desinfecdo do material utilizado para VNI procurou-se
também verificar se as mesmas se encontravam de acordo com a literatura. No entanto
surgiu alguma dificuldade a este nivel uma vez que as guidelines abordam as
indicagbes dos fabricantes, indicacbes que por vezes né&o sao suficientemente

explicitas ou adequadas a uma realidade hospitalar.

+ A manutencdo do equipamento e a sua desinfecdo providenciam uma adequada
utilizacdo dos mesmos e previnem a infecdo podendo ser considerada como um
sistema de seguranca ao doente aquando dos tratamentos, competéncia
definida por Benner (2001) no dominio do assegurar e vigiar a qualidade dos

cuidados.

f) Desmame de VNI

“‘No processo de desmame de VNI, podem ser utilizadas duas abordagens. Uma
baseada em periodos progressivos de descontinuacdo de VNI, outra baseada na
diminuicdo progressiva do suporte inspiratorio e expiratério” (Damas, Andrade, Aradujo,
Almeida & Bettencourt, 2008, p.52).

O desmame de VNI pode ocorrer por diminuicdo progressiva das pressdes nas vias
aéreas, por periodos de descontinuacdo ou por ambos em simultaneo.

E essencialmente no desmame por periodos de descontinuacdo que o enfermeiro
perito em VNI desempenha uma funcdo essencial. A gestdo desses periodos de
descontinuacdo é gerida normalmente pelo enfermeiro que vai aumentando ou
diminuindo esses periodos consoante a tolerancia do doente. A gestao destes periodos
de descontinuacao foi efetuada durante o estagio tendo em conta as necessidades do
doente, os periodos de descanso noturno e as situacbes geradoras de maior

necessidade de suporte ventilatorio (higiene, posicionamento).

+ A administracédo de protocolos terapéuticos complexos é uma das unidades de

competéncias que se pretendia atingir com este estagio e que se integram na
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competéncia “Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca

critica e/ou faléncia organica” definida pela Ordem dos Enfermeiros (2010c).

OBJECTIVO 2 - PROMOVER A MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE DOS
CUIDADOS

ACTIVIDADES PROGRAMADAS:

= Observar criticamente as praticas observadas no servi¢o, sugerindo, sempre que se
justifique, reformulacdes com base na evidéncia cientifica disponivel.

=  Tomar decisdes fundamentadas, com base na evidéncia cientifica existente.

= Reconhecer e antecipar situacbes de eventual conflitualidade, utilizando
adequadamente técnicas de resolucao de conflitos.

= |dentificar fatores que podem interferir positiva ou negativamente no relacionamento
entre a pessoa cliente, familia/cuidador informal e/ou equipa multidisciplinar

= Elaboracdo de um projeto formativo num contexto de interesse do servigco

A melhoria da qualidade é um dos dominios de competéncias comuns do Enfermeiro
Especialista/Perito. Deve além disso ser um objetivo continuo para qualquer enfermeiro
uma vez que visa a melhoria dos cuidados. A este nivel procurou-se atuar na criacdo
de um ambiente terapéutico e seguro e ao nivel da concecao, gestéo e colaboragdo em
programas de melhoria da qualidade.

Procurou-se integrar a familia/cuidador nos cuidados ao doente, respeitando no entanto
as contingéncias inerentes a uma unidade de cuidados intensivos e intermédios
respiratorios. O fornecimento de informacdo quer & pessoalcliente quer a
familia/cuidador, incluindo-os no processo de deciséo foi um dos fatores identificados

como facilitadores do relacionamento.

+ Esta estratégia surge como facilitadora da comunicagdo com a pessoa/familia
em situacao critica sendo uma das componentes da gestdo da comunicacdo
interpessoal que fundamenta a relacdo terapéutica com a pessoa/familia face a
situacdo de alta complexidade do seu estado de saude (Ordem dos Enfermeiros,
2010c).

+ O envolvimento da familia tem por objetivo a promocédo de um ambiente fisico,

psicossocial, cultural e espiritual gerador de seguranga e protecdo do individuo.
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Este visa assim a criacdo de um ambiente terapéutico e seguro, competéncia do
dominio da melhoria da qualidade (Ordem dos Enfermeiros, 2010b).

+ O fornecer um apoio afetivo e informar as familias dos doentes, agindo como
mediador psicolégico e cultural e o criar um ambiente propicio ao
estabelecimento de uma relagéo que permita a cura, estabelecendo e mantendo
um ambiente terapéutico; sdo competéncias defendidas por Benner (2001) no

dominio da funcéo de ajuda.

A relacdo entre as equipas multidisciplinares de ambos o0s servicos revelou-se
exemplar quer pelo profissionalismo dos profissionais quer pela inclusdo de toda a
equipa no processo de decisado e planeamento de cuidados.

Ao nivel da concecéo, gestdo e colaboracdo em programas de melhoria da qualidade
na UCIR procurou-se elaborar um guia orientador de boas préaticas. Foi elaborado um
panfleto informativo sobre oxigenoterapia no domicilio (em anexo) tendo como
destinatarios o doente/familia/cuidador. Este panfleto tem por finalidade a formacéo
relativamente ao modo como a oxigenoterapia deve ser cumprida e as precaucdes a
ter. E parte integrante num projeto de servico que inclui este tipo de formagio aos
doentes/familia/cuidadores dentro de diversas areas e que tem por finalidade a
preparagao para a alta.

Na UIR apés o diagnostico das necessidades formativas foi realizada uma formacao
tendo por tematica “Interpretacdo de Tracados Cardiacos”. Embora esta tematica ndo
esteja diretamente relacionada com a VNI, é parte inerente aos cuidados a pessoa em

situagéo critica.

+ Esta formacdo teve por finalidade a melhoria dos cuidados providenciando
simultaneamente, ao atuar como formador oportuno em contexto de trabalho, a
aquisicdo da competéncia “Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos
e validos padrbées de conhecimento” no dominio do desenvolvimento das
aprendizagens profissionais (Ordem dos Enfermeiros, 2010b).

+ A elaboracgdo do panfleto sobre oxigenoterapia no domicilio teve por finalidade a
aquisicao de competéncias no dominio da funcéo de educacao, de orientacdo
descrito por Benner (2001). O ajudar os doentes a interiorizar as implicacdes da
doenca e de cura no seu estilo de vida, fornecendo uma interpretacéo do estado
do doente e dando as razBes dos tratamentos foram as competéncias deste

dominio que se procuraram desenvolver.

37



OBJECTIVO 3 - INTERVIR NA PREVENCAO E CONTROLE DA INFECCAO
PERANTE A PESSOA EM SITUACAO CRITICA SUBMETIDA A VNI.

ACTIVIDADES PROGRAMADAS
= Conhecer e colaborar na aplicagdo das normas da Comissédo de Controle de Infe¢cdo do
Hospital A e B

A presenca de uma via aérea artificial provoca alteracdes dos mecanismos protetores
da via aérea, favorecendo a colonizagéo por microrganismos. “Os doentes submetidos
a ventilacdo mecanica invasiva, porque tém as primeiras linhas de defesa contra a
infecdo alteradas, sdo dos doentes que estdo em maior risco de desenvolver
Pneumonia Nosocomial” (Ministério da Saude, 2004).

A VNI “tem como principais vantagens evitar a EOT, com a consequente diminui¢cao
dos riscos associados, nomeadamente infecbes nosocomiais (Ferreira, Nogueira,
Conde, & Taveira, 2009, p. 656)” O uso da VNI permite assim diminuir a exposi¢cao aos
dispositivos invasivas diminuindo a incidéncia de infecdo associada a ventilagdo. O
enfermeiro perito em VNI deve ter como competéncia maximizar a “intervencdo na
prevencdo e controlo da infecdo perante a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia
organica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo util
e adequadas” (Ordem dos Enfermeiros, 2010c, p.4). O incentivo a utilizagdo de VNI
sempre que possivel € um dos contributos para esta competéncia. Para além disso o
enfermeiro perito deve ainda liderar o “desenvolvimento de procedimentos de controlo
de infecdo, de acordo com as normas de prevencao, designadamente das infecGes
Associadas a Prestacdo de Cuidados de Saude a Pessoa em situagdo critica e/ou
faléncia orgéanica” (Ordem dos Enfermeiros, 2010c, p. 4). Um dos aspetos onde o
enfermeiro deve intervir neste aspeto € ao nivel da gestdao do material usado na VNI. O
enfermeiro como responsavel pela montagem e manutencdo do material tem uma
funcdo importante a este nivel. “Os equipamentos devem ser limpos de acordo com as
indicagbes dos fabricantes e de guidelines da Comissao de Controlo de Infecdo. Um
filtro bacteriano deve ser aplicado na porta de saida do ventilador. Este deve ser
mudado entre doentes e a intervalos regulares de acordo com as especificacfes dos
fabricantes” (British Thoracic Society; Royal College of Physicians; The Intensive Care
Society, 2008, p. 20).
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Segundo a SEPAR (2008) para prevencdo da pneumonia de aspiragdo deve-se ter em
conta as seguintes consideracfes na aplicacdo da VNI: cabeceira elevada, aspiracao
de secrecdes orofaringeas e nasofaringeas pelo menos a cada 3 horas, avaliacao e
registo das caracteristicas das secre¢cbes e avaliagdo periddica da tolerancia a
alimentacdo entérica com a finalidade de prevenir o voémito e regurgitacdo. Estas
consideracdes foram tidas em conta na prestacdo de cuidados ao doente critico
submetido a VNI.

A criacdo de normas/manuais que incluam estes parametros € um procedimento que
pode atuar ao nivel da prevencdo da infe¢cdo. Procurou-se obter a informacao
necessaria que permitisse noutra fase do estagio elaborar documentos incluindo esses
procedimentos que visam a prevencao da infecao.

No contexto deste estagio procurou-se cumprir as normas da Comisséo de Controle de
Infecdo dos Hospitais A e B. Para tal procurou-se conhecer essas normas quer através
de pesquisa no site institucional do hospital quer através do elemento responsavel
nesta area dos servicos. Houve ainda oportunidade de observar e participar na
campanha de “Lavagem das maos” que se encontrava a decorrer durante o periodo de
estagio no Hospital A. Segundo a (Direccao Geral da Saude, 2010) a higiene das maos
integrada no conjunto das precaucdes béasicas, constitui a medida mais relevante na
prevencdo no controlo da infecdo. Dentro das normas observadas foi dado especial

destaque as que aplicavam especialmente aos doentes do foro respiratério.

+ O conhecimento e aplicacdo das normas relativas a prevencédo da infecdo é um
dos deveres do enfermeiro. O zelo pelo cumprimento destas normas pode ser
considerado como um sistema de seguranca aquando dos tratamentos médicos
e de enfermagem. Esta € uma competéncia descrita por Benner (2001) no
dominio do assegurar e vigiar a qualidade dos cuidados.

+ A maximizacdo da intervencdo na prevencdo e controlo da infecdo perante a
pessoa em situacdo critica e/ou faléncia orgéanica, face a complexidade da
situacdo e a necessidade de respostas em tempo Util e adequadas é uma
competéncia definida pela Ordem dos Enfermeiros (2010c) e que se procurou
atingir com o conhecimento e aplicacdo das normas das Comissdes de Controlo

de Infecdo.
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3.2 — Servico de Urgéncia Geral — Observacao de protocolo de VNI

O Servico de Urgéncia Geral do Hospital C € um servico com elevada afluéncia de
doentes, tendo uma afluéncia média na ordem dos 500 doentes/dia. Muitos desses
doentes séo doentes criticos com Insuficiéncia Respiratdria Aguda com necessidade de
VNI. Este facto aliado a existéncia de protocolo de iniciacdo de VNI no servico levou a

escolha deste servico para realizacdo de um estagio de observacéao.

OBJECTIVO 1: OBSERVACAO DA APLICACAO DE UM PROTOCOLO DE VNI NO
SERVICO DE URGENCIA GERAL

Desta observacao surgiram alguns conhecimentos que se mostraram Uteis para um
melhor planeamento dos cuidados e que pode levar a uma melhoria da intervencao de
enfermagem a doentes submetidos a VNI.

Separei estas consideracdes por toépicos para uma melhor organizacao.

Protocolo de Iniciacdo de VNI

O Servico de Urgéncia do Hospital C tem desde 2009 em pratica um protocolo de
aplicacao de VNI, Este protocolo ja foi aplicado a um grande nimero de doentes sendo
gue apenas no ano de 2011 o numero total de doentes registados submetidos a este
protocolo foi de 113.

“‘Um servico com aplicagdo de VNI a doentes agudos deve ter um protocolo com
critérios de selecao e tratamento dos doentes” (British Thoracic Society; Royal College
of Physicians; The Intensive Care Society, 2008, p. 12).

A implementacdo de um protocolo especifico de VNI pode ajudar a facilitar a
uniformizagdo do tratamento e ajudar a identificar doentes adequados. Os aspetos
mais importantes num protocolo de VNI sdo a sua iniciagao e o reconhecimento do seu
sucesso ou insucesso (Davies & Gentile, 2009). Ao permitir uma uniformizacdo de
cuidados pode levar uma melhoria ao nivel da qualidade dos mesmos.

O protocolo observado inclui de uma forma breve e simples de consultar as indicacdes
e contraindicacdes para VNI, o0 modo ventilatério e parametros iniciais, assim como

proceder ao seu ajuste e ainda uma breve abordagem ao procedimento.
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Intervencao de enfermagem

O protocolo observado inclui os procedimentos de enfermagem mais relevantes na fase
de implementacdo de VNI. Nos procedimentos observados apos a fase de
implementacdo as principais preocupagdes observadas foram a monitorizagcdo
adequada e a prevencao de Ulceras de pressao na face através da aplicacao de placas

hidrocoloides.

Gestao do material

Com a implementacao deste protocolo foi ainda revista a gestdo de material necessaria
a utilizacdo da VNI. Uniformizou-se a utilizacdo de circuitos e interfaces sendo que o0s
circuitos sdo de um unico modelo com valvula expiratéria integrada e os interfaces sao
mascara faciais do mesmo modelo embora com varios tamanhos. Este facto permite
evitar erros na montagem do material assim como as complicacbes que dai poderiam
advir. Para além disso foi implementada uma folha de registo de material que permite o
controlo da utilizacédo de circuitos e interfaces e permite um melhor estudo dos doentes

gue foram submetidos a esta técnica.

Registos
Com a implementacéo do protocolo foi também criada uma folha de registos adequada

a registar uma adequada monitorizacao do doente submetido a VNI. Esta folha incluia,
para além dos parametros habituais a monitorizar em doentes submetidos a ventilagao,
parametros especificos da VNI tais como a fuga, a tolerancia do doente a técnica e
ainda o estado de consciéncia. Esta folha foi posteriormente adequada ao sistema
informatico de registos que se encontra em uso. Uma adequada monitorizacdo é

extremamente importante nos cuidados de enfermagem ao doente submetido a VNI.

Este foi um estdgio de observacdo com a finalidade de recolher conhecimento que
permitisse conhecer o funcionamento de um protocolo de VNI e permitisse a criacao de
um protocolo no campo de estagio — SUG — Unidade de Cuidados Diferenciados

Imediatos.

+ Este estagio teve por finalidade a aquisicdo de sdlidos e validos padrdes de
conhecimento nos quais possa basear a minha pratica clinica pertencendo esta

competéncia ao dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais.
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3.3 - Servico de Urgéncia Geral — Unidade de Cuidados Diferenciados Imediatos

O Servico de Urgéncia Geral do Hospital D € um servico com elevada afluéncia de
doentes criticos, muitos deles com insuficiéncia respiratoria aguda com necessidade de
VNI. Este servico de Urgéncia apresenta ainda a particularidade de incluir uma Unidade
de Cuidados Diferenciados com elevada capacidade para prestacdo de cuidados a

doentes submetidos a VNI e mesmo ventilagdo invasiva.

OBJETIVO 1 - DESENVOLVER COMPETENCIAS NA PRESTAGCAO DE CUIDADOS
DE ENFERMAGEM A PESSOA EM SITUAGCAO CRITICA SUBMETIDA A VNI

ATIVIDADES PROGRAMADAS:
» Realizar a andlise de situagdes clinicas com vista a uma rentabilizacdo das

oportunidades de aprendizagem.

Nesta fase do estagio a aquisicdo de competéncias a nivel da prestacédo de cuidados
foi efetuada ao nivel da analise e observacdo da aplicacdo de VNI em doentes criticos
em SUG.

Durante este estagio houve oportunidade de observar a prestacdo de cuidados a
doentes admitidos no SUG em insuficiéncia respiratéria aguda ou cronica agudizada. A
grande maioria dos doentes apresentava um quadro de edema agudo pulmonar ou de
DPOC agudizada tendo vindo na sua maioria a beneficiar da aplicacdo da VNI o que
vai de encontro a evidéncia encontrada na literatura. Segundo Ursella, Mazzone,
Portale, Conti, Antonelli & Silveri (2007) o edema agudo pulmonar cardiogénico,
juntamente com a DPOC, sdo os dois diagndsticos mais comuns entre as causas que
levam ao uso da VNI no doente em fase aguda. “O uso precoce da VNI no tratamento
da insuficiéncia respiratoria aguda pode reduzir a mortalidade e a morbilidade,
particularmente no caso do Edema Agudo Pulmonar Cardiogénico e da agudizacédo da
DPOC” (Rose & Gerdtz, 2009, p. 3216). Foi observado que no caso do edema agudo
pulmonar de origem cardiogénica a resolucdo da insuficiéncia respiratoria ocorreu, na

maioria das vezes, num menor periodo de tempo.
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A British Thoracic Society; o Royal College of Physicians e a Intensive Care Society,
(2008) recomendam ventilagcao ndo-invasiva (VNI) no prazo de 60 minutos de admissao
como a opcao de tratamento ideal para pacientes com insuficiéncia respiratoria aguda.
O facto de se pretender iniciar VNI o mais rapidamente possivel esta a levar a uma
generalizacdo do uso da VNI nos SUG e até ao seu uso no pré-hospitalar.

+ O desenvolvimento do autoconhecimento e o basear a praxis clinica
especializada em sélidos e validos padrbes de conhecimento sdo duas
competéncias do dominio das aprendizagens profissionais (Ordem dos
Enfermeiros, 2010b) que desenvolvi durante este processo.

OBJETIVO 2 - PROMOVER A MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE DOS
CUIDADOS

ACTIVIDADES PROGRAMADAS:
= Tomar iniciativa na formulacdo e implementacdo de processos de formacdo e
desenvolvimento na préatica clinica especializada, de acordo com as necessidades

identificadas no servico

O enfermeiro perito numa determinada area de cuidados deve ter um papel essencial
como consultor nessa area, assim como deve assumir um papel relevante quer a nivel
da gestao de cuidados quer a nivel formativo procurando a melhoria e desenvolvimento
de cuidados diferenciados e ao nivel da melhor evidéncia cientifica.

Apos determinacdo das necessidades do servi¢o foram elaborados um Manual de VNI,
uma norma de procedimentos e um protocolo de iniciagdo de VNI no Servigo de
Urgéncia. A norma de procedimentos e o protocolo foram integrados no Manual de VNI

(em anexo) para melhor acesso e compreensao dos mesmos.

Manual de VNI

A criacdo de um Manual sobre VNI teve como finalidade facilitar o acesso dos
enfermeiros do servico a evidéncia cientifica mais relevante sobre esta tematica.
Procurou também colmatar necessidades formativas ao nivel da gestdo e
manuseamento do equipamento existente no servico demonstrando o modo de
funcionamento de cada ventilador, o0 modo de montagem dos diversos circuitos,

valvulas e filtros, assim como a compatibilidade e as indicacGes dos interfaces.
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Norma de procedimento

A norma de procedimento elaborada tem por tema “Cuidados de Enfermagem ao
doente submetido a Ventilagdo N&o Invasiva” (incluida no Manual de VNI em anexo).
Foi elaborada com o objetivo de uniformizar os cuidados aos doentes submetidos a
esta técnica.

“O processo de gestao dos cuidados exige um equilibrio constante entre o respeito pelo
individuo enquanto pessoa, e a resposta as exigéncias da organizacdo. Assim, é
necessario recorrer a elementos transversais concebendo normas técnicas que
permitam a regulacdo dos comportamentos, que emergem das caracteristicas
individuais e do conhecimento profissional” (Administracdo Central do Sistema de
Saude (ACSS), 2008, p. 14).

A normalizacdo de solugdes eficazes e eficientes visa a melhoria da qualidade dos

cuidados.

Protocolo de VNI

“‘Um servico com aplicagdo de VNI a doentes agudos deve ter um protocolo com
critérios de selegao e tratamento dos doentes” (British Thoracic Society; Royal College
of Physicians; The Intensive Care Society, 2008, p. 12).

A elaboragdo de um protocolo especifico de VNI vem no seguimento do trabalho
desenvolvido no campo de estagio anterior. Através do conhecimento adquirido e da
pesquisa bibliogréafica realizada no decurso do estagio foi elaborado um protocolo de
inicio de VNI no SUG (incluido no Manual de VNI em anexo). Este protocolo estabelece
quais os doentes a aplicar VNI, o modo de implementacdo, a monitorizacdo e
contempla o sucesso e o insucesso das intervengodes.

A implementacdo de um protocolo especifico de VNI pode ajudar a facilitar a
uniformizagéo do tratamento e ajudar a identificar doentes adequados. Ao permitir uma
uniformizacdo de cuidados pode levar uma melhoria ao nivel da qualidade dos
mesmos.

Estas atividades visaram a uniformizacao dos cuidados assim como facilitar o acesso a
informagé&o sobre a evidéncia cientifica mais relevante sobre a temética da VNI.

A nivel formativo foi realizada uma agao de formagao relativamente ao tema “Conceitos
basicos em VNI” (em anexo) que se inseriu no “Curso de Urgéncia e Emergéncia”

realizado pelo SUG.
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Procurou-se exercer a fungcdo de consultor acerca de cuidados de enfermagem ao
doente submetido a VNI durante a totalidade do estagio. Essa funcédo foi
desempenhada sempre que surgiram duavidas ou questdes sobre esta tematica e
sempre que se observou que algum procedimento ndo correspondia & melhor evidéncia
cientifica. No entanto procurou-se respeitar as praticas do servico e o desempenho

desta funcdo decorreu sem qualquer conflito.

+ Estas atividades interferem a nivel da gestdo dos cuidados, otimizando a
resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a articulacdo na
equipa multiprofissional. Esta € uma competéncia do dominio da gestdao dos
cuidados que se procurou atingir ao longo deste estagio.

+ A criacdo de protocolos, normas e manuais sdo atividades que visam ainda a
criacdo de um ambiente terapéutico e seguro e visam a melhoria continua da
gualidade. Além disso a criacdo destes documentos e a realizagdo de formacéao
vai de encontro a estratégia institucional do Hospital C de melhoria da formacao
dos profissionais de saude. Justifica-se assim a aquisicdo de competéncias do
dominio da melhoria continua da qualidade.

+ A criacdo de um protocolo e de uma norma de servigo tem por objetivo planificar
0s acontecimentos e coordenar a resposta as necessidades dos doentes.
Planificar os acontecimentos e coordenar, ordenar e responder as multiplas
necessidades e solicitacbes dos doentes estabelecendo prioridades sao
competéncias definidas por Benner (2001) no dominio das competéncias em
matéria de organizacao e distribuicdo de tarefas.

+ A atuacdo como formador oportuno em contexto de trabalho e na superviséo
clinica de colegas teve por finalidade facilitar a aprendizagem em contexto de
trabalho, na area de aprendizagem selecionada. Esta atuacao visou a aquisi¢ao
da competéncia “Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e validos
padrdées de conhecimento” no dominio do desenvolvimento das aprendizagens

profissionais (Ordem dos Enfermeiros, 2010b).

3.5 - Simposio de VNI

O simposio foi frequentado no decurso do estdgio com o objetivo de adquirir

conhecimentos tedricos sobre a VNI para enfermeiros mas essencialmente pela
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importancia que a partilha de experiéncias pode ter no desenvolvimento de

competéncias e aquisicdo de novo conhecimento.

TEMATICAS
No decurso deste simpdsio foram abordadas diversas tematicas sendo que se
apresentam descritas aquelas que trouxeram algum contributo para a aquisicdo de

conhecimentos na aplicacdo de VNI na pessoa em situagao critica.

Ventilacdo Nao Invasiva versus Ventilacdo Mecanica, Ganhos em Saude

A VNI progressivamente tem sido uma forma de suporte ventilatério mais aplicada em
determinados grupos de doentes, como forma de evitar a Ventilacdo Mecanica
Invasiva, devido a um crescente nimero de estudos que demonstram a sua eficacia,
assim como o desenvolvimento de equipamentos e interfaces que permitem otimizar a
ventilacdo e melhorar o conforto e aceitacdo dos doentes.

Estudos recentes evidenciam elevados beneficios no uso da VNI associada a
patologias respiratorias agudas e cronicas (Insuficiéncia Respiratoria, DPOC, doencas
neuromusculares, deformagdes da caixa toracica, Sindrome de Apneia Obstrutiva do
Sono). Estes apontam para uma diminuicdo da taxa de entubacgéo oro traqueal, da taxa
de mortalidade, do tempo de internamento hospitalar, bem como, para uma maior
estabilizacao clinica e melhor qualidade de vida do cliente no domicilio. Nesta medida,
cada enfermeiro assume um papel crucial no seio da equipa multidisciplinar e na
monitorizacdo do cliente hospitalizado submetido a VNI, bem como, na sua capacitagéo
numa perspetiva de alta e no seu acompanhamento domiciliario, pelo que a este se
exige uma pratica profissional baseada na evidéncia e em linhas de orientacdo que

elevem os cuidados prestados ao cliente a um nivel de exceléncia.

A Monitorizacdo na Unidade de Cuidados Intensivos

Foi abordado o nivel de monitorizacdo necesséario ao doente critica submetido a VNI.
Os doentes submetidos a VNI em unidade de cuidados intensivos sdo por norma
doentes em fase critica que necessitam de elevada monitorizacao. Esta monitorizacéo
deve incluir parametros clinicos, juntamente com oximetria periférica e avaliagdo
gasomeétrica. A monitorizacédo da frequéncia cardiaca e respiratéria € essencial e pode

ser util na determinacdo da resposta a ventilacdo. Outros parametros a monitorizar
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incluem a coordenacdo do esfor¢o respiratorio do doente com o ventilador, o uso de
musculos acessorios e o conforto dos doentes.

Estes doentes necessitam de avaliacdo gasométrica frequente. Muitos destes doentes
apresentam linha arterial sendo a colheita de sangue arterial para gasometria efetuada
pelo enfermeiro. Este deve dispor de conhecimentos que permitam a realizagéo e

interpretacdo de gasometrias sempre que houver alteracdes que o justifiquem.

Pneumonia associada aos Cuidados de Saude

Esta tematica revelou-se de interesse uma vez que aborda o contexto do uso da VNI
na prevencao e controlo da infecdo. A salientar a evidéncia de que o uso da VNI
permite diminuir a incidéncia da pneumonia associada a ventilacdo, essencialmente

devido ao fato de evitar a entubacéo traqueal.

COMUNICACOES LIVRES

Para além das tematicas abordadas, ocorreram em simultdneo comunicacgoes livres. A
grande maioria destas comunicacgdes livres remeteu para experiéncias em contexto de
trabalho, fator relevante para uma aprendizagem baseada na experiéncia.

Das comunicacdes livres presenciadas sao de salientar as seguintes pela sua

relevancia para a tematica da VNI na pessoa em situagao critica.

Prevenir Ulceras de Pressdo em Ventilacdo N&o Invasiva — quando comecar?

Esta comunicacao livre abordou um trabalho no qual se chegou a conclusédo de que se
deveriam tomar medidas precoces para evitar a ocorréncia de Ulceras de pressdo em
VNI. Foram abordadas algumas intervencdes de enfermagem na prevencao deste tipo
de Ulceras sendo de salientar a colocacgéo de placas hidrocoloides precocemente como

medida essencial na prevenc¢ao da ocorréncia de Ulceras de pressao.

VNI no Pré-Hospitalar: O papel do Enfermeiro

A experiéncia de uma VMER na utilizacdo de VNI no pré hospitalar permitiu concluir
gue o inicio da VNI pode ser precoce a chegada ao hospital com beneficios para o
doente. Esta concluséo vai de encontro a literatura existente sobre o tema que defende

o inicio de VNI na primeira hora no doente critico com necessidade de VNI.
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“O uso precoce da VNI no tratamento da insuficiéncia respiratéria aguda pode reduzir a
mortalidade e a morbilidade, particularmente no caso do Edema Agudo Pulmonar
Cardiogénico e da agudizagao da DPOC” (Rose & Gerdtz, 2009, p. 3216).

A British Thoracic Society; o Royal College of Physicians e a Intensive Care Society,
(2008) recomendam VNI no prazo de 60 minutos de admissdo como a opg¢édo de
tratamento ideal para pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda.

O facto de se pretender iniciar VNI o mais rapidamente possivel esta a levar a uma

generalizacdo do seu uso no pré-hospitalar.

VNI no Servico de Urgéncia: O papel do enfermeiro

Nesta comunicacdo foi abordada a experiéncia de um Servico de Urgéncia na
utilizacdo de VNI. Nesta comunicacao foi demonstrada a eficiéncia da utilizacdo de um
protocolo de VNI num servico de urgéncia geral. Esta comunicagcdo serviu como
suporte para a elaboracdo do protocolo de inicio de VNI elaborado no campo de

estagio do servico de urgéncia geral do hospital D.

WORKSHOPS
Para além das tematicas abordadas e das comunicagfes livres houve ainda a
oportunidade de adquirir conhecimentos praticos através da participacdo no seguinte

workshop:

Sessodes Praticas de Cuidados Respiratérios: Apresentacao de equipamentos.

Neste workshop foram apresentados dispositivos recentes para uso na aplicacéo da
VNI (ventiladores, interfaces, etc...). O enfermeiro perito em VNI deve conhecer os
recursos existentes nesta area com a finalidade de poder atuar como consultor junto da
sua organizacdo na selecdo destes mesmos equipamentos. A importancia do
equipamento na eficiéncia da VNI e principalmente na tolerancia do doente a VNI sédo
justificativas de uma constante atualizacdo neste contexto.

Este simpoésio revelou-se assim de enorme importancia no decurso da aprendizagem
uma vez que permitiu o contacto com diversos contextos abordados em grande parte
por peritos na utilizagéo de VNI.

A troca de experiéncias foi um dos pontos positivos deste simpésio.
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4 — CONSIDERACOES FINAIS

Nos ultimos anos assistiu -se a um crescente uso da VNI, sendo evidentes os seus
beneficios. Atualmente € uma estratégia terapéutica bem aceite e que pode ser
utilizada com sucesso na insuficiéncia respiratoria de diferentes etiologias. O uso da
VNI tem-se generalizado desde as UCI’s para as unidades de cuidados intermédios e
até para os servicos de urgéncia. A intervencdo da enfermagem na utilizacdo desta
técnica e na prevencdo das suas complicacbes € de relevante importancia. O
enfermeiro assume principal importancia ao nivel da implementacdo, monitorizacéo e
gestao da VNI, procurando evitar as suas complicagdes e assegurando a colaboracao
do doente. Assim sendo torna-se clara a relevancia desta temética na prestacdo de
cuidados a Pessoa em Situacéao Critica.

Este estagio foi realizado tendo por objetivo a aquisicdo de importantes competéncias
na éarea de Especializagdo em Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica,
especificamente no contexto da intervencdo de enfermagem a doentes submetidos a
VNI. Em termos de desempenho de pratica clinica o quadro de referéncia norteador foi
o modelo de Dreyfus aplicado a enfermagem por Benner, que perspetivou o
desenvolvimento de competéncias de enfermeiro perito de uma forma progressiva e
sedimentada na experiéncia.

O trabalho desenvolvido no decorrer do estagio teve por finalidade a aquisicdo de
competéncias ao nivel de perito, objetivo que se considera ter sido atingido. Para tal
contribuiu o elevado e diverso niumero de situacdes de aprendizagem assim como 0s
conhecimentos adquiridos através da partilha de conhecimentos e experiéncias com
enfermeiros peritos em VNI e com elevada experiéncia na prestacdo de cuidados a
doentes em situacdo critica. Embora na fase inicial o trabalho desenvolvido se tenha
centrado na prestacdo de cuidados ocorreu uma simultdnea aquisicdo de
conhecimentos relacionados com gestéo dos cuidados. Numa segunda fase embora se
tenha mantido a analise de situacdes de prestacdo de cuidados relevantes para a
aprendizagem, o centro de trabalho passou a ser o desenvolvimento de atividades no
ambito da melhoria da qualidade e gestdo de cuidados. A elaboracdo de um Manual de

VNI, de uma Norma de procedimento de enfermagem e de um protocolo de VNI, assim
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como a formagdo realizada sobre VNI foram o resultado de uma aquisi¢cdo continua de
conhecimentos que culminou na elaboracdo destes documentos.

Os campos de estagio frequentados permitiram atingir os objetivos comuns propostos
para este estagio na medida em que foi possivel observar e prestar cuidados diretos a
pessoas em situacdo de faléncia respiratéria aguda ou crénica agudizada com
necessidade de recurso a VNI assim como desenvolver competéncias relacionais e
educacionais com a pessoa em situacdo critica e sua familia. Durante o estagio o
conhecimento sobre esta temética foi aprofundado essencialmente através de revisdes
de literatura, da prestacdo de cuidados e do contacto direto com peritos. Este estagio
foi marcado pelo uso de uma pratica reflexiva e procurando sempre ter consciéncia
critica relativamente aos problemas atuais. Esta pratica reflexiva teve como principal
objeto de reflexdo as intervengdes do enfermeiro ao nivel de perito.

Ao longo deste estagio foi desenvolvido e aprofundado o contexto de cuidados de
enfermagem a pessoa em situacgao critica submetida a VNI. A utilizacdo de uma pratica
reflexiva permitiu o desenvolvimento da capacidade de aplicacdo do conhecimento
adquirido ndo sO0 na tematica desenvolvida como também noutras areas da
enfermagem. A integracdo de conhecimentos e o uso de uma pratica reflexiva permitiu
desenvolver capacidades na area da gestdo e resolugdo de situacbes complexas,
tendo em conta as implicacdes éticas e sociais associadas a essas situacdes. Este
desenvolvimento de competéncias ndo é uma etapa terminada e sera desenvolvido ao
longo da carreira como enfermeiro perito de um modo auto orientado e autébnomo.
Deste modo procurou-se atingir competéncias ao nivel de mestrado tendo por base os
descritores de Dublin bem como os objetivos definidos para o Curso de Mestrado em
Enfermagem: Especializacdo em Pessoa em Situacéo Critica.

Embora este estagio tenha sido especialmente dirigido para doentes submetidos a VNI,
houve oportunidade de observar e prestar cuidados a doentes criticos em outros
contextos sendo mais um importante contributo para a aquisicdo de competéncias na
prestacdo de cuidados a Pessoa em Situacéao Critica.

Todo o trabalho desenvolvido ao longo deste estagio contribuiu para a sedimentacao
de alguns alicerces no desenvolvimento pessoal e profissional. A nivel profissional, o
desenvolvimento de competéncias numa area onde a intervengdo de enfermagem se
assume de enorme importancia surge como contributo para a promocéo de melhores

cuidados a pessoa critica submetida a VNI.
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Anexo 2

Panfleto formativo: “Oxigenoterapia

no domicilio”



PRECAUCOES

E importante cumprir a
dosagem de oxigénio pres-
crita.

Ninguém deve fumar den-
tro de casa!

Em case de incendio, feche
imediatamente a fonte de
oxigénio. *

Mantenha sempre 3 mochi-
la/bot;;a em posicdo vertical.
O oxigénio liquido est3 a
temperaturas muito baixas.
Se e tocar. pode provecar
queimaduras na sua pele.

Ceve manter o aparelhe de
oxigénio sempre afastado de
locais guentes — cozinhs,
forno, etc.

Através dos oculos nasais, o
oxigénio chegarda aocs seus
pulmdes. S3c comodos. Per-
mitem-lhe comer. falar,
enquanto esta a administrar
oxigénio. E necessario lava-
los frequentements.

UTILIZAGAD DE ONIGENIO
MO DOMICILIO

O oxigénie pode ser um
fratamente  necessario,
guando o oxigénio esia em
niveis bamos no sangue.
Istz aconiece quando os
seus pulmdes nao funmcio-
nam comectaments

Utilizando  cxigénic  em
casa, gquando indicado,
pode evitar muitas com-
plicagbes da sua doenga.

O gque deve fazer

£ imprescindivel nio fumar para poder
bensficiar da ufilizagao de oxigénic em
=LEN

E necessarioc administrar o oxigénio
no minime durante 15 horas.

Deve sempre usa-lo duranie o sono,
depois das refeigdes & depois de realizar
esforgos fisicos. Também o ajudard nos
acessos de fosse. @ expectorar com
maior facilidades & em caso de ansieda-
de.

0 n:ilgénin em doses excessivas pode
ser toxico pelo que & importante cum-
prir a dosagem prescrita.

Ewite interromper 3 administracie de oui-
genic duranie mais de 90 a 120 minuios.
Aproveite todo o tempo gque permane-
ce em casa para ufilizar o oxigénio.

9
B

Servigo de Pneumologia
Unidade de Cuidados Intenzvos
Respratorios
(UCIR.)

Enf® Chefe
Clara Alves

Eaborado por
Marco Santos
Alanc do Mastrade em Enfermagem:
Zspechlizagio em Enfermagem 3
Paszos em Situagio Critica da ESEL

Orlantade por:
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Existern empresas especializadas, gue se
encamegam de levar o oegEnio a sua
casa e também cuidam da manutencio e
da reposigido do material .

A empresa que ficard encamegue do for-
necimento do seu oegenio, fornecer-lhe-a
um telefone de contacio, para ulilizar em
caso de divida.

O oxigénic nmo domicilio & nommalmente
admmistrado através de oculos nasais
podendo no entanto ser utilizada também
3 mascara facial dependendo da prescri-
¢do do seu médico.

Para adminisirar o oxigénio, existem trés
tipos de aparelhos fontes de oxigénio.

BOMBA DE OXIGEMIO

S50 garrafas cheias de

oxigénio, cuja capacdade A
pode ser 8, 12 & 30 L. | |
Fesam muitc & necess-

tam ser trocadas com fre-

QuenCia.

Tenha algum cuidado a0
movimenta-la & fags-o

sempre  mantendo-a na

posigao vertical.

Abra as valwulas com cu-

dado e devagar, para evitar saidas brus-
cas de ar.

CONCENTRADOR DE OXIGENIO
Este aparelhe extral oxigénic do ar
ambente & concentra-o.

Mecessita de estar ligade 3 comente elec-

CENTRO MOSTITALAY
SBOWA NOWRS : !

UTILIZACAO
DE OXIGENIO
NO DOMICILIO

GUIA DE ORIENTACAO
PARA O DOENTE /
FAMILIA

trica para funcionar.
Deve bga-lo 10 a 15
minutos antes de o usar. -f
Cologue-o a cerca de 20 ]
cm da sua parede, para
permitir entrada de ar.
Dispde de rodas para o
MWEr.
E muic ruidoso. Para
diminuir & ruido, pode
colozar uma mania ou almofada por cima,
sem tapar a entrada de ar.
E conveniente dispor sempre de uma gar-
rafa de cwigénio, para wilizar em situa-
des de core de electricidade.
em gue limpar uma vez por semana o
filtro com gua e sabdo

OXIGENIC LI

Estes aparelhos t8Bm uma pare fiza e
outra portatil. & parte fiea & um recipiente
de 30 [, que dura 8 a 10

dias. A partir desie rec-

piente  carregam-se

pequencs  contentores

portateis, em mochias,

que pode levar consigo

para fora de casa. tendo

uma duragdo de § a 7 s
haoras.




Anexo 3

Formacao 1: “Interpretacao de

tracados cardiacos”
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OBJECTIVOS

[—
Relembrar o fisiologia de condugéo eléctrica
cardiaca

1 Conhecer uma metodologia de andlise sistematica

de ECG

o |dentificagéio de arritmias mais frequentes

SUMARIO
[

1 — CONCEITOS BASICOS DE ELECTROFISIOLOGIA
2 — INTERPRETAGAO DE ECG

3 — RITMOS CARDIACOS

o 4 — CONCLUSAO

5 — BIBLIOGRAFIA

CONCEITOS BASICOS DE ELECTROFISIOLOGIA

[—
0 Em repouso, a célula miocérdica e o tecido de

condugéio estéo polarizadas

A contracgio do musculo cardiaco resulta da

despolarizagdo das membranas celulares

CONCEITOS BASICOS DE ELECTROFISIOLOGIA
|

CONCEITOS BASICOS DE ELECTROFISIOLOGIA

A despolarizagdo inicia-se no nédulo SA
e propaga-se a toda a auricula
desencadeando a sua contracgdo

A onda de despolarizagio atinge o
nédulo AV, onde sofre um atraso de
condugéio, propagando-se
posteriormente para o ventriculo, através

do Feixe de His

Os ramos do feixe de His vé&o-se
subdividindo até formarem a rede de

Purkinje




CONCEITOS BASICOS DE ELECTROFISIOLOGIA

O ECG

[— [—
R
P T
as
T Wave
The slectrocardiogram
Forma de registar a actividade eléctrica do coragdio
reflectindo os eventos eléctricos do conjunto das células
&
Activation of the Activation of the Recovery wave
atria ntricl
[— [—
ﬂ;'t - r \W Onda P
} MY \‘ v Despolarizagéio auricular seguida de sistole auricular
Complexo QRS L —
ks i A
[BNESY (s Despolarizagéio ventricular seguida de sistole ventricular
u  OndaT
[REE Lrv; L "}\ Vi Repolarizagéo ventricular
“WJV “ Intervalo PR
= J L L/J' V\Lwﬁ Desde o inicio da P até ao inicio de QRS
FLL\« IML«LM - a < '_vl/n Despolarizagéio auricular e atraso que sofre o estimulo no nédulo
—
s s e SRR ST OE ni I P Intervalo QT
HHHH Desde o inicio de QRS até ao final da onda T
=l, el 11 Tempo entre a izagGo e a izag&io dos ventricul
T
o )
[— [—

o Informagdes do paciente
Idade
Dados clinicos

o Identificar as derivagdes

0 Observar a qualidade do tragado
Auséncia de interferéncia elétrica
Auséncia de tremor muscular

Identificar a onda P, o complexo QRS e a onda T

01 Identificar o ritmo cardiaco
Ritmo sinusal
Relagdio A/V.
= Uma onda P precedendo cada QRS

01 Caleular a freqiéncia cardiaca
Freqiéncia cardiaca normal entre 60 e 100 spm.

11
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LEITURA DE ELECTROCARDIOGRAMA ECG

= [

Para que se possa identificar um tragado cardiaco, seis questdes o 1.Ha actividade eléctrica?

Observar a existéncia de um tragado cardiaco, qualquer
um que seja.

0 2. Qual a frequéncia ventricular?

fundamentais:

Hé actividade eléctrica?

Qual a frequéncia ventricular? (frequéncia do QRS) Duas formas de calcular a frequéncia cardiaca:

O ritmo é regular ou irregular? - Contar o nimero de quadrados largos entre 2

A doragto do QRS & normal ov esté alargada? c?mplexos QRS consecutivos e dividir 300 por esse
nomero.

Ha actividade auricular? (existéncia da onda P) — Contar o nimero de quadrados pequenos entre 2

Qual a relagéio entra a actividade auricular com a actividade complexos QRS consecufivos e dividir 1500 por esse
nomero.

ventricular? (relagéio entre onda P e complexo ORS)

13 14

ECG ECG

| [

3.0ritmo éregular ou irregular? 1 5. Hé actividade auricular?

Diz-se que um ritmo é regular quando a Observagéio da existéncia de uma onda P, que
distancia entre complexos QRS consecutivos caracteriza a actividade auricular.
é igual, caso contrario, diz-se um ritmo B ~ . .
A 6. Qual a relagéo entre a actividade auricular e a
irregular. .. :

. , , actividade ventricular?

4. A duracdo do QRS é normal ou esta ) ~
alargada? Para que haja uma relagéo entre estas duas

actividades é necessdrio que apés uma onda P

A onde QRS caracteriza-se por uma onda . . A
exista um complexo QRS e que a distancia entre

estreita e comprida, com duragdo < 0,12 ) X
segundos, quando esse tempo é alterado, estes seja sempre igual.
dizemos que ha alteracdo do complexo QRS.

15 16

RITMOS CARDIACOS RITMO SINUSAL
= =

iJuuwawb\,Jme\wauJ».«umw

Caradteristicas:
« P precede cada QRS

* Intervalo PR entre 0,12 0,2 s
* QRS com menos de 0,125

1 | * Ritmo ventricular regular

- « Fc - 60-100 bpm

17 18



DISRITMIAS

propagagéo de impulsos.
Etiologia mais frequente :
1 Doenga cardiaca subjacente
1 Estimulagéo simpatica ou do vago
01 Desequilibrio Electrolitico

o Hipoxémia

01 S&o resultado de alteragdes na formagdo ou

FREQUENCIAS PROPRIAS

Freqiiéncias Proprias

= Auricula 76/min

...~ N6dulo AV 60/min

“ Ventriculos 30 - 40/min

Freqiiéncias de urgéncia: 150 - 250/min

19
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BRADICARDIA SINUSAL

com

Caracteristicas:

* P precede cada QRS

« Intervalo PR entre 0,12 € 0,2 s
* QRS com menos de 0,12s

« Ritmo ventricular regular

* Fc < 60bpm

FC < 60 bpm

o Tem todos os par&metros normais do ritmo sinusal

FC +-50bpm

TAQUICARDIA SINUSAL
=

o Causas:

Esforgo, ansiedade, dor...

Febre, anemia, hipovolemia, hipoxia
Hipertiroidismo

oooan

Beta-agonistas, cafeina, dlcool

Caracteristicas:

« P precede cada QRS

* Intervalo PR entre 0,12 ¢ 0,2 s
* QRS com menos de 0,125

* Ritmo ventricular regular

« Fc >100 bpm

FC+-100bpm

21
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ARRITMIA SINUSAL RESPIRATORIA

1 Ritmo irregular com alteragéio da frequéncia cardiaca

o G
Anvilmes
Caracteristicas:

« P precede cada QRS
* Intervalo PR entre 0,12 0,2 s
* QRS com menos de 0,125

« Ritmo ventricular irregular

« Fc - variavel

Ligeiro aumento da frequéncia cardiaca com a inspiragdo

Ligeira diminuigdo da frequéncia cardiaca com a expiragéo

BRADICARDIAS

FC < 60 ppm

o Ritmos de escape
.

Actividade esponténea de PM auxiliar. Tomam o controlo quando
formagdio de impulsos ou condugdio falha. Associados @ qualquer
bradicardia profunda.

o Sindrome de Bradicardia-taquicardia

= Periodos de taquicardia auricular, flutter ou FA, intercalados com
bradicérdia

e
S

i s
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RITMO JUNCIONAL

[ el

1 Nédulo SA com Fc<40-60bpm - células autométicas na
jungéio AV podem suscitar impulsos para estabilizar o
ritmo

Sucess@o de batimentos a partir de jungéo - ritmo juncional
i l ! Beisilaciils
it st s i s o

Caradteristicas:

+ As ondas P podem ocorrer antes,
durante ou apés o QRS

* QRS com menos de 0,125

* Ritmo ventricular regular

« FC 40-60bpm

RITMOS JUNCIONAIS

el
11 Se pacemaker juncional aumenta a Fc>60bpm, pode

tomar o lugar do nédulo SA
o Fc - 60-100 — Ritmo Juncional acelerado

1 Fe> 100 - Taquicardia juncional

25
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BLOQUEIO DA CONDUCAO R -
FC < 60 bpm FC < 60 bpm
AURICULO-VENTRICULAR BAV 1° GRAU
[ ]
' Um bloqueio & condugdo de um impulso pode ocorrer em o Atraso condugéio do impulso auricular para os ventriculos,
qualquer ponto ao longo das vias de condugéo habitualmente a nivel do NAV
1 Uma drea comum é a jungéio AV
0 A gravidade do bloqueio é identificada por graus:
BAV1°grau
o
BAV 2°grau Caracteristicas:
BAV 3°grau *PR > 0,2 seg
QRS segue cada P
*PR constante
B, B,
[ ]

o Falha intermitente da condugdo entre auriculas e
ventriculos

o Algumas P, néio s&o seguidas de QRS

~ Mobitz Tipo | (fenémeno de Wenckebach)

gl T

Caracteristicas:

* PR aumenta com cada P
consecutiva conduzida
*QRS normal

~ Mobitz Tipo Il

®  Menos comum, maior probabilidade de sintomas

ia intermitente da
condug&o ondas P
*PR constante

et e
S e e e
i

o Grau elevado

® 1 complexo QRS apés cada 3, 4 ou mais ondas P (3:1;
4:1)
= Pode progredir para BAV 3° grau

29
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BAV 3° GRAU

FC < 60 bpm

[
o Faléncia completa da condugéio entre a auricula e os ventriculos,
com ind Jénci | entre as ¢des auriculares e
riculares

+ As ondas P ndo mantém nenhuma relag&o com QRS
*Habitualmente ritmo de escape

EXTRASISTOLE AURICULAR

Batimento cardiaco precoce que se traduz por irregularidade do
ritmo

Caracteristicas:

Ondas P precoces (surgem antes do batimento sinusal)
e com morfologia diferente das ondas P sinusals

Foco ectépico da auricula

Complexo QRS normal

31
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TAQUICARDIA AURICULAR

Caradteristicas:
* Onda P anémala — fonte ectépica da auricula
« Freq auricular 150-250 bpm

“Freq venfricular depende do grau de
blogueio AV

QRS <0,125

« Ritmo ventricular regular

FIBRILHACAO AURICULAR
=

o Arritmia mais comum

o Circuitos reentrantes moltiplos na auricula

B

[ —

Caracteristicas:

+ Onda P ausente, linha basal oscilante
« Freq auricular 350-600 bpm

« Freq ventricular 100-180 bpm

« Ritmo ventricular irregular

FLUTTER AURICULAR
=

o Um circuito Unico de reentrada na auricula direita

P —— g o et e rght
Srsam s il e e s e 12 (o)

Caracteristicas:

* 2 ou mais ondas F, de linha basal tipo dentes
de serra antes do QRS

“QRS <0,12s

« Freq auricular 250-350 bpm

* Ritmo ventricular regular

« Freq ventricular 150 bpm

e coman et i e vight
Bt wanes it

EXTRASISTOLE VENTRICULAR

© Batimento cardiaco precoce, com origem no ventriculo

o Pausa da extrasistole até ao

apés o ap
batimento sinusal seguinte

Caracteristicas:

Auséncia de ondas P precoces
Complexo QRS precoce e alargado
(duragéio > 0,12seg)

Padraes:

Bigeminismo — a cada batimento sinusal segue-se uma ESV.
Trigeminismo — a cada dois bafimentos sinusais segue-se uma ESV
Pares — duas EVs sucessivas
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TAQUICARDIA VENTRICULAR

Terminologia:

+ Taq ventricular: 3 ou mais EVs em sucesséio, numa frequéncia > 120 bpm
* Taq ventricular sustida: duragéo > 30 seg

* Taq ventricular ndio sustida: duragéio < 30 seg, autolimitada

* Ritmo idioventri lerados ritmos com FC 100-120 bpm

TAQUICARDIA VENTRICULAR
[

Terminologia:

“Taquicardia ventricular monomorfica: QRS aspectos semelhantes

+ Taquicardia ventricular polimorfica: QRS de morfologias diferentes

37
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TAQUICARDIA VENTRICULAR MONOMORFICA
[

Caracteristicas:

* QRS morfologia estranha, duragdo prolongada (> 0,12
seg)

* FC 120-300 bpm

* Ritmo regular

« Dissociagdio auriculoventricular

+ Concordancia QRS ao longo das derivagaes tordicicas

TORSADE DE POINTES
e

o Taquicardia ventricular polimérfica

1 Pode degenerar em Fibrilhagéo ventricular

39
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RITMOS DE PARAGEM CARDIACA
I

o Taquicardia ventricular sem pulso
o Fibrilhag&o ventricular
o Assistolia

o Actividade electrica sem pulso

TAQUICARDIA VENTRICULAR SEM PULSO
e e

TV sem pulso palpével ou sem sinais de circulagéio

[ro—————
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FIBRILHACAO VENTRICULAR

A

- i
i‘f\,‘ Bl b e
i il

Caradteristicas:

+ Actividade eléctrica andrquica

*Auséncia de ondas P, complexos QRS ou
ondas T

*Néio hd contracgdo ventricular efectiva

IEmergéncia!
Situagdo potencialmente fatal

ASSISTOLIA

Caracteristicas:
+O tragado é uma linha praticamente isoeléctrica
*Todas as células de marca-passo falharam

Verificar ganho e posigéo dos eléctrodos - pode confundir-se com FV fina

Iniciar de imediato RCP

43
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ACTIVIDADE ELECTRICA SEM PULSO
|
1 Ritmo potencialmente eficaz sem resposta a nivel

hemodinamico

1 A morfologia do ritmo poderé ser qualquer uma
que parega eficaz mas sem pulso central palpével

ou outro sinal de circulagdo

e e sl g ARSI S0 0y R DR i i

DIAGNOSTICO BASEADO NO
REGISTO DO MONITOR CARDIACO

A imagem do écran e os registos impressos a partir dessa
imagem sé permitem identificar o ritmo cardiaco
Né&o permitem a avaliagéio do segmento ST ou outras

interpretagdes mais elaboradas

45
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CONCLUSAO

Mais importante que identificar
o ritmo exacto, é saber que se

trata de um registo ECG
anormal e avaliar a sua
repercussGo sobre o débito

cardiaco, isto é, a sua traducgdo
em termos hemodinémicos.

.‘\
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Anexo 4

Formacéao 2: “Conceitos basicos de

Ventilacao Nao Invasiva”



OBIJECTIVOS

Proporcionar um aumento dos conhecimentos sobre VNI

Melhorar a prestagao de cuidados face aos doentes com

PRINCIPIOS BASICOS DE VENTILACAO pscessidade el
NAO INVASIVA

SUMARIO

CONTEXTUALIZAGAO
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VNI

VNI

Aplicagdo de um suporte ventilatério sem recorrer a
' métodos invasivos.

4

Eficaz em diversos tipos de insuficiéncia respiratéria
* aguda ou crénica agudizada

Evita VI e complicages associadas

OBIJECTIVOS

*Diminuir o trabalho respiratério

*Melhorar as trocas gasosas

INDICAGOES

| INSUFICIENCIA RESPIRATORIAAGUDA (IRA)

| Hipercapnica

+DPOCagudizada ]
+Doengas neuromusculares ]
«Insuficiéncia respiratéria pos extubagio J
« Asma agudizada

« Agudizagdo da fibrose quistica ]
Detormasses oricias ]

*Permitir o descanso dos musculos respiratérios }

10

INDICAGOES

‘ INSUFICIENCIA RESPIRATORIAAG UDA (IRA)

| Hipoxémica
* Edema Pulmonar Cardiogénico }
*Pneumonia J

sInsuficiéncia respiratéria pds cirurgia

* Lesdo pulmonaraguda J

INDICACOES

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA (IRA)

e Doentesque recusam ventilagdo
invasiva (doentesterminais)

eDesmame ventilatério

12




INDICACOES

| INSUFICIENCIA RESPIRATORIA CRONICA

« DPOC ]

eDoengas neuromusculares ]

¢ Disturbios respiratériosdo sono

o Alteragdes da caixa tordcica ]

VNI - CONTRA - INDICAGOES

* Necessidade imediata de ventilagdo invasiva ]

* Alteragdes do estado de consciéncia }

¢ Instabilidade hemodinamica e Electrocardiografica ]

* Pneumotoérax ndo drenado ou pneumomediastino

* Hemorragias digestivas altas recentes J

* Angor ou Enfarte do Miocardio }

13
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VNI - CONTRA - INDICAGOES

* Traumatismos ou cirurgias recentes daface e nariz ]
* Broncorreiamarcada }
 Intolerdnciaou faltade colaboragdo do doente ]

* Doentes sem autonomia para remover a mascara em caso de vémito

* Oclusdointestinal ]

 Cirurgia abdominal recente }

VANTAGENS

Fécil de instituir, podendo serutilizada de forma intermitente

Maiorfacilidade no desmame
Menornecessidade de sedagiao

Maior conforto para o doente
Preserva a fala e alimentagdo porvia oral

Preserva os mecanismos de defesa das vias aéreas, reduzindo o
risco de infecgao

Evita as complicagdes da ventilagdo mecanica e da EOT

Redugao do tempo de internamento e custos associados

15
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DESVANTAGENS

Necessita de maiorvigilancia em fase inicial ou em caso de
desadaptagao

Distensdo gastrica
Necessita da colaboragdo e adaptagao do doente

Fugas de arndo intencionais
Risco de remogdo acidental do interface

Possibilidade de retengao de secregdes e aspira¢ao de vomito
Maior lentidao na correcgio das altera¢des gasimetricas

Alteragdes na integridade cutanea facial, obstrugdo nasal, secura
das mucosas, otalgias, epistaxis e irritagdo ocular

EFEITOS ADVERSOS / COMPLICACOES

« Desadaptagao ventilatoria: parametros, interface }

« Congestio nasal }

« Securadas mucosas ‘

« Retengdo de secreqdes ‘

« Otalgia }

17
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EFEITOS ADVERSOS / COMPLICAGOES

« Eritema / lcera de pressio na face }

« Irritagéo ocular

A VNI deve ser interrompida se:
Intolerancia a

| mascara |
L

* Dispneia
* Trocas gasosas

(UESTER e ¢ Estado de consciéncia
melhoria ou o h o
< Fugas agravamento: | ° Instabilidade hemodinamica
¢ Instabilidade eléctrica
X o } ‘ * Broncorreia marcada
*Pneumonia de aspiragao
b _d4
PARAMETROS
MODOS VENTILATORIOS
« IPAP (Inspiratory Positive Airway Pressure) }
EPAP (Expiratory Positive Airway Pressure) } CPAP ( Continuous
| Positive Airway Pressure)

sFrequencia respiratéria ‘

Rampa/ “Rise time”

“E ‘

«Trigger }

CLLLLCKKL

Aplicagdo de um nivel de pressdo constante
 durantetoda a inspiracdo e expiragdo

AFR, 0 VC e a I:E sdo desencadeados pelo
 doente.

22

MODOS VENTILATORIOS

BIPAP (Bilevel Positive Airway Pressure)

Aplicagdo de uma pressdo inspiratéria positiva constante (IPAP)
e uma pressdo expiratoria positiva constante (EPAP) |

VC - Determinado pela pressao de suporte do ventilador e pela
compliance pulmonar do doente |

PS=IPAP-EPAP

FR — Livre (Depende do doente)

IPAP -3 a30 cm H20

EPAP-4a 15cm H20

MODOS VENTILATORIOS

BIPAP S/T (Spontaneous/Timed)

0O ventilador cicla entre pressio IPAP e EPAP seguindo o ritmo respiratério do
doente, porém se o doente for incapaz de iniciar uma respiragdo, o

| ventilador iré inicié-la com base na FR pré-programada(back up) |

Modo Espontaneo: FR do doente

Modo Espontaneo Timed : FR do doente + frequéncia minima pré-
determinada

TIMED: Modalidade controlada que determina: IPAP; EPAP; FR e I:E

23
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! IPAP

| Diminui o esforgo inspiratério J

Aumenta o volume corrente

‘ Melhora a oxigenagdo J

| EPAP |

{ Aumenta a capacidade residual funcional |

{ Melhora a oxigenagdo |

VNI no Pré - Hospitalar
* “CPAP” de Boussignac

26

VNI - EAP

Edema agudo de pulmdo de origem cardiogénica (EAP) representauma
importante causa de insuficiéncia respiratériaaguda (IRA)

0 CPAP melhora a capacidade residual funcional, diminui as atelectasias e o shunt |
mTEITER ST 2 e A SR e e o A e e e J

dos pacientes com EAP.

0O efeito sobre o coragdo ocorre pelareducdo na pés-carga ventricular e na presséo
transmural no ventriculo esquerdo

4

BIPAP - iosdo CPAP + diminui do trabalho respi io (pressdo de
suporte durante a fase inspiratéria do ciclo)

VNI - EAP

Wormngemnee
gt 5 by

27
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VNI-DPOC

Adoenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) & definida como um sindrome
| caracterizado por obstrugdo crénicaao fluxo aéreo, geralmente progressiva.

| Aventilagdo mecénica ndo-invasiva na DPOC pode: J

*Diminuir a pressdo parcial de diéxido de carbono

Melhorar as trocas gasosas

*Reduzir os internamentos hospitalares, a necessidade de entubacdo, o nimero
d i o tempo de i a i hospitalar.

LKL

INSTITUICAO DA VNI

Programagdo do ventilador com uma pressdo minima expiratoria
(EPAP) de 4 cm H20 e uma pressdo minima inspiratéria (IPAP) de
10 - 12 cm H20

Ajustamento de acordo com a evolugdo clinica e gasimétrica,
podendo atingir valores até 30 cmH20 (IPAP).

Administragdo 02 suplementar, de modo a Sat02 > 90%.

Monitorizacdo de gases do sangue arterial apés 30-60 minutos.

*Aliviar dispneia pela fadiga da iratori; }

2



VENTILADORES

TIPOS DE VENTILADORES

Domicilirios: intensivos/hospitalares

Bilevel CPAP

31
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VENTILADORES ESPECIFICOS DE VNI

Circuito tnico J

*Necessidade de vélvula expiratdria J

*Boa tolerancia as fugas

*Boa sincronia doente — ventilador }

VENTILADORES ESPECIFICOS DE VNI

® Preco competitivo J

® Restrigdo de alguns modos ventilatérios}

* Limitagdo de alarmes

 Dificuldade no ajuste de Fio2 }

33
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VENTILADORES HOSPITALARES

ePress3o assistida/controlada }

eCapacidade de pressdo de pelo menos 30cm de HZOJ

eModalidade de suporte de pressdo A/C e BI-NIVEL

eCapacidade de tolerar pelo menos Fr=40 }

VENTILADORES HOSPITALARES

oTriger sensivel }

eAlarmes de desconexdo J

sPossibilidade de monitorizagdo de pardmetros

«Possibilidade de Fi02 =100% }
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INTERFACES E
CIRCUITOS

B e

INTERFACES

' “A eficicia desta técnica o ests do
mas também da escolha da interface.

Com efeito a intolerancia a esta técnica estd mais relacionada com

* (Maganoetal, 2007, p. 14)

\

“Aescolha da interface é um ponto crucial para o sucesso da VNI.”

 Ferreira etal (2009)
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MASCARAS FACIAIS

*Maior espago morto

*Menos confortavel

*Maior risco de aspiragao

MASCARAS NASAIS

«Perda de eficacia se o doente abrir aboca ]

+Mais utilizadas na ventilagao crénica ]

MASCARAS FACIAIS TOTAIS

*Maior espago morto }

«Maior espago morto

*Necessidade de uso de maiores pressdes J

«Ruidointerno elevado J

41



CIRCUITOS DE VNI

po

¢
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i
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VNI - OXIGENOTERAPIA

0O débitode 02 tem de ser ajustado com a Sato2

0O débito pode sersuperiorao necessario sem VNI

Oxigénio humidificado:

Deve ser conectado o inicio do
circuito para débitos superiores a
51/min através de conexdo prépria

56 deve ser conectadod mascara para
débitos até 51/min
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CUIDADOS DE
ENFERMAGEM
NA VNI

PAPEL DO ENFERMEIRO NA VNI

O enfermeiro é considerado um
profissional fundamental e tem ao
seu alcance uma gama de estratégias
e técnicas que contribuem ndo
somente para o aumento da eficacia
da ventilagdo ndo invasiva, como
também para a redugdo dos factores
' deintolerancia a esta terapéutica

4

Maciel etal (2609)
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VNI - CUIDADOS DE ENFERMAGEM

¥ Avaliar estado de consciéncia
v Explicar o procedimento ao doente, motivando-o a aderir

v Esclarecer objectivos da técnicae de forma a diminuir factores de

ansiedade
v Monitorizar sinais vitais: FC; FR; TA; Sp02

v Posicionar o doente com cabeceiraelevadaa 302; manter alinhamento

cervical

VNI - CUIDADOS DE ENFERMAGEM

v Seleccionar ventilador e interface consoante situagdo clinicado doente
Morfologia da face e do craneo
Grau de colaboragio do doente

Tipo de pele e alergias cutaneas

v Montagem do circuito — verificar existéncia de porta expiratéria,

funcionamento da vélvula anti-asfixia
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VNI - CUIDADOS DE ENFERMAGEM

v Instituir parametros segundo prescri¢do médica

¥ Verificar funcionamento do aparelho (fazer teste VISION)

v Adaptar interface sem pressio exagerada, com o minimo de fugas possivel

Verificar operacionalidade damascara (corr montada)
Verificar se 0 arnés esta correctamente colocado e & adequado a0 tamanho e

modelo da méascara

VNI - CUIDADOS DE ENFERMAGEM

v Instituir pardmetros segundo prescri¢do médica

+ Dar especial atengio 4 higiene traqueobronquica;

v Alertar o doente para ndo obstruir o orificio da valvula expiratéria

¥ Vigiar a existéncia de alterages da integridade cutdnea. Se necessario
tomar medidas protectoras

v Integrar a familia nos cuidados ao doente, explicando a necessidade de

usar este tipo de ventilagdo

49
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VNI - CUIDADOS DE ENFERMAGEM

prescriggomédica

Desconforto
¥ Administrar 02 de modo a Sat02 > 90% ou de acordo com

¥ Verificar parametros do ventilador

v’ Auxiliar o doente na sincronizagio e adaptagio ao

ventilador Sensagio de
fartamento

v Sedagio ligeira, se necessario

v Monitorizagdo de gases do sangue

v Instruir o doente para a necessidade de reportar

FACTORES PREDITIVOS DE SUCESSO

* Gravidade inicial mais baixa (APACHE, SAPS)

sDoentes menos idosos

eCapacidade de cooperagdo

*Melhor score neurolégico, dentigdo completa

FACTORES PREDITIVOS DE SUCESSO

* Menor fugade ar

*PaCo2>45 e<92mmHg

*pH<7.35e7.10

*Melhoria clinica e gasométrica nas 12 2h e 6h

ONDE APLICAR A VNI

* Pessoal devidamente treinado e monitorizagdo adequada
SUG

* Doentes seleccionados com IRCA com baixa gravidade

Enfermaria

*Maioria dos doentes (ou em locais com capacidade de
monitorizagdo ou de VI acessivel )
ucl
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CONCLUSAO

AVNI é uma técnica ica de 12 linha na g éutica da ‘
IRA

Melhora as trocas gasosas J

Diminui o trabalho respiratorio |

Diminui a necessidade de EOT e VI

Diminui a mortalidade |

Deve ser instituida numa fase precoce

CONCLUSAO

O seu sucesso depende: J

Motivagdo e ‘I

experiéncia -
Equipa de
Sadde

Tolerancia
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ABREVIATURAS:

BIPAP — Bi-level Positive Airway Pressure
CO2 - Dioxido de Carbono

CPAP — Continuous Positive Airway Pressure
DPOC - Doenca Pulmonar Obstructiva Cronica
EPAP - Expiratory Positive Airway Pressure
FiO2 — Fraccdo de Oxigénio Inspirado

IPAP — Inspiratory Positive Airway Pressure

02 - Oxigénio

SUG — Servico de Urgéncia Geral

UCDI — Unidade de Cuidados Diferenciados Imediatos
UCI — Unidade de Cuidados Intensivos

VI — Ventilagédo Invasiva

VNI — Ventilagdo N&o Invasiva
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1 - INTRODUCAO

Este manual foi elaborado no contexto do estagio do Mestrado em Enfermagem:
Especializacdo em Cuidados de Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica da Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa surge como meio de suporte aos profissionais do
Servigo de Urgéncia para a aplicacdo da Ventilacdo Nao Invasiva em doentes criticos.

A Ventilacdo Nao Invasiva (VNI) desenvolveu-se principalmente no inicio do séc. XX com
a aplicagcao da Pressao Negativa com os “Pulmdes de Ago”. Este desenvolvimento foi
condicionado pela epidemia de poliomielite que assolou a Europa e os Estados Unidos
(Ferreira & Santos, 2008).

Nos anos 50, com a entubacao traqueal surgiu o auge da ventilagcao invasiva por presséao
positiva. Finalmente nas Ultimas décadas perante a demonstracdo da eficacia da
aplicacdo da pressdo positiva na via aérea através de um interface no tratamento da
insuficiéncia respiratéria aguda ou cronica levou a um importante desenvolvimento deste
meétodo n&o invasivo.

‘A ventilagdo ndo invasiva tornou-se nos ultimos anos e no percurso das novas
tecnologias um meio de tratamento bastante eficaz e com utilidade crescente em termos
de patologias. Pelo aumento de doentes com indicacdo para a sua utilizacdo, esta nova
realidade também se considera um grande desafio com que se confrontam o0s

profissionais de saude” (Magano, Reis, Guedes & Brito, 2007, p. 13).



2 - CONCEITOS

2.1-VNI

“A ventilagdo n&o invasiva consiste na aplicacédo de um suporte ventilatério sem recorrer a
métodos invasivos, evitando desta forma as complicacbes associadas a entubacao
orotraqueal e ventilagdo mecanica invasiva” (Ferreira, Nogueira, Conde & Taveira, 2009,
p. 655).

Vantagens
A VNI tem sido considerada uma alternativa a ventilagdo mecanica convencional em
pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda.
“‘Em comparagdo com a ventilagdo invasiva, a VNI € um modo de ventilagdo seguro e
eficaz, mais confortavel para o doente, podendo ser usada de forma intermitente. Nao se
lesiona a via aérea com tubo endotraqueal e tem menor risco de infecdo nosocomial. O
doente mantém a fala, a degluticio e os mecanismos de defesa das vias aéreas,
possibilitando a eliminacdo de secrecdes, de forma fisiolégica. Exige menor tempo de
internamento, tem menor custo, maior faciidade no desmame, e causa menor
mortalidade” (Felgueiras, Lohmann, Delerue & Barata, 2006, p. 74). Ferreira, Nogueira,
Conde & Taveira, (2009) identificam ainda como vantagens a necessidade de menor
sedacao e evitar o trabalho dindmico imposto pelo tubo endotraqueal.
Segundo Conti, Costa, Craba, Festa & Catarci (2004), esta modalidade ventilatéria pode
ser aplicada em diferentes fases da insuficiéncia respiratéria aguda nomeadamente
evitando a entubac&o orotraqueal; no desmame da ventilagdo mecénica, abreviando a
duracéo desta; apds extubagédo, evitando a reentubacéo
Objetivos
Os objetivos da VNI séo (Ferreira, Nogueira, Conde, & Taveira, 2009):

» a diminuigc&o do trabalho respiratorio;

» 0 repouso dos musculos respiratorios;

» a melhoria das trocas gasosas;



» nos doentes com doencga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), a diminui¢do

da auto Peep (positive expiratory end pressure)

Indicacdes

Existe um elevado numero de situa¢gdes/patologias com indicacdo para a sua utilizacao.
Segundo Magano, Reis, Guedes & Brito (2007) as indicacGes para VNI podem ser
classificadas de acordo com a tipologia da insuficiéncia respiratoria. Na insuficiéncia
respiratéria aguda hipercapnica as principais indicacdes para VNI sdo: a DPOC
agudizada, a asma, a agudizacdo da fibrose quistica, deformagdes toracicas, doencas
neuromusculares e insuficiéncia respiratéria pos extubacdo. Na insuficiéncia respiratoria
aguda hipoxémica as principais indicacbes sdo: o edema agudo pulmonar (EAP), a
insuficiéncia respiratéria pOs cirurgia, a pneumonia e a lesdo pulmonar aguda. Pode
também ser utilizada em situacdes especificas que ndo se enquadram especificamente
em nenhuma destas categorias como € o caso da sua utilizacdo em doentes em fase
terminal que recusam ventilacao invasiva e no desmame de ventilagdo invasiva.

De entre estas multiplas indicacbes deve-se salientar o facto de as principais causas para

o uso de VNI no Servico de Urgéncia € a DPOC agudizada e o Edema Pulmonar Agudo.

Contraindicacdes

Existem algumas contraindicacées ao uso de VNI, sendo a mais importante a ter em
conta a indicacdo para ventilagdo mecanica invasiva. O maior risco na instituicdo deste
método € o de atrasar 0 momento 6timo para entubagcdo endotraqueal e o inicio da
ventilacdo invasiva, razdo pela qual o profissional de salde que a institui deve estar bem
familiarizado com as diferentes condicionantes de sucesso e insucesso da mesma.
Segundo a Society of Critical Care Medicine (2008) as principais contraindicagdes ao uso
de VNI sdo: a paragem cardiorespiratéria, a instabilidade hemodinamica, a isquémia do
miocardio ou arritmias, a ndo colaboracdo do doente, a incapacidade de protec¢do da via
aérea, alto risco de aspiracdo, cirurgia recente e/ou queimaduras, hemorragia activa do
trato gastrointestinal superior, hipoxémia grave, encefalopatia grave, traumatismo facial e
agitacao significativa do doente.

Algumas destas contraindicacdes sao relativas e dependem da experiéncia da equipa

para serem ultrapassadas.



Efeitos adversos

Os efeitos adversos devido a VNI sdo geralmente pouco importantes mas devem ser tidos
em conta devido a contribuirem para uma diminuicdo da tolerancia a esta técnica.
Segundo Ferreira, Nogueira, Conde & Taveira (2009) os principais efeitos adversos
associados ao uso de VNI sdo a congestdo nasal, a secura das mucosas, o eritema/

Ulcera de presséo, a conjuntivite, as fugas e a pneumonia de aspiracao.

Indicadores de potencial de sucesso da VNI

Para Ferreira, Nogueira, Conde & Taveira (2009) os fatores mais importantes para o
sucesso da VNI sdo a selecdo criteriosa dos doentes, o seu inicio atempado, a
abordagem correta do doente, o equipamento e local apropriados, interfaces adequadas e
confortaveis e principalmente profissionais treinados na aplicacdo desta técnica. No
entanto, segundo 0s mesmos autores existem alguns fatores relacionados com a
avaliacao inicial do doente na sua admissao que podem ser preditivos de sucesso. Os
principais fatores que podem influenciar o sucesso da VNI sdo: a auséncia de pneumonia,
uma gravidade inicial mais baixa, secre¢cbes em pequena quantidade, menor idade,
capacidade de cooperacdo/ boa sincronia doente/ventilador, melhor estado neurolégico,
boa adaptacao ao interface/ sem fugas significativas, gasometria com valores de pH entre
7,10 e 7,35 e pressdo parcial de diéxido de carbono entre 45mmhg e 92mmhg e a

melhoria clinica e das trocas gasosas nas primeiras duas horas de VNI.

Inicio da VNI
Assim que um doente é selecionado como candidato a VNI, esta deve ser iniciada o mais
precocemente possivel. O atraso no inicio da VNI pode levar a maior deterioracdo da

condi¢do do doente e aumentar a probabilidade de insucesso.

Locais de aplicagdo de VNI

“A VNI deve ser aplicada preferencialmente em unidades de cuidados intensivos (UCI) e
unidades de ventilagdo nédo invasiva (UVNI). Pode também ser aplicada em unidades
médicas de cuidados intermédios e enfermarias com vigilancia adequada e possibilidade
de transferéncia rapida” (Ferreira, Nogueira, Conde & Taveira, 2009, p. 657). Atualmente

assiste-se a uma utilizacdo cada vez mais precoce da VNI com aplicagdo da mesma em



servicos de urgéncia e no pré hospitalar. No caso do SUG deve ser aplicada de

preferéncia na UCDI.

2.2 - CONCEITOS VENTILATORIOS EM VNI

Antes de se abordar o material necessario a aplicacdo de VNI e o procedimento em si
convém definir alguns conceitos utilizados em ventilagcao.

Trigger: Pode ser definido como um “sensor” que permite ao ventilador saber quando o
doente deseja iniciar uma inspiracdo. Normalmente ocorre através da detecdo de
pequenas variacdes na pressao ou no fluxo (trigger de pressao ou fluxo).

Quanto maior for a pressédo ou fluxo necessaria para o ventilador ativar o ciclo respiratorio
menor sera a sensibilidade do trigger e vice-versa.

Um trigger pouco sensivel pode causar grande dificuldade em ser ativado. Pelo contrario
um trigger muito sensivel pode dar lugar a fendmenos de auto disparo.

Na maioria dos ventiladores especificos de VNI o trigger é de fluxo.

Ciclagem: Pode-se definir como outro “sensor” em que o ventilador determina quando
termina a fase inspiratéria e se inicia a fase expiratéria. Pode ser ativada por tempo ou por
fluxo. No caso de BIPAP implica cessar a aplicagdo de IPAP e passar a aplicar apenas
EPAP.

IPAP_(Inspiratory Positive Airway Pressure): E o nivel de pressédo positiva programada

gue se pretende alcancar na fase inspiratéria.

EPAP (Expiratory Positive Airway Pressure): E o nivel de pressdo positiva programada

durante a fase expiratéria da respiracao.
Pressdo de Suporte (PSV): E a diferenca entre o IPAP e o EPA.

PEEP (Positive End Expiratory Pressure): E o nivel de pressdo positive programada na

fase final da expiracdo. Em VNI normalmente corresponde ao EPAP.
Relacao I/E (Inspiracdo/Expiracdo): Diz respeito a percentagem de tempo que dura a fase

inspiratoria em relacdo a totalidade do ciclo respiratorio. Normalmente é de .
Normalmente esta relacdo esta aumentada em doentes com padrdo obstrutivo e
diminuida em doentes com padrao restritivo.

‘Rise time”: Pode ser definido como o tempo que demora a atingir o IPAP programado.



2.3 - MODOS VENTILATORIOS

Neste manual vou abordar apenas os modos ventilatorios limitados por pressdo uma vez

gue sdo os modos utilizados neste servigo.

BIPAP

Aplica-se uma pressdo positiva na via aérea a dois niveis, um inspiratorio e outro
expiratorio. A diferenca entre esses dois valores corresponde a pressdo de suporte
ventilatorio. Pode-se dividir em trés modos:

Modo S (spontaneous) — O ventilador cicla entre IPAP e EPAP segundo o ritmo

respiratorio do doente. O doente tem de ter capacidade de ativar o trigger (respiracao
espontanea).
Modo S/T (spontaneous/timed) — O ventilador cicla como no modo S mas no caso do

doente ser incapaz de iniciar uma respiracdo num determinado tempo programado o
ventilador inicia um ciclo respiratorio. A frequéncia € igual a soma dos ciclos iniciados pelo
doente e dos ciclos iniciados pelo ventilador. Permite assegurar uma frequéncia
respiratéria minima (backup).

Modo T (timed) — O ventilador cicla entre IPAP e EPAP apenas com base na frequéncia

respiratoria programada no ventilador e pela proporcéo de tempo inspiratorio programado.

CPAP

Neste caso aplica-se uma presséo positiva constante na via aérea. A pressdo é a mesma
na fase inspiratéria e na fase expiratéria.

Este ndo € um modo de apoio ventilatério uma vez que ndo possui uma pressao de
suporte.

As respiracfes sdo espontaneas mas ocorrem a um nivel de pressdo supra atmosfeérica.
A frequéncia respiratéria é sempre determinada pelo doente. Apresenta as vantagens do

EPAP mas sem as vantagens do IPAP.
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3—- EQUIPAMENTO

3.1VENTILADORES

Os ventiladores de VNI séo dispositivos que dispdem de uma turbina interna que produz
um fluxo de ar que é administrado ao doente. Este dispositivo capta o ar ambiente e
através de um filtro e de um circuito administra-o ao doente com uma determinada
presséo.O volume de ar que chega as vias aéreas depende da pressdo programada e da
mecanica pulmonar (resisténcia e compliance (distensibilidade)).

Uma das caracteristicas mais importantes da VNI é de que se trata de uma forma de
ventilagéo na qual existem fugas uma vez que nédo se trata de um sistema fechado como
na ventilacao invasiva. Estas fugas, em funcdo da sua quantidade, podem comprometer a
eficacia do ventilador. Por isso estes ventiladores estdo desenhados para compensar
estas fugas até um determinado nivel uma vez que apresentam sensores que detetam o
nivel de fuga de forma automatica e aumentam ou diminuem o fluxo administrado para
compensar a fuga. Existem varios tipos de ventiladores que podem ter capacidade para
realizar VNI. O quadro seguinte apresenta algumas caracteristicas diferenciais entre os

ventiladores tipo “UCI” e os ventiladores especificos de VNI.

VENTILADORES “UCI” VENTILADORES ESPECIFICOS VNI

Permitem aplicar tanto ventilacéo Especificamente desenhados para

invasiva como ventilagdo nao invasiva | aplicacao de ventilacdo n&o invasiva

FiO2 exato N&o proporcionam um FiO2 exato
Circuito duplo, minimizando a Circuito Unico — maior probabilidade
possibilidade de reinalacdo de CO2 de fendmeno de “rebreathing”
Maior monitorizacao Menor monitorizacao
Dificil controlo de fugas Compensam pequenas fugas
Preco elevado Relativamente baratos
Aptos para todo o tipo de doentes Usados apenas em doentes com

controlo da respiragao

Quadro 1 — Ventiladores “UCI” VS. Ventiladores especificos VNI

11



No entanto com a evolugao dos ventiladores estas diferengcas comegam a esbater-se uma
vez que existem ventiladores de “UCI” com modalidades especificas para compensacao
de fugas e ja existem ventiladores especificos de ventilagdo ndo invasiva capazes de

proporcionar monitorizagao elevada e um FiO2 exato.

12



STELLAR 100
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3.1.1 STELLAR100

O Stellar 100 destina-se a ventilacdo de doentes adultos e pediatricos ndo dependentes,
com respiracdo espontanea com insuficiéncia respiratéria, ou faléncia respiratoria e com
ou sem apneia do sono obstrutiva. O dispositivo destina-se a utilizacdo nao-invasiva, ou a

utlllza(;ao Invasiva com P T——

reda s@cinice

traqueostomia sem cuff ou

—Taclka do mand
de monionzagio

Forie e & bmenie e
. wiar
com cuff desinsuflado. I
— Tez ki do msnu
o corfigursgso

—Tack do manu
Ja ST

Boto do ssloogdn
rodarpramin

LEC: da tarspia
Bioido IniciarParar

Teclas de menus

O menu de

monitorizacao inclui os seguintes ecras: tratamento, monitorizacdo das configuracdes de
tratamento, pressao/fluxo, ventilagdo por minuto/ventilacdo alveolar pretendida, fuga,
volume corrente, sincronizacao, oximetria (opcional).

E
No menu de configuragcbes encontram-se 0s parametros de tratamento e alarme do
Stellar 100.

HO menu de resumo permite visualizar os seguintes ecras: estatisticas de tratamento,
horas de uso, eventos durante o funcionamento do dispositivo, e informacdo sobre o
dispositivo.

Funcionamento
Ligar ventilador a corrente

Ligar conexao de O2 ao debitbmetro de 02

Ligar o ventilador: Bot&o Iniciar/Parar

A W N -

Tecla de menu de configuracao:

Monitor para insercao de parametros

14



Utilizar botao de selecao para inserir parametros

Insercao de parametros prescritos:

>
>
>
>
>

FiO2

IPAP
EPAP

I/E

RISE TIME

Ajuste do interface ao doente

Ajuste de alarmes:

Tecla de menu de configuracao

Selecionar menu 2

Utilizar botdo de selecéo para ajustar alarmes

Vigilancia de cumprimento de parametros

Tecla de menu de monitorizagao

Selecionar ecrad de monitorizacao.
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VISION
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3.1.2 - VISION ST

O ventilador BiPAP Vision é um dispositivo capaz de fornecer suporte ventilatério em
modalidade ndo-invasiva. Ciclicamente administra um fluxo de ar que é pressurizado para
uma predeterminada press&o e se necessario, pode ser enriquecido com oxigénio. E um

dispositivo de suporte a

ventilagéo, de forma que Patient Monitoring
nao serve para ventilar Tﬂm" e . e
N Inspiratory Pressure |-+ 10 IS TERS ot { )— — ooraen
os doentes que néo S e Concentration
apresente  respiraCio ey - Jtel | SR B
R o - B B R | to Reach
espontanea. Possui trés =) yaw |} S
ol toce )
o, Breath Rate {18 ) {
modos ventilatorios. Os ] } B G e 2 T | LIS
iy ol Tl My R =il wec
H ~ ration of limed Lres
modos S / T (ventilacdo Wil
~ for Timed Breath ,J l"\__/"
espontanea .

cronometrado, com dois

niveis de presséo

. ) L. . L, . Exhaled Tidal = Exhaled Minute % Patient
Volum Ventilation Triggered
Inspiratoria e expiratoria ¢ Pl
- ou BiP AP) e CPAP. Inspiratory Time/  PatientLeak  Messured
Total Cycle Time Peak Inspiratory
Prossure

Silenciar alarmes

Restabelecimento

de alarmes
Teclas de
seIeA(;ao de L Avaria
parametros
Manutengéo

Conexao do sensor

de presséao
T - Saida de
| fluxo
Teclas
e Botio d
acesso a 0tao de
Controlo 17

menu

(Ajustes)




MONITORIZACAO | PARAMETROS MODO ALARMES r

e e i . .

B Q@ @ ©

amn
ZF-J Menu monitorizagdo: E o menu principal, com o qual € monitorizado o doente

enquanto o dispositivo esta a fornecer ventilacdes. S&8o mostrados os dados dos graficos

de pressao, volume e de fluxo, valores dos parametros, de alarme, a fuga, limiar de

(percentagem de respiracdes iniciadas pelo doente), etc

C"’DMenu Parametros: Usado para modificar os parametros da ventilacdo (IPAP e
EPAP, CPAP, FiO2, etc.)

@ Menu de Modo: Usado para selecionar o modo ventilatorio

Menu de alarmes: Permite definir alarmes.

Procedimento:

1

2
3
4

Ligar ventilador a corrente
Ligar conexao de O2 4 rampa de O2
Ligar o ventilador (Botdo ON/OFF na parte posterior do aparelho)
Montar circuito (Filtro antibacteriano na saida de fluxo e montar conexdo do
sensor de pressao — traqueia especifica para VISION)
Realizar teste de fugas
» Pressionar a tecla de acesso ao parametro “Teste de abertura
expiratéria” e seguir instrugdes exibidas no ecra
» Quando aparecer a mensagem “Teste completo” pressionar a tecla
“Monitorizagao” para iniciar o funcionamento normal
Selecionar modo ventilatorio:
Tecla “Modo”
Selecao do modo adequado

Pressionar tecla de parametros: “Ativar Modo Novo”

10 Insercdo de parametros:
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Tecla “Parametros”

Selecionar o parametro a ajustar

Girar botdo de controlo (Ajustar)

Parametros a ajustar (consoante modalidade):

YV V V VY

>

FiO2

IPAP
EPAP

I/E

RISE TIME

Tecla “Monitorizagao” para iniciar’

11 Ajuste do interface ao doente

12 Ajuste de alarmes:

Tecla “Alarmes”

Tecla ajuste de parametros adequada

Girar botéo de controlo( Ajustar)

“Tecla Monitorizagcao”

13 Vigilancia de cumprimento de parametros

Tecla “Monitorizagao”
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Vivo 30/40
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3.1.3 - VIVO 30/40

O Vivo é um ventilador com suporte por pressao e controlo por pressdo. Tem trés modos
de funcionamento: PCV, PSV e CPAP. Os modos PCV e PSV tém uma definicdo de
sensibilidade de disparo de inspiracdo ajustavel, que permite ao paciente iniciar
respiracdes assistidas pelo ventilador. O ventilador VIVO 40 é uma evolugéo do VIVO 30
e tem um modo de funcionamento semelhante. Trds no entanto como principais
beneficios a possibilidade de ser portatil (tem bateria interna) e a possibilidade de
programar um volume corrente a atingir com as pressdes programadas.

No modo PCV (Ventilagdo com Controlo por Pressao), o ventilador proporciona respiracao
regulada por pressao controlada ou assistida.

No modo PSV (Ventilagdo com Suporte por Pressdo), o disparo de expiracdo do
ventilador também pode ser ajustado, permitindo assim ao ventilador corresponder mais
facilmente as necessidades de cada paciente.

No modo CPAP (Pressdo Positiva Continua das Vias Respiratorias), o ventilador
proporciona uma pressao positiva continua das vias respiratoérias.

O Vivo 40 so6 deve ser utilizado em doentes com respiragdo espontanea.

ECR

TECLAS DE
AJUSTE DE
PARAMETR

(a1~

SILENCIA
R

Al PNMEQ

TECLAS
SELECGA

LIGAR/DESLIGAR

Procedimento:

1 Ligar ventilador & corrente
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2

3

4

5
>
>
>
>
>

6

7

8

9

Montar circuito
Ligar aporte de O2 a mascara do doente
Tecla Modo — Selecionar modo

Insercdo de parametros (Tecla Ajustes):

FiO2

IPAP
EPAP

I/E

RISE TIME

Iniciar ventilagdo — Tecla Ligar/Desligar
Verificar operacionalidade do ventilador
Ajuste do interface ao doente

Ajuste de alarmes (Tecla Alarmes)

10 Vigilancia de cumprimento de parametros
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SERVO |
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SERVO |

o o
v
— | 5
M L .
E”:l 1 — Silenciar alarmes
A b 2 — Botdo rotativo de
¥ oy v 'S selecdo
O 3 — Botdes de ajuste
O direto de parametros
| | | |5 4 — Botdo StandBy

5,E@@@@DD

4 3

tﬁ@

O Servo | é um ventilador tipo “UCI” com capacidade para ventilacdo invasiva e nao
invasiva. Apresenta uma boa capacidade de compensacdo de pequenas fugas na
ventilagéo néo invasiva.

Procedimento:
1 - Verificar se o ventilador se encontra montado e testado
Ligar o ventilador a corrente
Ligar conexdes & rampa de O2 e de ar comprimido
Montar circuito e interface
Ligar ventilador (Botdo ON/OFF na parte posterior do ventilador)

Selecionar Ventilacdo Nao Invasiva

N O o~ WN

Sele¢cdo de modalidade ventilatéria:

Pressdo Controlada: E um modo respiratério controlado

Insercédo de parametros: r ~
1. PC(presséo LI
controlada) sobre HH
2] (2]
PEEP
o [@] -
2. FR HEN O
@ | O
3. PEEP S — I-":-D
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4.
5.
6.

Presséo Assistida: Modo assistido no qual o ventilador fornece uma pressao de suporte

FiO2
I/E
Rise time

guando o doente inicia uma ventilagcao.
Insercéo de parametros:

1.

N o o~ D

PS (pressdo de suporte)
sobre PEEP

PEEP

FiO2

Rise time

Tempo inspiratorio (%)

FR de backup

Tempo inspiratério backup

O] @] & [&]
:

——=—=10

= @ﬁ@@mmmu

- g _Zx

8 Botéo Standby para iniciar ventilacao

9 Ajuste do interface ao doente

10 Ajuste de alarmes

11 Vigilancia de cumprimento de parametros
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EVITA 4
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EVITA 4
O Evita 4 é um ventilador tipo “UCI” com capacidade de realizacdo de ventilagdo nao

invasiva.

Teclas funcdes
mais frequentes

=

Suspender

ezl fox) (T3) (=)
GRRIBELD
LSHUORE S

s HEOR ST R US)

Boté&o rotativo de selecdo
—

.

5
(o

| <«— Standby

Teclas de funcdes
menos frequentes

Procedimento:

=

Verificar se o ventilador se encontra montado e testado

2. Ligar o ventilador a corrente

w

Ligar conexdes & rampa de O2 e de ar comprimido
(Parte posterior do ventilador)

4. Montar circuito e interface (Filtro bacteriano na saida

expiratéria+tubuladura dupla)

Ligar ventilador (Botdo na parte posterior do ventilador(1)
Selecionar modalidade N&o Invasiva

Sele¢do de modalidade ventilatéria

Na parte inferior do ecra existem teclas sensiveis ao toque

gue juntamente com o botdo rotativo permitem fazer

alteracOes de parametros.

a. Ao tocar nessas teclas elas passam a cor “Amarelo”
permitindo o ajuste de parametros com o botdo rotativo.
Novo toque para bloquear a configuracao

8. Insercado de parametros:




YV V V

>

FiO2

PC sobre PEEP
PEEP

FR

9. Botdo StandBy para iniciar ventilacéo

10. Ajuste do interface ao doente

11. Ajuste de alarmes

12. Vigilancia de cumprimento de parametros
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i —VENT 201
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i-VENT 201

O iVent201 é um equipamento de ventilagdo mecéanica portatil. Possui uma turbina que
gera o ar utilizado e uma bateria interna recarregavel permitindo liberdade total por ndo
necessitar de ar comprimido proveniente de cilindros ou redes nem de fonte elétrica.

A caracteristica de Bi-Nivel Adaptavel® do iVent201 permite a tolerancia a fugas na

utilizacdo de ventilacdo com mascara facial ou ainda outro modo ventilatorio que
apresente elevados fluxos de fuga.

Tela

Taclado

Procedimento:

I H Saida de Gaz para o . " Botdo de Controle
1. Ligar o ventilador P Conexiio do
Sensor de Fluxo

Comanda Az Valals

2. Selecionar o peso do paciente (peso

-z
at
T
¥
i

- e |"oe ® | AH-LEEL
ideal) E Rt kentilation Modes ]
= Film, (0TSO0 TN LY I
3. Selecionar o modo Bi-Nivel Adaptavel, abrindo a janela | — /= = - gela e
. - . . . ; l_ AAD - Blpluss aontocl
de Modos Ventilatérios no canto superior direito da tela =4 Press  sontrol —
principal. Pressione o botdo de controlo para seleccionar é l— R —
“Bi-Nivel Adaptavel” == - et

e R L

4. Aceitar ou ajustar os parametros na janela selecionada.

5. Aplicar a mascara apropriada ao paciente e conectar ao circuito do ventilador.

6. Ajustar os parametros ventilatorios para obter uma 6tima sincronia doente/ventilador.
7. Ajustar os alarmes indicados para o paciente a partir do Menu Principal. Ajustes

dos Alarmes.

NOTA: Em caso de fugas elevadas, o Alarme de Desconexdo do Paciente deve ser
desligado.
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3.2- INTERFACES

“A primeira premissa para o sucesso da VNI passa pela colaboracdo do doente e pela
sua tolerancia. A eficacia desta técnica nao esta dependente somente do ventilador, mas
também da escolha da interface. Com efeito a intolerancia a esta técnica esta mais
relacionada com uma ma utilizacdo das interfaces, estimando-se que 50% do insucesso
seja devido a sua ma utilizagao” (Magano, Reis, Guedes & Brito, 2007, p. 14).

Também para Ferreira, Nogueira, Conde & Taveira (2009) a escolha da interface é um
aspeto crucial para o sucesso da VNI. Segundo os mesmos autores existem atualmente
varias interfaces disponiveis: mascaras nasais, faciais (oro nasais), faciais totais,
capacete, pecas bucais e almofadas nasais.

As mascaras nasais sdo as mais utilizadas em ventilagdo domiciliaria por serem mais bem
toleradas, permitindo ao doente a comunicacao e a alimentacdo oral; quando existem
fugas por abertura da boca, pode ser colocado um apoio de queixo, de modo a contornar
este problema.

As méascaras faciais sdo preferiveis nas situacbes agudas quando é dificil manter o
encerramento da boca. Contudo, estas mascaras, assim como as faciais totais e o
capacete, sdo muitas vezes mal toleradas, devido a sensacao de claustrofobia e ao maior

risco de aspiracao de vomito.

Variaveis Nasal Facial
Conforto ++++ ++
Claustrofobia + ++
Rebreathing (reinalagdo de CO2) + ++
Eficacia na Diminuicdo da Hipercapnia + ++
Permite expetorar ++ +
Permite falar ++ +
Permite comer + -
Funcionalidade se obstrucéo nasal - +

Quadro 2 — Mascaras nasais VS. Mascaras faciais: vantagens e desvantagens
(SEPAR, 2008)
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No Servigo de Geral e tendo em conta a tipologia de doentes as mascaras existentes em
stock sdo de modelo facial com tamanhos variaveis (S,M,L).

Estas mascaras séo do tipo fechado (sem valvula expiratéria integrada) pelo que podem
ser usadas tanto em ventiladores especificos de VNI como em ventiladores de UCI com
circuito duplo. Apresentam no entanto valvula anti asfixia que ndo deve ser obstruida.
Existe ainda uma mascara total a usar apenas em doentes selecionados (doentes com
lesBes faciais que ndo lhes permita tolerar a aplicacdo de uma mascara facial).

No entanto pode haver necessidade de utilizar mascaras de outra tipologia que o doente

traga do domicilio.

Modelo de mascara facial disponivel no Servico de Urgéncia Geral
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Modelo de mascara facial total disponivel no Servigo de Urgéncia Geral
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3.3-CIRCUITOS

Os circuitos variam consoante o tipo de ventiladores utilizados. No caso dos ventiladores
especificos de VNI os circuitos sdo normalmente de tubuladura simples e podem ter ou
nao valvula expiratoria integrada. Os circuitos utilizados nos ventiladores de UCI (VI/VNI)
séo de tubuladura dupla e sempre sem valvula expiratoria. Neste caso o ar inspirado entra
por um dos segmentos da tubuladura e sai pelo outro sendo feita a expiragéo pela vélvula
expiratoria integrada no ventilador.

De ressalvar que alguns circuitos de VNI possuem uma tubuladura extra que serve de
sensor de pressao (ex. Vision). Esta deve-se encontrar conectada para que as leituras

efetuadas sejam corretas.

,,,,, e e T T

Circuito ventilatorio de tubuladura simples com sensor de pressao

Circuito ventilatério de dupla tubuladura

Nf

3.4VALVULA EXPIRATORIA

O uso de valvulas expiratorias tem como objetivo permitir a saida do ar expirado evitando
assim a reinalacdo de CO2. Estas valvulas ndo devem ser colocadas em ventiladores de
circuito duplo uma vez que nestes ventiladores existe uma valvula expiratéria que
desempenha esta funcéo.

No caso dos ventiladores especificos de VNI que possuem circuito Unico deve existir uma
valvula expiratoria. Esta pode estar integrada no interface, pode estar integrada na porgéo
proximal ao doente do circuito respiratério ou pode existir isoladamente sendo neste caso

colocada entre o circuito e o interface. Deve-se tentar evitar a colocagdo de duas vélvulas
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expiratérias em simultdneo uma vez que ird aumentar as fugas e a assincronia

doente/ventilador.

3.5 CABRESTO OU ARNES

Este acessorio tem o objetivo de manter o interface na posicédo correta. Podem possuir
um nivel variado de fixagcdes sendo que quanto maior este nimero maior a estabilidade
do interface mas também é maior a complexidade da colocacéo.

Algumas das mascaras permitem a fixacdo através de clips que depois de um ajuste
inicial permitem colocar e retirar rapidamente a mascara permitindo manter esse ajuste. A
tensdo do arnés deve ser a adequada para manter o interface estavel e com o minimo de
fugas possivel sem, no entanto, ser excessiva pois pode provocar dor e lesdes ao doente.
Considera-se que deve existir espaco que permita passar 1-2 dedos entre o cabresto e a

pele.

3.6 FILTROS

Os filtros bacterianos constituem uma barreira fisica e quimica que reduz a incidéncia de
infecdes nosocomiais em doentes submetidos a ventilagdo mecanica.

A nivel hospitalar deve ser colocada sempre um filtro antibacteriano entre o ventilador e o
circuito do doente. Este deve ser de baixa resisténcia para que néo exista interferéncia ao
nivel das pressbes administradas ao doente. Por este motivo ndo se devem usar filtros

humidificadores uma vez que estes oferecem uma resisténcia maior.
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4 — CUIDADOS DE ENFERMAGEM AO DOENTE SUBMETIDO A VNI -NORMA

Elaborado em:

12/02/2012

NORMA DE PROCEDIMENTO  [raveaare o
SUG, N°

Servigo de Urgéncia

Geral Proxima Revis&o

12/02/2013

ASSUNTO: Cuidados de Enfermagem ao doente submetido a Ventilacdo Néo

Invasiva
DESTINATARIO: Enfermeiros do Servico de Urgéncia Geral

OBJECTIVO: Uniformizar procedimentos na utilizacdo de VNI

CONCEITO: VNI - A ventilacdo ndo invasiva consiste na aplicacdo de um suporte ventilatério sem
recorrer a métodos invasivos com o objetivo de melhorar a ventilagdo alveolar e diminuir o trabalho

respiratério as complicagdes associadas a entubacgéo endotraqueal e ventilagdo mecénica invasiva.

ABREVIATURAS:
VNI — Ventilagdo N&o Invasiva

CPAP - Continuous Positive Airway Pressure
BIPAP — Bi-level Positive Airway Pressure
IPAP — Inspiratory Positive Airway Pressure
EPAP: Expiratory Positive Airway Pressure

DESCRICAO:
1 —Inicio da VNI:

Lavar as méos antes da abordagem ao doente

Explicar a técnica ao doente

Colocar o doente com a cabeceira elevada (45°)

Selecionar o interface adequado (tamanho S, M, L) com o cabresto correspondente

Aplicar placas hidrocoloides nos pontos de maior presséo do interface

SN NN NN

Montar circuito do ventilador pela seguinte ordem:
Filtro bacteriano, ndo humidificador;
Traqueia;

Valvula expiratéria (caso ndo esteja integrada na traqueia ou mascara);

A w DN PRE

Mascara.
v" Colocar aporte de O2:
> Vision/ Servo |/Evita 4/: - Rampa de O2;

> Stellar — Regulavel no debitémetro de O2 com ligagao ao ventilador;
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> Vivo 30/40/Knight Star — Regulavel no debitometro de O2 com ligag&o & méascara.

Ligar o ventilador e inserir/confirmar parametros prescritos.

Encorajar o doente a segurar a mascara, sem apertar o cabresto até que o doente se encontre
confortavel e em sincronia com o ventilador.

Ajustar o cabresto para nivel minimo de fugas com a menor presséo possivel.

Na colocacéo do interface primeiro regula-se o suporte frontal da mascara. Depois fixam-se as
fitas superiores do cabresto e em seguida as fitas inferiores.

As fugas verificam-se em redor da mascara com as maos e no ventilador no parametro fuga.
Admitem-se fugas até 30l/min com pressdes elevadas.

Administrar sedativos prescritos em SOS.

Monitorizar dados clinicos e parametros vitais.

2 — Monitorizagcdo

Os parametros de ventilacdo prescritos devem ser registados no inicio de cada turno e sempre que

houver alteracdes.

Parametros ventilatérios:

Deverdo também ser registados os sinais vitais e dados clinicos relevantes em notas de enfermagem no

v

v
v
v

IPAP
EPAP
FiO2 ou O2
FR backup

inicio e final de cada turno ou sempre que houver altera¢cdes significativas.

Dados clinicos:

v
v
v

Estado de consciéncia

Atividade respiratéria

Sincronia doente/ventilador — Verificar valor de fuga, tolerancia do doente a mascara, parametros
de pressao efetuados pelo doente relativamente aos parametros preconizados no ventilador.

Sinais vitais:

v

v
v
v

Frequéncia respiratéria
Oximetria

Presséo arterial
Frequéncia cardiaca

3 - Otimizagao da VNI

Higiene
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Prestar cuidados de higiene corporal com doente conectado
Desconectar em posicao de semi-fowler

Colocar aporte de O2 prescrito

SNEENEE NN

Prestar cuidados de higiene oral

Alimentacdo
v' Desconectar em posicdo de semi-fowler
v' Colocar aporte de O2 prescrito
v Fornecer dieta adequada (pastosa/mole)
v

Entubacao nasogastrica se o doente néo tolerar desconexao

Levante
v' Posicionar o doente em semi-fowler
v" Proceder ao levante
v' Desconectar apés o levante

v" Colocar aporte de O2 prescrito

Sono

AN

Manter o doente conectado ao longo da noite quando prescrigdo de VNI noturna.

\

Conectar o doente em SOS se de modo persistente a Saturacéo de oxigénio dor inferior a 87%.

4 — Prevencdo de complicagbes

Dor e lesbes cutaneas:

v" Aplicacdo de placas hidrocoloides na regido frontal, piramide nasal e face.

v Aplicacao de creme hidratante nas zonas de pressao durante os periodos de desconexao.

Distensao gastrica

v'  Refeicles ligeiras

v' Declbito lateral esquerdo

Conjuntivite
v" Prevenir as fugas

v' Aplicagdo de soro fisiolégico 1x/turno em ambos os olhos

Secura nasal e da orofaringe

v Aplicacao de soro fisioldgico 1x/turno em ambas as fossas nasais.

v' Hidratagéo oral e lubrificacdo da mucosa oral (vaselina liquida)
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v' Higiene oral

Imobilidade
v' Levante precoce

v" Alternancia de decubitos

v' Hidratagdo e massagem corporal

Obstipacdo
v' Dietarica em fibras
v' Hidratagéo oral
v' Laxante em SOS

Assincronismo doente/ventilador

Vigiar seguintes situacdes:

v" Doente confuso e ndo colaborante

NN NN

elevadas

\

Reinicio de VNI

Reiniciar VNI se houver:

v' Agravamento da dificuldade respirat6ria ou cansaco em repouso;

Doente com polidipsia e secura das mucosas

Doente com lesdes e dor nos pontos de apoio da mascara
Existéncia de fugas elevadas
Tamanho ou tipo de mascara nédo adequada & fisionomia do doente

Aumento da resisténcia nas vias aéreas por presenca de secrecbes — leitura de pressdes

Prescricédo de pressdes elevadas nao toleradas pelo doente

v' Diminuigdo da SatO2;

v Alteracdo do estado de consciéncia

Manutencéo

v' Verificar funcionamento de ventilador antes de utilizacdo

v' Supervisionar os Assistentes Operacionais nos procedimentos de limpeza e acondicionamento

do material

Elaborado por:
Marco Santos

Revisto por:

Aprovado por:
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PROTOCOLO DE INICIACAO DE VENTILACAO NAO INVASIVA NO SERVICO DE URGENCIA

DIFICULDADE
RESPIRATORIA?

TRATAMENTO CONVENCIONAL

DOENTESSELECCIONAVEIS s
MAD
PARA VNI? £ @ 1T @

. 3 _Hv NECESSIDADE DE SUPORTE VENTILATORIO?
CONTRA-INDICACOES? S

~

~

INICIAR VNI INDICACAO PARA VENTILACAD INVASIVA? |

L

CONSIDERAR VNI PALIATIVO?

REAVALIACAO
1H, 4H,6H

~

5-PROTOCOLO DE INICIACAO DE VENTILACAO NAO INVASIVA NO SERVICO DE

URGENCIA

MNAD

MELHORIA?

CONTINUARVNI ALTERNATIVA?

-

EOT+VI
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DOENTES SELECCIONAVEIS PARA
VI

# DFOC Asudizada

¥ EAP Cardioganico

Gasimatiia:

pH=T7.35

FaCO2-45

Pa02=60

Conziderar VNI em (maior riseo) :

Asma com FR-30epm

Pos extubacio

Preumeon:a poxenvante
CONTRAINDICACOES

Parazem cardiorrespiratonia

Dioenta ndo colaborante

Falaneta de orgdos ndo respurstona:

Insizbdidade bemodinimica on isquémia ou amriiias

Hemarragia activa do imoio sasmointesting] superior

Encefalopata sane

Incapacidade de profeccdo dz 113 asrea

Alto rizeo de aspiragio

Incapacidade de expelir secyepdes

Traumstime facal, einrga recents 2 ou

queimaduras

INICTAR VNI
PARAMFTROS INICIAIS

[FAP 12 em H2O0
EPAP 4 em H2O

FR 12 epm

Aporte de Fi02—100%
oz
ATJSTES

Anmentay IPAP {Avmnentar PS) em +2
até VO =5-8mlke

PROCEDIMENTO

¥ Imetar tevzpeutica medica convencional

¥ Explicar o procedimento ao dosnte, motivando-o a adernr e
esclarecendo ohjectives da tdomea—dmimmir ansiedads

¥ Monitorizar sinais vitais: FC, FR; TA; SpO2-estado de

consciénela

v Posicionar o dosnte com cabecena elevada a 307, manter

almhamento cervical

v Selscoionar ventilador e interface consoante situacdo clinica
do doente

v Montagem do eirenito — verificar exsténeia de porta expira-
fonia, fincienamento da vihula anti-asfixa

Apstar Fi0O2 para $a902 90-92%

REAVALIACAO1H; 4H; 6H

Se pCO2 aumentado

Aumentar PR/ Anmantar FR

Se pO2 baixo
Ayostar Fr02/ Aumentar EPAP

+ Instiwr pardmefros semumde prescrigio medica

¥ Varnficar finelonamento do squipaments

v Adaptar interface sem pressdo exagerada, com o minimo da
fugas possivel

¥ Fealizar ajustes de parfmetros e Fiol

¥ Momrtonzar mdieadares de venhlagio eficaz: Movimento
do torax; sineronizagdo doente ventilador; conforto; anséneia

de fuzzs; melhora da FR. e FC

¥ Reavaliacdo com gasimetria aposlh: dhefh

¥ Se vesposta ndo favoravel apos § horas: Alternativa?

¥ Wiglar a existéncia de complicagdes

¥ Assim que possivel mterromper VIV por periodos para ali-
mentagdo, medicagdo, hizene brdnguiea

¥ Integrar a familia nos cuidados ao doents
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FOLHA DE REGISTO - VENTILACAO NAO INVASIVA - PROTOCOLO

IDENTIFICACAO DO DOENTE

MONITORIZACAO

DIA

HORA

IPAP

EPAP

FIO2

VC

VM

Fugas

FR

SatO2p

PA

FC

Consciéncia

Tolerancia

Secrecodes

Consciéncia: 1 - Vigil; 2-Confuso; 3 -Obnubilado; 4 — Coma.

Toleréancia: 1 — Boatolerancia; 2 — Tolera por periodos; 3 — N&o tolera.
Secrecdes:1- Pequena quantidade; 2-Moderada quantidade; 3-Grande quantidade
GASIMETRIA

OH 1H 2H 6H 12 H

HORAS

Ph

PaO2

PaCO2

HCO3




6 — CONCLUSAO

O sucesso da Ventilagao Nao Invasiva depende em muito da experiéncia da equipa de
saude. A uniformizacdo de cuidados e a aplicacdo de protocolos permite evitar a
incorreta aplicacdo desta técnica ventilatéria contribuido para a diminuicdo da
intolerancia e das complica¢gGes associadas.

Este manual tem por objetivo uniformizar os cuidados aos doentes submetidos a
Ventilacdo Nao Invasiva. Com a constante evolucdo da técnica este manual nunca
podera ser um documento estatico. Assim sera alvo de reformulacdo sempre que seja

necessario.
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Anexo 6

Avaliacoes por campo de estagio



Hospital A — Unidade de Cuidados Intensivos Respiratorios

ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA
CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM NA AREA DE ESPECIALIZAGAO EM
PESSOA EM SITUAGAO CRITICA

APRECIAGAO DO PERCURSO DE AQUISICAO/DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

As actividades planeadas no projecto de estagio foram na sua maioria concretizadas o
que contribuiu para que os objectivos inicialmente propostos fossem na sua globalidade
totalmente atingidos.

De salientar as inimeras oportunidades de prestar cuidados a doentes submetidos a
ventilagdo ndo invasiva e outro tipo de doentes em fase critica, nomeadamente alguns
submetidos a ventilagdo invasiva e com multiplas patologias do foro respiratoria e por vezes

com faléncia multiorganica.
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Hospital B — Unidade de Insuficiéncia Respiratdria

ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA
CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM NA AREA DE ESPECIALIZAGAO EM
PESSOA EM SITUAGAO CRITICA

APRECIACAO DO PERCURSO DE AQUISICAO/DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

As actividades planeadas no projecto de estagio foram concretizadas com sucesso o que contribuiu para que os
objectivos inicialmente propostos fossem na sua globalidade totalmente atingidos.

De salientar as inUmeras oportunidades de prestar cuidados a doentes submetidos a ventilagdo nao invasiva e a elevada
experiéncia da equipa de enfermagem o que permitiu a aquisicdo de novos conhecimentos sobre os cuidados de
enfermagem na aplicagéao da VNI.

Durante este estagio foi ainda realizada uma formagéo sobre a tematica "Interpretacéo de Tragados Cardiacos” tendo
em vista a melhoria dos cuidados.
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Hospital D — Servi¢co de Urgéncia Geral

E s EQ‘_\\ ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA
Excola Suporor Po—

Enfermagem de

Lsboa

*j CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM NA AREA DE ESPECIALIZAGAO EM
PESSOA EM SITUAGAO CRITICA

APRECIAGAO DO PERCURSO DE AQUISICAO/DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Os objectivos propostos no projecto de estagio foram na sua globalidade atingidos com sucesso.
Para tal contribuiu a realizagdo das seguintes actividades:
» Elaborag@o de um jornal de aprendizagem sobre uma situagdo especifica observada durante o estagio;
» Elaborag@o de um manual de servi¢o sobre Ventilagio Nio Invasiva;
> Elaborag@o de uma Norma de Servigo sobre Cuidados de Enfermagem ao doente submetido a Ventilagio Nio Invasiva;
» Colaboragao na elaboragdo de um protocolo de Iniciagdo de Ventilagdo Nao Invasiva no Servigo de Urgéncia Geral.
» Apresentagdo de uma formagdo com a tematica “Conceitos basicos de Ventilagdo Ndo Invasiva” inserida no Curso:

“Urgéncia e Emergéncia”.
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