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RESUMO

A VNI tem vindo a ganhar maior aceitacdo como tratamento de primeira linha na
pessoa em situagdo critica com insuficiéncia respiratoria aguda, com grandes vantagens
sobre a ventilagdo invasiva, como a diminuicdo do tempo de permanéncia na unidade de
cuidados intensivos, melhores resultados na percecdo da qualidade de vida, diminuicdo de
custos e diminuicdo da taxa de mortalidade hospitalar. Porém, a efichcia da VNI esta
dependente da selecdo da pessoa certa e da sua adaptacado a terapia.

Sendo o objetivo da Enfermagem, de acordo com Roy, a promoc¢éo da adaptacédo da
pessoa ao ambiente em mudanca, contribuindo para um elevado nivel de bem-estar,
gualidade de vida e morte com dignidade, torna-se impreterivel a promocao da adaptacao da
pessoa em situagao critica & VNI, sustentada em cuidados de enfermagem especializados e
de qualidade. A adaptacdo bem-sucedida requer a presenca de uma equipa de cuidados
experiente, que adota uma abordagem personalizada. Isto significa, que por mais eficiente
que seja a tecnologia, ela, de acordo com Locsin, ndo é um fim em si mesma e de nada serve
se nao for colocada ao servico do cuidado Unico e inovador. Torna-se assim pertinente a
existéncia do enfermeiro perito e especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica na area
especifica de Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica com necessidade de VNI.

A area tematica escolhida constitui uma decisé@o estratégica para o desenvolvimento
de competéncias especializadas na prestacdo de cuidados de enfermagem a Pessoa em
Situacédo Critica e sua familia. O percurso de desenvolvimento de competéncias incluiu uma
revisao integrativa da literatura acerca da problematica em estudo e a realizacdo de um
estagio em trés servicos de referéncia na area da pessoa em situacdo critica, mais
especificamente, na area da pessoa em situacao critica com necessidade de VNI. Durante o
estagio defini objetivos, de forma a adquirir/desenvolver competéncias preconizadas nos
descritores de Dublin para o 2° ciclo de estudos do Ensino Superior, com vista a obtencao do
grau de Mestre, competéncias definidas no plano de estudos do Curso de Mestrado em
Enfermagem, com vista & formagdo de um enfermeiro perito e competéncias comuns e
especificas de enfermeiro especialista em Enfermagem a Pessoa em Situacdo Ciritica,

preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros.

Palavras-Chave: Ventilagdo N&o-Invasiva; Enfermagem; Adaptacdo; Pessoa em

Situacédo Critica






ABSTRACT

Noninvasive ventilation (NIV) has been gaining more acceptance as a first-line
treatment in critically ill patients with acute respiratory failure, with important advantages over
invasive ventilation, such as decreased length of stay in the intensive care unit, better results
in the perception of quality of life, lower costs and decreased hospital mortality rate. However,
the effectiveness of NIV depends on the selection of the right person and their adaptation to
therapy.

Being the objective of Nursing, according to Roy, the promotion of person’s adaptation
to the changing environment, contributing to a high level of well-being, quality of life and death
with dignity, it becomes imperative to promote the critically ill patients adaptation NIV, based
on specialized and quality nursing care. Successful adaptation to NIV requires the presence
of an experienced care team, who adopts a personalized approach. This means that, however
good and efficient the technology may be, it is not, according to Locsin, an end in itself and is
of no use if it is not placed at the service of unique and innovative care. Thus, the existence of
an expert and specialist nurse in Medical-Surgical Nursing in the specific area of Nursing for
People in Critical Situation in need of non-invasive ventilatory support becomes pertinent.

The choice for this thematic area constituted a strategic decision for the development
of specialized skills in the provision of nursing care to the Person in Critical Situation and his
family. The skills development path included an integrative literature review about the problem
under study and an internship at three reference services in the area of critically ill patients,
more specifically, in the area of critically ill patients in need of NIV. During the internship, |
defined objectives in order to acquire / develop skills recommended in the Dublin descriptors
for the second cycle of studies in Higher Education, with the purpose of obtaining the Master
degree, skills defined in the study plan of the Master's Degree in Nursing, with a view to training
an expert nurse and common and specific skills of a specialist nurse in Nursing to the critically

ill patients, recommended by the Order of Nurses.

Keywords: Noninvasive Ventilation; Nursing; Adaptation; Critically ill patient
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INTRODUCAO

A elaboracdo deste relatorio surge no ambito da Unidade Curricular Estagio com
Relatorio, inserida no 9° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacéo de
Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
(ESEL). Tem como objetivo demonstrar o desenvolvimento de competéncias cientificas,
relacionais e técnicas no cuidado diferenciado e de qualidade a pessoa adulta em situagéo
critica (designada ao longo deste relatério por pessoa em situacdo critica) e sua
familia/pessoas significativas.

O desenvolvimento tecnoldgico tem permitido a prestacdo de cuidados altamente
diferenciados a pessoa em situacéo critica (Souza et al., 2019). Neste sentido, 0s progressos
na Ventilagdo Nao-Invasiva (VNI) tornaram-na uma terapia fundamental no tratamento de
primeira linha da pessoa em situagdo critica com Insuficiéncia Respiratéria Aguda (IRA)
decorrente de uma variedade de etiologias (Rochwerg et al., 2017). Demonstrou vantagens
sobre a ventilagao invasiva (VI), resultando em ganhos para a saude, como a diminui¢do do
tempo de permanéncia em unidades de cuidados intensivos (UCI), melhores resultados na
percecdo da qualidade de vida, diminuigdo dos custos (Adiyeke et al., 2016; Liu et al., 2016)
e diminuigdo da taxa de mortalidade hospitalar (Ni et al., 2017).

No entanto, a eficacia da VNI depende da sele¢éo da pessoa certa e da sua adaptacao
a terapia (Bello, Pascale & Antonelli, 2013; Battistoni et al., 2017). A adaptacdo bem-sucedida
a VNI requer, por sua vez, cooperacdo, conforto e sincronia da pessoa com o ventilador
(Devlin et al., 2014; Senoglu et al., 2010), resultados que s6 serdo alcan¢cados com a presenca
uma equipa de cuidados experiente e especializada (Carron et al., 2013; Gregoretti et al.,
2015). Isto significa que a tecnologia e o cuidado tém de coexistir harmoniosamente,
caminhando para um objetivo comum — a promogéao da integridade da pessoa e sua familia.
E a equipa de cuidados que, através do conhecimento tecnoldgico, faz a diferenca na forma
como manusea o0s sofisticados equipamentos, permitindo manter a vida da pessoa ou
investindo num fim de vida digno e confortavel (Locsin, 2017).

Sendo o objetivo da Enfermagem, de acordo com a Teoria da Adaptacéao de Callista
Roy, a promoc¢ao da adaptacao da pessoa (entendida como um individuo, grupo, familia ou
comunidade) ao ambiente constantemente em mudanga, como forma de melhorar a sua
saude, qualidade de vida ou morte com dignidade (Roy & Andrews, 1981), e, perante a
relevancia cada vez maior (na evidéncia e na minha pratica clinica diaria) da VNI nos cuidados
a pessoa em situacao critica, torna-se pertinente a problematica que norteou o meu projeto
de estagio — promogéao da adaptacéo da pessoa em situagédo critica a ventilagdo ndo-invasiva.

Este relatério tem como objetivos caracterizar a problemética da VNI, identificar as

intervencbes especializadas de enfermagem promotoras da adaptacdo da pessoa em
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situacdo critica a VNI, contextualizar as vivéncias, aprendizagens e competéncias
adquiridas/desenvolvidas ao longo do estagio, as quais contribuiram para o meu
desenvolvimento pessoal e profissional enquanto futura enfermeira especialista na prestacao
de cuidados de enfermagem a pessoa em situacao critica, particularmente com necessidade
de VNI.

A prética baseada na evidéncia tem marcado um avanco na profissao e disciplina de
enfermagem (Brower & Nemec, 2017). As teorias de enfermagem devem ser entendidas como
contributos indispenséaveis ao cuidado efetivo a pessoa e familia, bem como a visibilidade da
profissdo de enfermagem (Boykin et al., 2005). A sustentacéo tedrica da minha problematica
em estudo foi ancorada na Revis&o Integrativa da Literatura (RIL) aliada a dois referenciais
teoricos, que direcionam o olhar, o cuidado e fundamentam as intervengées do enfermeiro —
Teoria de Adaptacgéo de Callista Roy e Teoria Technological Competency as caring in nursing
de Rozzano Locsin.

De acordo com Benner (2001) a pratica, € em si mesma, um modo de obter
conhecimento. Por este motivo foi realizado um estagio que decorreu de 01 de outubro de
2019 a 09 de fevereiro de 2020, em trés contextos distintos — uma unidade respiratoria, um
servigo de urgéncia geral e uma unidade de cuidados intensivos polivalentes. Foram comuns
aos diferentes contextos de estagio os seguintes objetivos gerais:

- Desenvolver competéncias com vista a obtengéo do grau de Mestre (Decreto-Lei n.°
65/2018);

- Desenvolver competéncias definidas no plano de estudos do curso de Mestrado em
Enfermagem na area de especializacdo Pessoa em Situagéo Critica da ESEL (Despacho n.°
13755/2010);

- Desenvolver competéncias na Area de Enfermagem a Pessoa em Situacéo Critica,
dando particular enfase ao cuidado da Pessoa em Situagdo Critica com necessidade de
suporte ventilatério ndo-invasivo.

Este relatério, elaborado de acordo com a norma APA (American Psychological
Association), encontra-se organizado em 2 capitulos. No primeiro esta presente o
enquadramento tedrico onde sdo definidos os conceitos da problemética em estudo e
apresentados, sob a forma de discussdo, os resultados da RIL. No segundo capitulo,
demonstro 0 meu percurso de aquisicdo/desenvolvimento de competéncias durante o0s
diferentes contextos clinicos do estagio. Finalizo com as consideracdes finais e as referéncias

bibliograficas.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1. Pessoaem Situacéao Critica

A pessoa, de acordo com a Teoria de Adaptacdo de Callista Roy, € considerada um
sistema adaptativo, aberto, em interacdo permanente com o ambiente em mudanca, podendo
ser representada por um individuo, grupo, familia ou comunidade (Roy & Andrews, 1981). A
pessoa esta suscetivel a estimulos provenientes do ambiente interno e/ou externo (estimulos
ambientais), que ativam mecanismos de controlo fisiolégicos (inatos) ou cognitivos
(adquiridos) e desencadeiam respostas com o objetivo de manter a adaptacdo ao ambiente,
em cada um de quatro modos identificados por Roy (Monteiro et al., 2016).

Ao longo do ciclo de vida, a pessoa pode enfrentar uma mudanca ambiental, repentina
e nao desejada, configurada por uma insuficiéncia respiratdria subita/aguda, que pode atuar
como estimulo focal. A necessidade de VNI e de internamento numa UCI podem atuar como
estimulos contextuais (estimulos presentes na situa¢do, que acentuam ou atenuam o estimulo
focal). As experiéncias passadas com situagdes de doenca ou de internamento hospitalar
podem atuar como estimulos residuais (estimulos presentes na pessoa, que nao se
relacionam diretamente com a situacéo atual, mas que a influenciam) exacerbando o estimulo
focal (Naga & AL-Khasib, 2014; Dominguez & Maldonavo, 2017). A pessoa pode vivenciar
estes estimulos em simultaneo, sem ter a percecdo que estéo a ocorrer, podendo desenvolver
respostas ineficazes, ou seja, respostas disruptivas ou disfuncionais, que ndo permitem a sua
adaptacdo a situacao critica e dificultam todo o processo de bem-estar (Alimohammadi et al.,
2018).

O objetivo da enfermagem €, de acordo com Roy & Andrews (1981), a promocéo da
adaptacdo (em cada um dos quatro modos), ou seja, das respostas adaptativas/positivas aos
estimulos, as quais promovem a integridade da pessoa e contribuem para um nivel mais
elevado de bem-estar, qualidade de vida ou morte com dignidade (Figura 1).

Uma situacgéo critica resulta de qualquer fator que compromete a integridade de um
ou mais Orgéaos vitais, colocando a pessoa em risco de vida (Regulamento n.° 429/2018). A
pessoa em situacao critica €, assim, aquela cuja vida depende de cuidados intensivos e
tecnologia de suporte, nomeadamente meios avancados de monitorizacéo e terapéutica, por
incapacidade de manutencédo independente da sua estabilidade fisiologica (Benner, Kyriakidis
& Stannard, 2011).

Embora seja aceite a premissa de que todas as pessoas séo seres vulneraveis, porque
todas morrem, de acordo com McKinley et al. (2002) e Sellman (2005), a pessoa em situacdo
critica apresenta uma vulnerabilidade acrescida decorrente da sua dependéncia fisica e

emocional, bem como de perturbac¢des do sono (devido, muitas vezes, a atividade da equipa
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multiprofissional), dificuldade em distinguir a noite do dia, falta de informacé&o, separacéo da
familia e comprometimento das suas capacidades de autoprotecao, fatores que contribuem
para a experiéncia do medo e ansiedade. A separacdo da familia constitui um estimulo focal
gerador de sofrimento que cria, ndo s6 na pessoa em situagdo critica como também na sua
familia, entendida como pessoa(s) significativa(s), problemas de adaptacao, particularmente

nos modos de autoconceito e interdependéncia (Cardenas-Martinez & Gémez-Ortega; 2019).

Figura 1 - Modelo Conceptual de Callista Roy

Estimulos Ambientais

* Focais
 Contextuais
* Residuais

Mecanismos de Controlo

* Regulador
« Cognitivo

Intervencdo de Enfermagem

Modos Adaptativos

(Gestéo dos Estimulos) o
» Fisiolégico
* Autoconceito
* Funcao de papel
Feedback « Interdependéncia

Fonte (adaptado de): https://web.a.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=1&sid=349b214e-e062-4a7b-
90d7-2e35763332a2%40sdc-v-sessmgr01

De facto, a vulnerabilidade vivenciada diante de uma situagdo critica de saude
confronta a familia com momentos de grande instabilidade, que dificultam o uso adequado
dos mecanismos de controlo (Blom, Gustavsson & Sundler, 2013). De acordo com Mendes
(2016), essa instabilidade materializa-se sobretudo na necessidade constante de informacao
e esclarecimento de dlvidas, como forma de encontrar conforto e bem-estar. Por este motivo,
a autora considera essencial, no exercicio profissional dos enfermeiros, o conhecimento das
necessidades, reais e potenciais, de informacao por parte da familia.

Assim sendo, os cuidados de enfermagem a pessoa e familia a vivenciar uma situagéo
critica exigem observagdo e colheita continua e sistemética de dados, com o objetivo de
conhecer continuamente as necessidades da pessoa/familia, de prever e detetar
precocemente complicacdes e de assegurar intervencbes eficientes e em tempo Uutil
(Regulamento n.° 429/2018). Essas intervencbes promovem a gestdo dos estimulos
geradores de stress na pessoa/familia e fortalecem os mecanismos de controlo
enfraquecidos, contribuindo assim para a adaptacao a situacao critica (Roy & Andrews, 1981).
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1.2. Ventilagcdo Nao-Invasiva

A VNI é um método de suporte ventilatério mecénico sem recurso a uma via aérea
artificial invasiva (endotraqueal), utilizando um dispositivo denominado interface (Mehta & Hill,
2001). Inclui dois tipos de ventilacdo: ventilagdo mecéanica ndo-invasiva com pressao positiva;
e ventilagdo mecéanica ndo-invasiva com pressdo negativa. Esta Ultima ndo é geralmente
utilizada na prética clinica atual (Maruccia, Ruggieri & Onesti, 2015).

A ventilagdo mecéanica ndo-invasiva com pressao positiva (designada ao longo deste
relatorio por ventilacdo ndo-invasiva) consiste na administracdo de ar e oxigénio, através de
pressao positiva, pelas vias aéreas superiores, em pessoas com estimulo respiratorio (Morais
& Queirds, 2013). Tem como objetivos reduzir o trabalho dos muasculos respiratérios, melhorar
a oxigenacao e promover o recrutamento alveolar (Bittencourt et al., 2017; Esquinas, 2012).

Existem duas modalidades principais de VNI: CPAP (Continuous Positive Airway
Pressure), uma modalidade de VNI que mantém uma pressao positiva continua na via aérea
durante todo o ciclo respiratério; e binivel ou BiPAP (Bi-level Positive Airway Pressure), uma
modalidade ventilatéria em que o ventilador produz duas pressdes positivas diferentes, uma
na inspiracdo — IPAP (Inspiratory Positive Airway Pressure) e outra no final da expiragdo —
EPAP (Expiratory Positive Airway Pressure) (Ferreira et al., 2009; Oliveira, 2013). O EPAP
promove a abertura dos alvéolos colapsados, produzindo um aumento da capacidade residual
funcional, e a reducéo do shunt pulmonar (Sehgal et al., 2015).

O suporte ventilatério ndo invasivo surgiu ha mais de um século. O primeiro aparelho
de ventilagdo mecéanica ndo-invasiva foi inventado pelo médico escocés John Dalziel, em
1832 — um ventilador com a forma de uma caixa hermética, que abrangia o corpo até ao
pescoco. A pessoa tinha de adotar a posicdo de sentada, dentro deste ventilador, que
dependia da aplicacdo ciclica manual de pressdo positiva e negativa (Rooyen & Soltész,
2009). Mais tarde, surgem os ventiladores portateis, como o Pulmotor, criado em 1907 por
Drager. Um dispositivo capaz de administrar ar e oxigénio através de pressao positiva, a partir
de um cilindro de gas comprimido e uma interface (Mehta & Hill, 2001). Em 1928, Drinker cria
o “pulméao de ago” — um ventilador elétrico de pressao negativa, que consistia na aplicacdo de
uma pressao subatmosférica externa ao térax simulando a inspiracdo. A expiracdo ocorria de
forma passiva (Ferreira et al., 2009). Em 1940, Motley estudou a aplicacdo de pressao positiva
intermitente, através de um ventilador e uma interface, no tratamento da IRA decorrente de
situacdes clinicas como o Edema Agudo do Pulméo (EAP), pneumonia, asma aguda grave,
doencas neuromusculares e situacbes de submersdo (Mohan & Harikrishna, 2015). No
entanto, nas décadas seguintes, devido a epidemia de poliomielite, houve inicialmente um
desenvolvimento extensivo da ventilagdo mecénica ndo-invasiva por pressao negativa,

utilizando o “pulméao de ago” e, posteriormente, o desenvolvimento da ventilagdo mecéanica
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invasiva, designada ao longo deste relatorio por VI (Rooyen & Soltész, 2009; Rodriguéz,
2012).

O recurso a VNI so6 voltaria a ganhar relevo a partir de 1980 devido ao sucesso da sua
aplicacdo na pessoa com sindrome de apneia obstrutiva do sono, nas situacdes de recusa de
Entubacdo Traqueal (ET) e nas pessoas com situacdes clinicas crénicas, avancadas e

irreversiveis (Keenan & Winston, 2009; Pierson, 2009).

1.2.1 VNI na Pessoa em situacdo com insuficiéncia respiratoria aguda

Atualmente, a VNI € utilizada em todo o mundo e representa um dos principais avangos
técnicos no suporte ventilatorio nas UGltimas décadas (Rochwerg et al., 2017). E considerada
uma alternativa segura e eficaz a VI, na corre¢do dos mecanismos fisiopatologicos da IRA na
pessoa em situacao critica, enquanto terapias concomitantes corrigem as suas causas
(Bristish Thoracic Society, 2016; Algahtani & AlAhmari, 2018).

A Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) tem centrado a sua aten¢do no impacto
global da insuficiéncia respiratoria, reunindo conhecimento com o objetivo de melhorar a vida
de mais de um bilhdo de pessoas com insuficiéncia respiratdria cronica ou aguda. Estima-se
gue em cada ano morrem prematuramente quatro milhdes de pessoas em todo o mundo por
insuficiéncia respiratéria aguda ou crénica agudizada, tornando-a uma das causas mais
comuns de morte (Férum das Sociedades Respiratérias Internacionais, 2017).

Em Portugal, nimeros obtidos do Observatorio Nacional das Doengas Respiratorias
(2018) evidenciam que os internamentos de pessoas com o diagndstico de IRA aumentaram
56% entre 2007 e 2016 e as mortes por IRA aumentaram 71% entre 2006 e 2015.

O Férum das Sociedades Respiratérias Internacionais (2017) afirma que atenuar o
impacto do sofrimento causado pela insuficiéncia respiratéria, deve ser uma estratégia
fundamental dos objetivos de desenvolvimento sustentavel de cada pais.

A insuficiéncia respiratoria pode ser classificada, quanto ao tempo de instalagdo, como
aguda ou cronica (Faria et al., 2015). A IRA constitui umas das principais condi¢des da pessoa
em situacdo critica e € definida como uma condicdo clinica subita em que o sistema
respiratorio ndo consegue promover a oxigenacao e/ou a eliminacdo do diéxido de carbono
(COy) de forma adequada as exigéncias metabdlicas do organismo (Pinheiro, Pinheiro &
Mendes, 2015). Faz-se acompanhar de sinais e sintomas como dispneia, frequéncia
respiratéria aumentada (maior que 25 ciclos/minuto), utilizacdo dos musculos acessorios da
inspiragcao e saturacao periférica de oxigénio menor que 92%. Do ponto de vista gasomeétrico
a IRA é definida pela presenca de PaO, menor que 60 mmHg (com respiracdo espontanea

em ar ambiente), podendo estar associada a PaCO, maior que 50 mmHg (Faria et al., 2015).
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Ao comprometer a necessidade fisiolégica de oxigenagéo, a IRA gera problemas na
capacidade de adaptacdo da pessoa no modo fisiolégico, colocando em risco a sua
sobrevivéncia. Por este motivo, o enfermeiro deve avaliar e compreender os indicadores da
oxigenacdo eficaz e inadequada, bem como intervir prontamente perante o diagndstico de
problemas nesta necessidade fisioldégica (Roy & Andrews, 1981).

A IRA pode ter origem pulmonar ou extrapulmonar e possuir diversas etiologias. A sua
resolucéo esta dependente da identificacdo e controlo da etiologia. Porém, até resolucéo da
etiologia sdo necessarias medidas, como suporte ventilatério, para a manutencao dos gases
arteriais em niveis adequados (Pinheiro, Pinheiro & Mendes, 2015).

A European Respiratory Society e a American Thoracic Society recomendam o recurso
a VNI no tratamento da pessoa em situacdo critica com IRA decorrente das seguintes
situacdes clinicas: EAP cardiogénico (promovendo a diminuicdo do shunt pulmonar);
agudizacdo da doenca pulmonar obstrutiva crénica; insuficiéncia respiratoria hipoxémica;
pessoas imunocomprometidas (promovendo a diminuicdo da incidéncia de infecbes
associadas a VI); trauma toracico; cuidados paliativos (como estratégia de conforto e alivio da
dispneia); cuidados pos-operatérios; e periodo pds-extubacao traqueal (constituindo uma fase
intermédia entre a VI e a respiragdo espontanea sem suporte (Ferreira et al., 2009; Rochwerg
et al., 2017; Scheiber et al., 2018).

Apesar do alargado espetro de indicagBes para a utilizacdo da VNI, devem ser
consideradas as contraindicacbes desta terapia como: traumatismo facial; hemorragia
digestiva alta; hipoxémia grave; presenca de secre¢fes em grande quantidade; cirurgia
esofagogastrica recente; pneumotérax ndo tratado; faléncia multiorganica e paragem
cardiorrespiratéria. A alteracdo do estado de consciéncia, com Glasgow Coma Score<10, é
uma contraindicacgéo relativa, porque, embora esteja associada ao risco de aspiragdo durante
a VNI, ela podera dever-se apenas ao aumento da PaCO; (que origina vasodilatagéo cerebral
e consequente depressao do sistema nervoso central), condicdo que ira melhorar durante o
tratamento com VNI (Esquinas, 2012; Carron et al., 2013).

Ao longo dos anos, tém sido identificadas diversas vantagens decorrentes da utilizacdo
de VNI na pessoa em situacao critica. Além de se revelar mais confortavel, comparativamente
a ET, pode ser utilizada de forma continua ou intermitente, permite a comunicacao verbal, a
degluticdo, a eliminacdo de secrecdes de forma fisioldgica, reduz a necessidade de sedacéo,
previne as complicacdes associadas a VI (como o barotrauma e a pneumonia) e pode ser
utilizada em varios contextos — UCI, unidades de ventilacdo ndo-invasiva, unidades de
cuidados pOs anestésicos, servicos de urgéncia e pré-hospitalar (Brill, 2014; Algahtani &
AlAhmari, 2018; Berbenetz et al., 2019). Ducros (2011) salienta que o recurso imediato a VNI
em modalidade CPAP, no tratamento da pessoa em situagao critica com EAP, em ambiente

pré-hospitalar, melhora os resultados comparativamente ao tratamento médico isolado. Da
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mesma forma, Carron et al. (2013) referem que o atraso no inicio da VNI na pessoa em
situacdo critica com IRA contribui para o insucesso da terapia.

Todas as vantagens da VNI promovem ganhos em salde, como a diminui¢cdo do tempo
de permanéncia na UCI, melhores resultados na percec¢do da qualidade de vida, diminuicdo
dos custos e diminuicdo da taxa de mortalidade hospitalar (Adiyeke et al., 2016; Schreiber et
al., 2018). No entanto, um terco das pessoas em situacao critica ndo se adapta a VNI devido,

em parte, a complicacbes decorrentes da terapia (Chacur et al., 2011; Viguria et al., 2017).

1.2.2. Complica¢fes da VNI na Pessoa em situagdo critica

Os problemas potenciais/complicacbes decorrentes da aplicacdo clinica da VNI
poderdo estar na origem do insucesso da terapia (definido como o retorno a necessidade do
suporte ventilatorio ndo-invasivo dentro de 48 horas ap0s a sua cessagdo ou necessidade de
ET) (Ozyilmaz, Ugurlu & Nava, 2014; Schreiber et al., 2018).

As complicacdes estédo frequentemente relacionadas com a utilizagcdo de uma interface
e com a pressao e fluxo do ventilador (Raurel-Torreda et al., 2017a).

A interface é um dispositivo que permite o contacto fisico entre a pessoa e o ventilador,
por meio de um circuito, facilitando a entrada de ar e oxigénio pressurizados nas vias aéreas
superiores. Existem varios tipos e tamanhos de interfaces: pec¢a bucal; almofadas nasais;
mascara nasal; mascara facial/oronasal; mascara facial total; e capacete. Incluem um sistema
de fixacdo — arnés — que pode fixar-se a mascara em dois ou até cinco pontos, sendo que
mais pontos de fixagdo aumentam a estabilidade e diminuem as fugas de ar em torno da
interface (Mehta & Hill, 2001; Ferreira et al., 2009; Bello et al., 2013). Uma complicacéo
associada a utilizacdo de um arnés demasiado apertado é o edema agudo da glandula
parétida (Alaya, 2016). Todas as interfaces tém o potencial de desenvolvimento de Ulceras
por pressao (UPP), devido a pressao exercida na pele, estado basal da mesma e presenca
de cinco potenciais condi¢cdes: imobilidade prolongada; imunossupresséo; disturbios
metabdlicos; instabilidade hemodindmica (a presséo arterial média<60mmHg aumenta a
resposta inflamatéria local, promovendo o edema e a isquémia tecidual) e necessidade de
medicamentos vasoativos, que diminuem a perfusao tecidular periférica (Maruccia et al., 2015;
Fujimoto et al., 2016; Raurell-Torreda et al., 2017a). As UPP originam dor, infe¢cdo, diminuicao
da qualidade de vida, internamentos hospitalares prolongados e aumento dos custos
(Schettino et al., 2007; Pittman et al., 2015). Mais especificamente, as mascaras facial e facial
total podem originar como complicacéo a claustrofobia e ansiedade (Brill, 2014).

As complicacdes da VNI associadas a presséo e fluxo incluem desidratagdo das

mucosas, aerofagia, distlrbios no padrdo do sono, dificuldade em manter o reflexo da tosse
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eficaz (o que pode promover a impactacédo das secre¢des nas bases pulmonares) e, mais
raramente, hipotenséo e barotrauma (Raurell-Torreda et al., 2017a; Patout et al., 2018).

A desidratacdo das mucosas promove a libertacdo de mediadores de resposta
inflamatéria que aumentam o risco de irritagdo ocular, conjuntivite e congestéo nasal (Ferreira
et al., 2009). A aerofagia provoca distensdo gastrica (sobretudo com IPAP>25cmH,0O —
pressdo de abertura do cérdia), diminuindo a compliance pulmonar e aumentando o risco de
vomito (e aspiracao). A hipotensdo podera surgir na pessoa com compromisso cardiaco e/ou
hipovolémia. Isto porque a presséo exercida pela VNI na via aérea, aumenta a pressao
intratoracica, o que pode ter como consequéncia a reducdo da pré-carga e consequente
diminui¢cdo do débito cardiaco. O risco de barotrauma é baixo, comparativamente a VI, mas
potencialmente fatal. O fator de risco para o seu desenvolvimento é um IPAP> 30cmH-0,
associado a assincronia pessoa-ventilador e/ou diminui¢cdo prévia da compliance pulmonar
(como acontece na doenca pulmonar intersticial, asma, fibrose quistica, DPOC) (Kackmareck,
2003; Simonds, 2004; Carron et al., 2013; Nabais et al., 2013).

O conhecimento destas complicagcfes deve incentivar a selecao criteriosa das pessoas
que irdo ser tratadas com recurso a VNI (patologia subjacente e gravidade da IRA), da
modalidade ventilatoria, bem como das estratégias de adaptacdo a terapia. Estes sdo
componentes essenciais para 0 sucesso do suporte ventilatério ndo-invasivo (Mehta & Hill,
2001; Bello et al., 2013; Brill, 2014; Battistoni et al., 2017).

O sucesso da VNI é definido como a melhoria dos parametros clinicos e fisiolégicos
(diminuicdo da frequéncia respiratéria, aumento do coeficiente PaO./FiO,, diminuicdo da
PaCO; e aumento do pH para valores superiores a 7.30), nas primeiras duas horas apés o
inicio da terapia ou como controlo da dispneia na pessoa em situacdo critica com IRA em fim
de vida (Ferreira et al., 2009; Bristish Thoracic Society, 2016; Scheiber et al., 2018). Neste
caso, a necessidade da VNI (salvaguardados os aspetos éticos e legais presentes na situagcao
e a vontade expressa da pessoa) esté relacionada com o investimento num fim de vida digno
e confortavel, que promove a aceitagdo da morte (Sinuff, 2008; Deus, Lopes & Magnus, 2013).
Este tempo de aceitacdo podera, de acordo com Roy, promover a adaptacdo da
pessoa/familia nos modos de autoconceito e funcao de papel (Alimohammadi et al., 2018).

A luz da teria de adaptacéo de Callista Roy, o sucesso da VNI pode ser definido como
a capacidade da pessoa para responder de forma positiva/adaptativa na situacao critica, quer
em termos fisiol6gicos, quer em termos psicossociais. Essa capacidade depende da
intensidade do estimulo focal IRA, da relevancia dos estimulos residuais (experiéncias
passadas com situacfes criticas de saude) e do controlo dos estimulos contextuais —

internamento e necessidade de VNI (Roy & Andrews, 1981).
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1.3. Adaptacdo da Pessoa em Situacédo Critica a VNI

De forma a responder a questdo de investigacdo norteadora do meu projeto de
estagio — Quais os cuidados especializados de enfermagem promotores (Intervention) da
adaptacao a VNI, (Outcome) da Pessoa em Situacao Critica (Population)? — foi efetuada uma
RIL (cujo protocolo de pesquisa se encontra no Apéndice |) e um percurso de aquisigéo de
competéncias em varios campos de estagio, onde pude vivenciar e refletir acerca da
experiéncia individual da pessoa/familia em situacédo critica com necessidade de VNI.

A RIL permitiu a identificacdo de intervencdes de enfermagem promotoras da
adaptacdo da pessoa em situacao critica a VNI e evidenciou que a prestacédo de cuidados a
pessoa dependente de meios tecnoldgicos constitui um desafio para o enfermeiro, que
durante o seu cuidado deve procurar a promogéo individualizada do conforto ao mesmo tempo
gue manusea, com habilidade, o equipamento tecnoldgico (British Thoracic Society, 2016;
Vigura et al., 2017). Isto significa que por mais eficiente que seja a tecnologia, ela, de acordo
com a teoria Technological Competency as Caring in Nursing de Locsin (2017), ndo é um fim
em si mesma e de nada serve se nio for colocada ao servigo do cuidado Unico e inovador. E,
por isso, importante potenciar o desenvolvimento da competéncia tecnolégica como
expressao do cuidado em enfermagem, permitindo que a tecnologia e o cuidado coexistam
harmoniosamente e caminhem para um objetivo comum — a promocéo da individualidade e
da integridade da pessoa (Locsin, 2013).

De acordo com os resultados da RIL, a adaptacéo da pessoa em situacao critica a VNI
pode ser aprimorada com recurso a uma intervengdo nao farmacolégica e/ou farmacoldgica
(Ozyilmaz et al., 2014; Garofalo et al., 2018). Porém, é importante adotar primeiramente uma
intervencao ndo farmacologica (Conti, Hill & Nava; 2015; Abdelgalel, 2016). Isto porque, 0s
medicamentos sedativos tém o potencial de causar danos cognitivos e maior tempo de
internamento hospitalar (principalmente na pessoa com retencdo cronica de CO,, que esta
mais suscetivel a depressao respiratéria). Por outro lado, a dosagem dos medicamentos
analgésicos e sedativos é bastante desafiadora, devido as diferentes sensibilidades e taxas

de metabolismo de cada pessoa (Bradt & Dileo, 2014; Fiorino et al., 2015; Devlin et al., 2018).

1.3.1 Intervencgéo nédo farmacologica

A intervencdo nao farmacolégica promotora da adaptacdo da pessoa em situacao
critica & VNI pode incluir quatro dominios essenciais (Figura 2) — dominio da comunicag&o,
da tecnologia, da promocdo do conforto e da gestdo do ambiente que rodeia a pessoa em

situacao critica (Sorensen et al., 2013; Viguria et al., 2017).
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Figura 2 - Intervencdo n&o farmacoldgica na promoc¢ado da adaptagdo da pessoa em
situacdo critica com necessidade de VNI
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Comunicacgéo

A comunicagéo eficaz, verbal e ndo verbal, entre a pessoa em situagdo critica e o
profissional de salde deve ser parte integrante da pratica clinica antes e durante a VNI, pois
promove o sentimento de seguranca e, consequentemente, o sucesso da terapia (Bello et al.,
2013; Junaid, Shaban & Khan, 2018).

Os resultados do estudo de Viguria et al. (2017) especificam que a pessoa em situacao
critica com necessidade de VNI, manifesta necessidade de informacéo acerca da terapia e
necessidade da presenca imediata do enfermeiro, sempre que solicitado, principalmente na
fase inicial da adaptacéo a VNI. Por este motivo, padronizar informacdes e incorpora-las no
cuidado, constitui uma intervencdo de enfermagem essencial para alcancar a adaptacao da
pessoa em situacao critica a VNI. As informacdes, sobre a sua situacgédo clinica atual, sobre a
necessidade de tratamento com VNI, sobre possiveis opcdes terapéuticas e até sobre o modo
como pode remover a interface (se considerar necessario) devem ser claras, concisas e
completas. Este achado é surpreendente pois habitualmente, de acordo com o0 mesmo estudo,
os enfermeiros ndo fornecem informagdes iniciais a pessoa em situacao critica com IRA e
necessidade de VNI, por se tratar de uma situacao clinica emergente. No entanto, e de acordo
com Medeiros et al. (2015), ao fornecer estas informag¢@es iniciais, o enfermeiro esta a
preparar a pessoa para a mudanca, através do fortalecimento de mecanismos de controlo

cognitivos indispenséveis ao processo de adaptacao.
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No processo de transmissdo de informacdo, o enfermeiro deve utilizar uma
comunicacao calma e assertiva para orientar e encorajar o controlo da respiracao, bem como
para transmitir um sentimento de seguranca e confian¢a, indispensaveis ao controlo do
componente afetivo da dispneia, manifestado por ansiedade (Sorensen et al., 2013; Longrois
et al., 2014; Conti et al., 2015). De acordo com a Teoria de Adaptacdo de Roy, a falta de uma
comunicacdo calma e assertiva juntamente com a experiéncia da pessoa em contextos de
vulnerabilidade acrescida (como a UCI ou o SU), atuam como estimulos contextuais que
dificultam o uso adequado dos mecanismos de controlo e geram problemas na capacidade

de adaptacao (Cardenas-Martinez & Gomez-Ortega, 2019).

Tecnologia

A adaptacao da pessoa em situacao critica a VNI esta também dependente da gestao
do equipamento, no que respeita a escolha do ventilador e configuracdes iniciais, bem como
do tipo de interface (Brill, 2014; Olivieri et al., 2015; British Thoracic Society, 2016).

A escolha de um ventilador especifico para VNI (e ndo de ventiladores convencionais
gue também possuem a modalidade de VNI) demonstra melhorar a adaptacdo da pessoa a
terapia. Isto porque os ventiladores mais atuais e especificos para VNI permitem visualizar,
no monitor, a quantidade de fuga de ar e os respetivos manuais de utilizador indicam a
percentagem que pode ser permitida e compensada pelo préprio ventilador (Mehta & Hill,
2001; Longrois et al., 2014; Raurell-Torreda et al., 2017b). Esta informacg&o fornecida pelo
equipamento, suprime a necessidade de garantir fugas de ar de zero e consequente aperto
excessivo do arnés. Por outro lado, a utilizacdo dos algoritmicos presentes no software dos
ventiladores mais recentes, como o tempo de subida (tempo para atingir a pressao inspiratoria
predefinida) e a rampa (tempo para atingir a pressao continua na via aérea predefinida),
promovem a adaptacdo da pessoa a VNI (Mehta & Hill, 2001; Cruz & Zamora, 2013).

O ventilador deve conter um circuito duplo, como forma de minimizar a reinalagéo de
CO.. O circuito duplo é utilizado juntamente com uma interface ndo ventilada e um filtro no
ramo expiratério. Circuitos de ramo Unico devem estar equipados com mecanismos de
remocdo de CO, — porta expiratoria. Antes do inicio da VNI, é crucial que o enfermeiro
assegure a compatibilidade entre a interface e o circuito do ventilador, para que fique garantida
a existéncia de uma porta expiratoria. A juncéo de uma interface ndo ventilada com um circuito
de ramo Unico sem porta expiratoria pode ser fatal (Brill, 2014).

Durante a terapia, é essencial a monitorizacdo continua da pessoa (conforto, sono,
pele, sinais vitais, parametros ventilatorios, gases arteriais), bem como do equipamento: porta
expiratoria (para que nunca fique obstruida); circuito do ventilador (que deve ser substituido

sempre que contenha dgua no seu interior, a fim de prevenir o desconforto e a proliferacéo de
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microrganismos patogénicos); e parametros programados (Carron et al., 2013; Raurell-
Torreda et al.; 2017b).

Cerca de 30% das pessoas em situacdo critica com necessidade de VNI, ndo se
adapta a interface (Silva et al., 2013). Por esse motivo, a sua escolha deve ser criteriosa,
baseada nas caracteristicas individuais da pessoa (morfologia da face, padrao respiratério,
gravidade da insuficiéncia respiratoria e nivel individual de conforto), na experiéncia da
equipa, na disponibilidade de equipamento, bem como em aspetos econdmicos ou restricbes
financeiras organizacionais (Fraticelli et al., 2009; Brill, 2014; Pisani et al., 2015).

De acordo com a evidéncia, a interface de primeira linha na pessoa em situacao critica
com IRA é a méascara facial, pela sua maior eficicia na corre¢do dos parametros respiratorios
(dispneia, frequéncia respiratdria e gases arteriais) nos primeiros 15 minutos (British Thoracic
Society, 2016; Schieber et al., 2018). A mascara nasal e as almofadas nasais ndo sdo uma
opcao inicial, porque a pessoa em situagao critica com IRA tende a respirar essencialmente
pela boca (Kwok et al., 2003; Carron et al., 2013; Cruz & Zamora, 2013; Brill, 2014).

Porém, nem todas as pessoas em situagdo critica se adaptam a mascara facial. Os
principais motivos da ndo adaptacao a esta interface sédo o formato da face e o desconforto
causado pelo aperto excessivo do arnés, para prevenir as fugas de ar em torno da mascara
facial (Silva et al., 2013; Brill, 2014; British Thoracic Society, 2016; Liu et al., 2016).

Por esse motivo, Shikama et al. (2018) propdem, no seu estudo, uma alternativa para
obter um ajuste adequado da mascara facial, principalmente nas pessoas com edema da face,
com sonda nasogastrica ou sem pecas ou protese dentarias, onde a adaptacéo a interface
particularmente dificil. Essa alternativa consiste na criacdo de um dispositivo de adaptacéo
personalizado, colocado entre a face (regido do mento) e a mascara facial. Através de um
scanner tridimensional é calculada a lacuna entre a face e a mascara facial. Em seguida, é
construido o dispositivo de adaptagéo personalizado, em silicone, utilizando uma impressora
tridimensional. Este dispositivo reduz a pressao de contacto entre a interface e a piramide
nasal, devido a distribuico uniforme da presséo pela face. E construido ao longo de 5 horas
e revela-se capaz de mimetizar a interface ideal para cada pessoa.

Trata-se sem duvida de uma tecnologia que promove o cuidado individualizado e de
qualidade. No entanto, perante a abordagem da pessoa em situacdo critica, ndo ha
geralmente tempo para construir um dispositivo desta natureza (Locsin, 2013; Brill, 2014).

A par desta recente inovacao tecnoldgica, uma alternativa segura a mascara facial é a
mascara facial total, uma vez que ao distribuir a pressdo por uma maior area da face promove
o conforto, reduz as fugas de ar e diminui a incidéncia de UPP (Chacur et al., 2011; Lemyze
et al., 2013; Silva et al., 2013; Schallom et al., 2015). De acordo com o estudo de Schallom et
al. (2015), o numero de horas de VNI aumenta a probabilidade de desenvolver UPP, sendo

que o tempo necessario para o seu desenvolvimento, com a utilizagdo de uma mascara facial,
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varia entre 1,25 horas e 74 horas (com média de 28,4 horas) e com a utilizacdo de uma
mascara facial total varia entre 24,75 horas e 98 horas (com média de 61.37 horas).

Iniciar a VNI com um IPAP baixo (8 a 10 cmH;0), enquanto o profissional de saude ou
a prépria pessoa em situacdo critica seguram a interface, sem ajustar o arnés, e ir
gradativamente aumentando o IPAP até ao valor previsto, diminui a sensac¢éo de claustrofobia
e consequente ansiedade, promove o conforto e incrementa a adaptacéo da pessoa a VNI. O
ajuste do arnés deve ser guiado pela quantidade de fugas de ar e pelo feedback da pessoa
relativamente ao conforto (Mehta & Hill, 2001; Brill, 2014). Kacmareck (2003) acrescenta que,
embora estas sejam estratégias que consomem tempo de cuidados, a economia do custo é
maior comparativamente ao insucesso da terapia e consequente necessidade de ET e VI.

E essencial que os enfermeiros estejam preparados para adaptar a pessoa em
situacao critica a diferentes tamanhos e tipos de interfaces, até encontrar a que melhor se
adapta aquela pessoa em patrticular (Keenan & Winston, 2009; Brill, 2014). De acordo com
Carron et al. (2013), perante a necessidade de VNI por um longo periodo, a utilizacdo do
capacete promove a adaptacdo da pessoa em situacado critica a terapia.

Independentemente da interface selecionada, a VNI deve ser iniciada com a pessoa
em situacgdo critica na posi¢cdo de Fowler, com cabeceira entre os 60 e os 90°, e deve ser
mantido o jejum nas primeiras horas de terapia, como forma de prevenir a aerofagia e o risco
de aspiracdo de conteudo gastrico. A colocagcdo de uma sonda nasogastrica ndo €
considerada uma intervengdo promotora da adaptacdo a VNI, uma vez que dificulta o ajuste

da interface, potenciando as fugas de ar ao redor da mesma (Carron et al., 2013).

Conforto

Por uma variedade de razfes, a pessoa em situacao critica pode necessitar de VNI
por mais de 24 horas de uso continuo (Schallom et al., 2015). Ao longo desse tempo, durante
a gestdo da VNI, o enfermeiro deve otimizar continuamente o conforto da pessoa
(questionando-a e observando sinais ndo verbais de desconforto), como forma de garantir a
sua adaptacdo permanente a terapia (Mehta & Hill, 2001; Yildirim, Kara & Ersoy, 2016).

Para a promog¢do do conforto, a evidéncia menciona varias estratégias nao
farmacoldgicas. Relativamente a selecao da interface, Longrois et al. (2014) referem que a
utilizacao do capecete promove o conforto. Ja os resultados dos estudos de Conti et al. (2015)
e de Schallom et al. (2015) indicam que é a alternancia entre varios tipos de interface, durante
a VNI continua, que o promove. Ou seja, ao longo da terapia, a interface deve ser substituida
sempre que a pessoa em situacao critica demonstrar desconforto e o processo de escolha da
nova interface, deve ter como base os valores e preferéncias da pessoa, bem como o
julgamento clinico do profissional de saude (Silva et al. 2013; Rochwerg et al., 2017). Na

realidade, os enfermeiros ndo podem tomar decisfes clinicas sem uma boa compreenséo da
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ciéncia da enfermagem, aliada & compreensédo dos valores e preferéncias das pessoas
(Benner et al., 2011). Neste sentido, Locsin (2001) menciona que a compreensao e o
conhecimento da pessoa sao um exercicio de enfermagem, um processo participativo em que
tanto o enfermeiro como a pessoa cuidada se conhecem mutuamente. Este processo
participativo promove a adaptacdo da pessoa no modo de autoconceito, pois alimenta a
necessidade de manutencao da integridade psiquica, ou seja, a hecessidade de saber quem
se é, para que se possa “ser” ou existir com um sentido (Roy & Andrews, 1981).

O National Pressure Ulcer Advisory Panel (2015) recomenda a utilizacdo de um
aposito de espuma ou hidrocoléide, para reduzir o atrito entre a pele e a interface e promover
o conforto. Este apésito podera ser colocado, antes do inicio da terapia, ha pessoa com alto
risco de desenvolvimento de UPP ou, o mais tardar, a partir do momento em que surjam 0s
primeiros sinais de rubor na pele. Recomenda ainda o reposicionamento periddico da
interface, a alternancia entre dois tipos diferentes de interfaces ao longo da terapia ou
interrupgdes periddicas da VNI durante 10 minutos, se a situagéo clinica o permitir. Estas
interrupcdes promovem o fluxo sanguineo nos tecidos, satisfazendo a necessidade de
oxigenacdo, promotora da adaptacdo da pessoa no modo fisiol6gico (Roy & Andrews, 1981).

Maruccia et al. (2015) constatam, por sua vez, que para prevenir o aparecimento ou
agravamento de UPP j& existentes, devera aplicar-se uma compressa de gaze contendo acido
hialurénico. Este promove a secrec¢éo de fatores de crescimento, células endoteliais e tem um
efeito positivo na resposta inflamatoria, condi¢cdes essenciais para a cicatrizagéo de feridas.

Como forma de controlar o desconforto originado pela desidratagdo das mucosas, a
evidéncia indica a necessidade de realizagcdo de higiene oral e nasal, bem como hidratagcéo
ocular com lagrimas artificias, durante as pausas da VNI (Brill, 2014; Viguria et al., 2017).

Por outro lado, os resultados dos estudos ndo sdo consensuais no que respeita a
eficacia da terapia de humidificacdo durante a VNI (Esendagli, Ulasli & Esquinas, 2018). E
sabido que a inalagcdo de ar seco e frio, proveniente do ventilador, pode causar danos nas
células epiteliais da mucosa das vias areas, disfuncao ciliar e alteragfes nas propriedades do
muco, com consequente impactacdo de secrecdes (Jiang et al., 2105). No entanto, apesar
dos beneficios da terapia de humidificacdo, com recurso a um HME ou a um humidificador
aquecido, o seu uso continuo permanece controverso (Esendagli et al., 2018).

De acordo com Mehta & Hill (2001), a sua utilizagdo na pessoa em situacao critica €
desnecessaria, nas primeiras 24 horas de VNI. Lellouche et al. (2014) acrescentam que o
recurso a terapia de humidificacio com HME ou humidificador aquecido ndo sao
recomendados, porque o primeiro aumenta o espag¢o morto adicional no circuito da VNI, o que
dificulta a eliminacdo de CO; e aumenta o trabalho respiratério. O segundo parece estar

associado a diminuicao da pressao arterial na pessoa em situacgéo critica.
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O estudo de Holanda et al. (2009) evidencia que a terapia de humidificacdo deve ser
considerada durante a utilizacdo da mascara facial total. Cruz & Zamora (2013) referem que
a terapia de humidificacdo é recomendada quando a VNI é realizada por um periodo continuo
maior que seis horas. Mais recentemente, os resultados do estudo de Esendagli et al. (2018)
indicam que, embora a terapia de humidificacdo possa melhorar o conforto da pessoa, no que
respeita essencialmente a prevencao da desidratacdo da mucosa das vias aéreas superiores,
nao demonstra efeitos significativos na adaptacédo da pessoa em situacéo critica a VNI, pelo
gue a sua utilizacdo deve ser analisada caso a caso e nao instituida por rotina.

Como forma de prevenir a impactacao de secrecdes e manter o reflexo da tosse eficaz,
deve ser instituida, principalmente na pessoa em situacdo critica com IRA decorrente de
doenga neuromuscular, a terapia da tosse assistida. Esta terapia permite a eliminacdo de
secrecoes traqueobrdnquicas durante o tratamento com VNI, promovendo a sincronia pessoa-
ventilador (Ferreira et al., 2009). A sincronia pessoa-ventilador traduz-se na coordenacao
entre o esforgo respiratério da pessoa e a assisténcia do ventilador, promovendo o conforto,
a reducao progressiva da dispneia, a eficacia nas trocas gasosas e a qualidade do sono
(Cordoba-lzquierdo et al., 2013; Garofalo et al., 2018).

Ambiente

Uma estratégia que tem vindo a ganhar relevancia na promogédo da adaptacdo da
pessoa em situagdo em critica a VNI, no que respeita ao controlo dos estimulos ambientes
responsaveis pelo desenvolvimento de ansiedade e agitacdo, € a sessdo musical (Bradt &
Dileo, 2014). Messika et al. (2018) desenvolveram um estudo onde propunham uma sessao
musical de 30 minutos, proporcionada a pessoa em situagdo critica por profissionais
treinados, com o objetivo de controlar a ansiedade. Nessa sessao foram tidos em conta os
gostos musicais da pessoa e o volume de som desejado (através de fones). Os autores
concluiram que a sessdo musical de 30 minutos promoveu uma reducédo da ansiedade e da
experiéncia traumatica, avaliada no momento da alta da UCI.

Ainda no que respeita ao controlo do ambiente, a monitorizacdo e promocao da
gualidade do sono promovem a adaptacdo da pessoa em situacgédo critica a VNI (Gregoretti et
al., 2015). A diminuicdo da qualidade do sono (caracterizada por fragmentagéo do sono, ritmo
circadiano alterado e menos movimentos noturnos rapidos dos olhos — sono REM) afeta a
necessidade basica de repouso, dificultando a adaptacdo da pessoa no modo fisiolégico.
Pode ainda estar na origem da agitacdo e até mesmo do delirium (Roy & Andrews, 1981,
Longrois et al., 2014; Abdelgalel, 2016; Devlin et al., 2018). Ha que ter em conta que 0 uso
preventivo de contencdo mecénica, para prevenir que a pessoa com agitacdo remova a

interface, pode por si s6 precipitar o delirium (Raurell-Torreda et al., 2017a).
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As principais estratégias ndo farmacologicas para controlar os distirbios do sono e
prevenir o delirium sdo a mobilizacdo precoce (durante o periodo diurno), evitar ruido e luz
excessivos na UCI, evitar intervencdes da equipa de cuidados durante o periodo noturno,
fornecer protetores timpanicos a pessoa em situacao critica e incluir a sessdo musical nos
cuidados (Longrois et al., 2014; Ozyilmaz et al., 2014; Devlin et al., 2018). Cérdoba-Izquierdo
et al. (2013) esclarece que manter o tratamento com VNI durante o periodo noturno ndo afeta

por si sé a qualidade do sono.

1.3.2. Intervencgao farmacologica

A ansiedade, a agitacao, o delirium e até mesmo a dor da pessoa em situagao critica
com necessidade de VNI, aumentam o trabalho respiratério, agravam as trocas gasosas e
comprometem a adaptacdo a terapia (Longrois et al., 2014; Yildirim et al., 2016). Por este
motivo, quando todas as estratégias ndo farmacolégicas se mostram insuficientes, a principal
intervencao para promover a adaptacao a VNI é a sedacédo e/ou analgesia sob monitorizacao
continua (Matsumoto et al., 2015; Muriel et al., 2015; Battistoni et al., 2017).

De acordo com Langrois et al. (2014), a sedacdo e/ou analgesia tem como principais
objetivos promover o conforto, o alivio da dor e ansiedade, o ciclo sono/vigilio e as respotas
positivas/adaptativas aos estimulos geradores de ansiedade.

A sedagéo criteriosa, utilizando um Unico sedativo na forma de perfusdo continua,
permite manter a pessoa facilmente despertavel e confortavel, sem exercer influéncia negativa
no estimulo respiratério, bem como no volume/minuto (Devlin et al., 2014; Ozyilmaz et al.;
2014; Conti et al., 2015; Muriel et al., 2015). Pelo contrario, o excesso de sedacao induz varias
complicac¢des, como hipotenséo, hipercapnia, delirium e depresséao do centro respiratério, que
podem resultar em aumento da mortalidade (Matsumoto et al., 2015; Ni et al., 2017).

Embora nenhum medicamento preencha os critérios de sedativo ideal, sendo crucial o
conhecimento das caracteristicas farmacodindmicas de cada um, a fim de escolher o
medicamento certo para a pessoa certa, a maioria dos estudos indicam a dexmedetomidina
como sedativo de elei¢cdo na pessoa em situacao critica com agitacdo e necessidade de VNI
(Longrois et al., 2014; Battistoni et al., 2017). Abdelgalel (2016) especifica que a perfusao
continua de dexmedetomidina diminui a incidéncia de delirium, a duracéo da necessidade de
VNI, o tempo de permanéncia na UCI e de internamento hospitalar. A dexmedetomidina é um
agonista dos receptores alfa-2 adrenérgicos. Medicamento de acdo curta, que inibe a
libertacdo de noradrenalina. Tem propriedades sedativas, analgésicas (sem depressao
respiratoria significativa) e um efeito broncodilatador, reduz o risco de delirium, mantém a

pessoa facilmente despertavel e promove a adaptacdo a VNI. O principal efeito adverso
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potencial é a bradicardia, sobretudo durante a administracdo de uma dose de carga
endovenosa (Devlin et al., 2014; Yildirim et al., 2016; Weerink et al., 2017).

Comparada as benzodiazepinas a dexmedetomidina leva a um nivel mais desejado de
despertar da sedacdo, exige menos ajustes na dose de perfusdo, encurta a duracdo da
ventilacdo mecénica e a permanéncia ha UCI (Senoglu et al., 2010; Devlin et al., 2018).

Da mesma forma, Abdelgalel (2016) aconselha a administracdo de dexmedetomidina
em detrimento do haloperidol, devido aos efeitos colaterais deste Gltimo medicamento, como
o prolongamento do intervalo QT e as manifestactes extrapiramidais.

Existem varios estudos que comprovam a eficacia da dexmedetomidina. Os resultados
do estudo de Duan, Lee & Bittner (2012) destacam varios casos de pessoas em situacdo
critica que se encontravam inicialmente agitadas, em que uma dose de carga, seguida de
perfusdo de dexmedetomidina contribuiu para a adaptacéo a VNI, ao fim de uma hora, sem
causar alteragcdes hemodinamicas significativas. Os resultados do estudo de Oto et al. (2012),
indicam que uma perfusdo noturna de dexmedetomidina, na pessoa em situacao critica sob
ventilacdo mecanica, de forma a atingir um score alvo de sedacgdo entre -1 a -4 na
classificacdo RASS (Anexo 1), preserva o ciclo circadiano do sono, no entanto, induz
altera¢cfes na sua qualidade (auséncia da fase REM e prolongamento da fase ndo-REM).

De acordo com o estudo de Ni et al. (2017), a sedacdo e/ou analgesia podem ser
utilizadas, desde que sob monitorizagdo continua, como tratamento de regaste, em pessoas
gue ndo se adaptam a interface de VNI. Neste estudo, foi administrada sedac¢do (com
dexmedetomidina ou propofol) e/ou analgesia (com fentanil ou sufentanil) em algum momento
de desconforto durante a VNI, verificando-se maior adaptagéo, melhoria nas trocas gasosas
e diminui¢cdo do tempo de permanéncia na UCI.

Um estudo recente, acerca da eficacia da dexmedetomidina na pessoa com trauma
toracico submetida a VNI, mostrou que a perfusdo endovenosa de dexmedetomidina iniciada
60 minutos antes do inicio do suporte ventilatério ndo-invasivo, permitiu atingir um score RASS
de 0, promoveu a adaptacdo a VNI e reduziu a necessidade de ET. Isto porque, proporcionou
sedacdo e controlo da dor, sem causar depresséao respiratéria (Deletombe et al., 2019).

De um modo geral, do ponto de vista farmacolégico, a evidéncia revela que a
dexmedetomidina constitui um farmaco adequado a adaptacédo da pessoa em situacao critica
a VNI, os farmacos benzodiazepinicos e o haloperidol devem ser evitados, enquanto o
propofol e os farmacos opiédes ocupam uma posicao intermédia. Assim sendo, perante o
insucesso das estratégias ndo farmacologicas (sempre consideradas em primeira instancia)
0 recurso a sedacao e/ou analgesia surge como uma oportunidade de melhorar os padrdes
de cuidado. No entanto, ndo existem principios orientadores explicitos para a administracéo
destes farmacos, ficando o seu uso muito relacionado com a cultura organizacional, bem como

com a experiéncia da equipa de saude (Longrois et al., 2014).
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2. PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Competéncia é um saber agir em situacdo, sustentado na mobilizacdo de
conhecimentos, julgamentos clinicos, capacidades e atitudes, adquiridos durante a formacao
académica e desenvolvidos ao qualidade longo da experiéncia clinica, em situacfes concretas
de trabalho, com o objetivo de promover a qualidade dos cuidados (CNA, 2008; Regulamento
n.° 140/2019).

Cuidar da pessoa e familia a vivenciar uma situacdo critica € complexo e implica
conhecer a pessoa como Pessoa, colocando toda a inovadora tecnologia ao servigo daquele
que € o seu projeto de vida (Bailey, 2009; Boykin & Schoenhofer, 2013; Locsin, 2017). Envolve
0 desenvolvimento dos padrdes fundamentais do conhecimento descritos por Carper (1978)
— empirico, ético, estético e pessoal - bem como o desenvolvimento de um conjunto de
competéncias (clinicas, de pesquisa, lideranca e de colaboracdo) inerentes a préatica de
enfermagem avancada e a especializacdo em enfermagem médico-cirargica, na area de
enfermagem a pessoa em situacao critica (Roy & Andrews, 1981; CNA, 2008; Regulamento
n.° 429/2018).

Roy & Andrews (1981) consideram que os cuidados de enfermagem a pessoa em
situacdo critica envolvem o desenvolvimento de competéncias promotoras da adaptagéo
constante da pessoa, em cada um dos quatro modos, contribuindo, através disso, para a
saude, qualidade de vida e morte com dignidade.

De acordo com os descritores de Dublin para o 2° ciclo de estudos em Enfermagem,
0 estudante deve desenvolver competéncias nas areas do desenvolvimento e aplicagéo de
conhecimentos, da capacidade de compreensdo, da realizacdo de julgamento/tomada de
decisédo, da comunicacéo e da auto-aprendizagem (Decreto-Lei n.° 65/2018).

A Ordem dos Enfermeiros (OE) especifica que os cuidados de enfermagem
especializados a pessoa em situacgao critica sdo prestados de forma continua como resposta
as suas necessidades e permitem manter a vida, prevenindo complicagbes e limitando
incapacidades. Englobam uma avaliacéo diagnéstica e monitorizagdo constantes como forma
de conhecer continuamente a situacdo da pessoa, de antecipar e detetar precocemente as
complicacdes e de assegurar uma intervencao precisa, eficiente e em tempo util
(Regulamento n.° 429/2018).

De acordo com plano de estudos da ESEL, estruturei 0 meu percurso ao longo deste
estagio de forma a desenvolver competéncias preconizadas por Benner (2001), pelos
descritores de Dublin para o segundo ciclo de estudos do Ensino Superior (Decreto-Lei n.°
65/2018) e pela OE (Regulamento n.° 140/2019; Regulamento n.° 429/2018).

As competéncias adquiridas/desenvolvidas ao longo do estagio, decorrido em trés

contextos distintos, serdo descritas nos subcapitulos seguintes.
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2.1. Estagio | — Unidade respiratoria

Os dados epidemiologicos (apresentados no capitulo anterior) e a complexidade
inerentes a situacdo clinica de IRA exigem a existéncia de unidades com equipas
diferenciadas, que prestem cuidados especializados e de qualidade a pessoa em situacéo
critica com IRA (Observatorio Nacional das Doencas Respiratérias, 2018).

A unidade respiratéria, onde decorreu o primeiro momento de estagio, pertence a um
centro hospitalar da regido de Lisboa. E composta por dois setores de prestacdo de cuidados,
com niveis de complexidade diferentes — uma enfermaria e uma unidade de cuidados
intermédios. A unidade de cuidados intermédios tem uma lotacdo de 13 camas, sendo 3 delas
em quartos individuais de isolamento.

A escolha desta unidade, mais especificamente da unidade de cuidados intermédios,
prende-se diretamente com a area tematica/problematica do meu projeto de estagio, uma vez
gue nela sdo somente internadas pessoas em situacao critica com diagnostico especifico de
IRA com necessidade de VNI. Saliento que nesta unidade exercem func¢des enfermeiros
peritos em ventilagdo nado-invasiva, com responsabilidades formativas no centro hospitalar
onde a unidade se insere.

Defini como objetivo geral, neste primeiro contexto de estagio, promover o
desenvolvimento de competéncias especializadas na area do cuidado a pessoa em situacdo
critica, na vertente da pessoa com necessidade de VNI. Os objetivos especificos e as
atividades desenvolvidas, que deram resposta aos objetivos, sdo apresentados no Apéndice
Il.

2.1.1 Aquisicéo/Desenvolvimento de competéncias

Competéncias adquiridas/desenvolvidas nos dominios: realizacdo de
julgamento/tomada de decisdo; funcdo de educacédo e de orientagcdo, nomeadamente
no que respeita ao saber e compreender como a pessoa interpreta a sua doenca e
fornecer uma interpretacdo do estado da pessoa e da necessidade do tratamento;
responsabilidade profissional, ética e legal (Benner, 2001; Mestrado ESEL (Decreto-Lei
n.° 65/2018); Regulamento n.° 140/2019)

Para a aquisi¢cdo/desenvolvimento destas competéncias, utilizei como estratégia uma
pratica reflexiva, com analise de situagBes de cuidados vivenciadas no contexto da pessoa
em situacédo critica com IRA em fim de vida (situacdo clinica frequente nesta unidade). De

acordo com Fairchild (2010), cuidar efetivamente da pessoa, requer que o enfermeiro concilie
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a prética clinica com a pratica reflexiva, considerando os problemas e os resultados esperados
e exercitando o raciocinio clinico e ético, porgue as situacdes clinicas surgem em tempo real,
muitas vezes sem oportunidade de preparacao prévia.

Concretizei esta prética reflexiva com a elaboracdo de um jornal de aprendizagem,
onde reflito acerca da complexidade da tomada de decisdo compartilhada (Tanner, 2006), das
“pequenas coisas” que distinguem o exercicio da profissdo de Enfermagem (Benner, 2001),
da competéncia tecnolégica no cuidar (Locsin, 2017), da importancia do estabelecimento de
diagnésticos relativos a qualidade dos mecanismos de controlo da pessoa em situacao critica
em fim de vida (Naga & AL-Khasib, 2014), da vulnerabilidade em saude (McKinley et al., 2002;
Sellman, 2005), dos cuidados desalienantes (Colliere, 1999) e acerca da forma como a
pessoa interpreta a sua situacao clinica, a luz do seu projeto de vida (Benner, 2001).

Ao longo deste primeiro contexto de estagio, entendi que, uma vez estabelecida a
relacdo terapéutica, ao longo de dias ou até mesmo semanas, existia em mim uma dificuldade
em aceitar o fim de vida e, por conseguinte, em tomar decisfes e desenvolver estratégias
promotoras de adaptacdo, ou seja, de um nivel mais elevado de bem-estar e morte com
dignidade (Roy & Andrews, 1981).

Neste sentido, Tanner (2006) refere que ao tomar uma decisdo, o enfermeiro entra no
dominio da subjetividade do outro, pessoa particularmente vulneravel, e no dominio da sua
prépria subjetividade, normalmente repleta de dilemas éticos e morais. Este processo requer
a capacidade de reflexdo, julgamento e raciocinio clinicos, tendo sempre como base o
respeito pelos principios éticos (Beauchamp & Childress, 2011). Benner (2001), por sua vez,
acrescenta que o “bom julgamento clinico” requer cuidados centrados na pessoa, respeitando
a sua individualidade e vulnerabilidade. Por outro lado, Carel (2009) gquando se refere a
pessoas especialmente vulneraveis sugere que os profissionais de salde, em particular os
enfermeiros, tém uma vulnerabilidade acrescida, que surge da experiéncia da vulnerabilidade
dos outros. Sao rotineiramente expostos a fatores como a dor, a doenga, a morte, a raiva, a
perda, a tristeza e a ansiedade. Esta vulnerabilidade acrescida, juntamente com o
paternalismo poderéo influenciar a tomada de decisdo do enfermeiro (Fairchild, 2010). O
paternalismo surge da tenséo entre o principio ético do respeito pela autonomia e o principio
ético da beneficéncia (Beauchamp & Childress, 2011).

A tomada de decisdo em situacdes clinicas de fim de vida é particularmente complexa
e envolve a prestacao de cuidados desalienantes (Colliere, 1999), que promovem a saida de
um estado de alienacao, definido por Roy & Andrews (1981) como um estado ou sentimento
de estar separado dos outros, acomodado ao conforto estatico do préprio eu. Os cuidados
desalienantes promovem, no enfermeiro, o discernimento, permitindo ir além de si mesmo,
transpondo as fronteiras do conhecimento do outro, de tal forma que o faga sentir-se Unico e

ndo sé mais uma pessoa entre tantas outras internadas (Colliére, 1999).
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Durante este processo de reflexdo compreendi que a tomada de deciséo baseia-se no
raciocinio clinico, que engloba o uso da melhor evidéncia cientifica, a experiéncia clinica do
profissional, a experiéncia do contexto (recursos), a experiéncia da pessoa (preferéncias e
valores) (Melnyk et al., 2009; Johnson et al., 2012). Carper (1978) acrescenta que, quanto
mais envolvido o enfermeiro estiver na situacdo de cuidados e quanto mais atento para a

necessidade de fundamentagao das suas decisdes, mais “éticas” elas serao.

Competéncias adquiridas/desenvolvidas nos dominios: assegurar e vigiar a
gualidade dos cuidados; e melhoria continua da qualidade (Benner, 2001; Regulamento
n.° 140/2019)

Para a aquisicdo/desenvolvimento de competéncias nestes dominios saliento a
confrontagcdo dos resultados da RIL com a pratica clinica na unidade.

Concretizei esta confrontacdo através da elaboracdo de um estudo de caso. Esta
estratégia/atividade possibilitou planear e fundamentar o cuidado de enfermagem
especializado a pessoa em situacao critica e familia, através da construgdo de um plano de
cuidados segundo a taxonomia NANDA Internacional. A elaboracdo de diagnosticos de
enfermagem, o planeamento de intervencdes e a necessidade de fundamentagéo da pratica
clinica, permitiram-me repensar a teoria implicita nas praticas, os meus esquemas de
comportamento e atitude, e assim melhorar a qualidade dos meus cuidados. Neste estudo de
caso descrevo e fundamento a evolugéo clinica de uma pessoa em situagao critica com IRA
e necessidade de VNI em fim de vida, onde a equipa de cuidados (pessoa, familia e
profissionais de saude) promoveu a adaptacao da pessoa, proporcionando bem-estar e morte
com dignidade (Roy & Andrews, 1983). Para tal, foi desenvolvida a coordenagdo entre os
diferentes membros da equipa de cuidados, com vista a assegurar a qualidade dos cuidados,
a satisfacdo da necessidade espiritual de confianca e a obtencdo do consentimento
informado, garantindo o respeito pelo principio ético da autonomia (Benner, 2001;
Narayanasamy, 2004; Beauchamp & Childress, 2011). Procurou-se ainda promover a
aplicacdo das melhores praticas e evidéncias relativas ao conforto, a ergonomia (para prevenir
danos na pessoa e profissional), ao uso da tecnologia e a prevencédo e controlo de infecao,
com o objetivo de criar e manter um ambiente terapéutico seguro (Regulamento n.° 140/2019).

Relativamente a tecnologia, existe, nesta unidade, uma variedade de equipamento
tecnoldgico promotora da adaptacéo da pessoa em situac&o critica & VNI. E uma tecnologia
gue é colocada ao servigo da individualidade de cada pessoa, permitindo um cuidado inovador
(Locsin, 2017). Neste sentido, pude patrticipar no processo de adaptacdo a uma variedade de
interfaces, identificando, em sintonia com os resultados da RIL, as vantagens e potenciais

complicacdes de cada uma.
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A peca bucal ndo é utilizada na pessoa em situacao critica. Tem sido empregue, desde
1960, em pessoas com insuficiéncia respiratéria crénica, decorrente sobretudo de doencas
neuromusculares com necessidade de VNI continua (Mehta & Hill, 2001).

A mascara nasal envolve a porcao externa do nariz e é preferencialmente utilizada por
pessoas que nhecessitam de tratamento prolongado com VNI e que consigam respirar
efetivamente pelo nariz. Nesta unidade, pude participar no processo da adaptacdo a mascara
nasal com apoio de mento, durante o periodo noturno, como forma de promover o sono e
repouso. As almofadas nasais consistem numa estrutura de silicone que envolve diretamente
as narinas. Nao permitem a aplicacdo de pressBes de suporte elevadas. As principais
complicacdes associadas a estes dois tipos de interface sdo a congestéo nasal (que aumenta
a resisténcia ao fluxo de ar) e a fuga de ar pela boca, razéo pela qual o seu uso pode fazer-
se acompanhar de um apoio de mento que permite manter a cavidade oral fechada durante o
ciclo respiratorio (Girault et al., 2009; Bello et al., 2013). Devido ao reduzido volume que
ocupam, a principal vantagem destes dois tipos de interface € a diminuicdo da sensacao de
claustrofobia. As almofadas nasais tém ainda uma vantagem acrescida no que respeita ao
conforto, devido a auséncia do ponto de apoio na zona dos 0ssos préprios do nariz, onde a
pele é mais fina e sensivel (Mehta & Hill, 2001).

A mascara facial (também denominada oronasal por alguns autores) abrange o nariz
e a boca, tem pontos de apoio na regiao frontal, regido malar, ossos préprios do nariz e regido
do mento e pode ser construida com recurso a materiais diversos (hidrogel, silicone, entre
outros). Pode conter uma valvula anti-asfixia (para possibilitar a ventilagdo no caso de falha
do ventilador) e uma valvula ou porta expiratérias (Cruz & Zamora, 2013; Shikama et al.,
2018). A presenca da porta expiratéria na interface minimiza a reinalagdo de CO; (Carron et
al., 2013). As principais complicagdes associadas a este tipo de interface sdo a sensagéo de
claustrofobia e o desconforto relacionado tanto com a pressdo exercida na regido dos 0ssos
préprios do nariz, como com as potenciais fugas de ar em torno da interface. Estas fugas de
ar ndo intencionais podem causar irritacao ocular, ruido excessivo, perturbagcdo do sono, bem
como diminuigdo da PaO; e aumento da PaCO. (Patout et al., 2018). Nesta unidade, tive a
oportunidade de adaptar a pessoa em situagao critica a uma mascara facial inovadora, com
pontos de apoio na cartilagem nasal (ndo exercendo pressao na regiao dos 0ssos proprios do
nariz), regido malar e mento. Esta interface deixa o campo de visao livre e promove momentos
de leitura durante o internamento, contribuindo para a adaptacdo da pessoa no modo de
autoconceito (Roy & Andrews, 1981).

A mascara facial total cobre todo o perimetro da face incluindo boca, nariz e olhos.
Contém necessariamente uma porta expiratria e pode apresentar-se de duas formas: uma
mascara que se estende desde a regido posterior do osso frontal até a regido inframentoniana;

ou uma mascara (denominada por alguns autores como mascara facial quase total) que se
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estende desde a regido anterior do osso frontal até regido anterior do mento (Silva et al.,
2013). A mascara facial total tem como contraindicacdes, histéria de glaucoma ou cirurgia
ocular nas ultimas 6 semanas, devido ao risco de aumento da pressao ocular (Schallom et al.,
2015). As suas principais vantagens sdo as menores fugas de ar em torno da mascara e a
auséncia de pressao direta na regido dos ossos préprios do nariz (Mehta & Hill, 2001; Silva et
al., 2013). A principal complicacdo associada a este tipo de interface € a sensacdo de
claustrofobia, que pode apresentar-se como um pequeno desconforto ou como uma sensacao
de asfixia, geradora de grande ansiedade e agitacao (Carron et al., 2013; Holanda et al., 2009;
Patout et al., 2018). Esta complicacdo, bem como o seu elevado custo estdo na origem da
reduzida utilizagéo desta interface na Europa (Cabrini et al., 2015).

O capacete é utilizado sobre a cabeca da pessoa em situacdo critica e elimina o
contacto total com a face. Dele faz parte um capuz (feito de material transparente e macio),
gue cobre toda a cabeca, uma vedacao ajustada ao pescoco e duas cintas axilares (Garafolo
et al., 2018). Apresenta um elevado custo comparativamente as restantes interfaces (Cruz &
Zamora, 2013). As principais complicacbes s@o o ruido intenso, o edema dos membros
superiores, a trombose da veia axilar e a reinalagéo de CO; (devido ao grande volume interno
desta interface, que aumenta significativamente o espago morto inerente ao préprio
equipamento de VNI) (Carron et al., 2013; Brill, 2014; Pisani et al., 2015). O ruido pode ser
atenuado com a utilizagdo de um HME e/ou com a utilizacdo de protetores auditivos. A
trombose venosa profunda da veia axilar pode ser prevenida fixando as alcas axilares da
interface & cama por meio de um sistema de fixacdo de contrapesos (Lucchini et al., 2020).
Como forma de minimizar o risco de reinalacdo de CO,, a utilizacdo do capacete requer
obrigatoriamente a sua conexao ao ventilador por meio de um circuito duplo (com um ramo
inspiratorio e outro expiratério), um aumento da pressao de suporte, uma diminuicdo da
frequéncia respiratéria e um aumento do tempo expiratdério comparativamente aos valores
programados com o uso de outra interface (Schettino et al., 2007; Cruz & Zamora, 2013).

Da confrontag@o dos resultados da RIL com a pratica clinica na unidade, denotei a
importancia que é dada, em primeira instancia, as interven¢des ndo farmacolégicas na
adaptacao da pessoa em situacao critica a VNI. E quando todas essas intervencgfes se tornam
insuficientes, é dado destaque as intervengdes farmacoldgicas (Gregoretti et al., 2015).

Tive ainda oportunidade de participar no curso “Intervengdes de Enfermagem na
Ventilacdo ndo-Invasiva” (Anexo Il), que decorreu no centro hospitalar onde a unidade se
insere. Este curso promoveu a consolidacdo de conhecimentos adquiridos durante a
elaboragédo da RIL e o desenvolvimento de competéncias no ambito dos cuidados de
enfermagem a pessoa com necessidade de VNI. Estes cuidados incluiram estratégias nédo
farmacoldgicas de adaptacdo ao suporte ventilatério ndo-invasivo, nomeadamente no que

respeita & comunicacao, a importancia da presenca do enfermeiro durante a adaptacédo a VNI,
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ao conforto (posicionamento da pessoa, luz, ruido, terapia de humidificag&do, controlo da dor
nomeadamente otalgia e cefaleia), a antecipacdo de problemas potenciais, ao envolvimento
da familia no cuidado e a utilizac@o de equipamento (particularidades de seguranca e conforto
de cada interface — porta expiratéria, valvula anti-asfixia, design, materiais, apreciacdo dos
utilizadores) e software de VNI (principalmente no que respeita a otimizacdo dos parametros
de conforto: tempo de subida e rampa). Este curso promoveu ainda o desenvolvimento de
competéncias no que respeita a interpretacdo da gasimetria, dos parametros ventilatérios
prescritos e das modalidades ventilatérias mais recentes, promotoras do conforto (como a
modalidade iVAPS (Intelligent Volume Assured Pressure Support), que permite a adaptacéo da
pressdo de suporte e da frequéncia respiratéria aquela pessoa em particular).

De facto, a European Respiratory Society recomenda treino e cursos de especializacdo
em VNI para enfermeiros, devido a grande relevancia das suas intervencBes na
implementacado desta terapia (Scala et al., 2014). A British Thoracic Society (2016) especifica
que o cuidado seguro a pessoa com necessidade de VNI exige que o profissional de saude
desenvolva competéncias na promocdo do conforto, na compreensdo dos modos de
ventilacdo, no manuseamento do equipamento e na resolucdo de complicagfes relacionadas
com a terapia.

Considero ainda relevante mencionar a minha participacdo na conferéncia que
decorreu na ESEL, acerca das teorias do cuidado — Nursing as Caring (Professora Savina
Shoenhoefer) e abordagem ao Modelo Technological Competency as Caring in Nursing
(Professora Céndida Durao). Nesta conferéncia (Anexo lll), tive a oportunidade de refletir
acerca da coexisténcia harmoniosa entre a tecnologia e o cuidado. Além de permitir um maior
conhecimento da pessoa em situacao critica, a tecnologia permite ir ao encontro daquelas
gue sdo as suas expetativas e o seu projeto de vida (Locsin, 2013). Isto significa que, apesar
da evolucdo continua do aparato tecnolégico que rodeia a pessoa em situacdo critica, a
prioridade deve permanecer com a pessoa, a quem deve ser dirigido o primeiro olhar e a
primera interag&o (Hill, 2013).

Alcancar o sucesso do tratamento com VNI constitui um desafio para o enfermeiro,
cujas competéncias diferenciadas e especializadas sdo essenciais para garantir a adaptacao
da pessoa em situacao critica a terapia (Roy & Andrews, 1981; Viguria et al., 2017).

Sorensen et al. (2013) acrescentam que o0 enfermeiro experiente, apresenta sabedoria
pratica, raciocinio complexo e intervencbes diferenciadas promotoras da adaptacdo da
pessoa a VNI. O raciocinio complexo e as intervengfes de enfermagem, que garantem a
adaptacdo a terapia, envolvem compreensao incorporada, comunicacdao calma, avaliacdo
continua, solu¢cbes imediatas, imaginagao clinica, conduta técnica e ética na resolucédo de

problemas e compromisso social. Estas intervenc8es proporcionam a pessoa em situacao
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critica um sentimento de pertenca a equipa de saude, trabalhando em conjunto para alcancar

0 mesmo objetivo — a adaptacéo.

Competéncias adquiridas/desenvolvidas nos dominios: gestdo dos cuidados; e

organizacao e distribuicado de tarefas (Benner, 2001; Regulamento n.° 140/2019)

Para a aquisicdo/desenvolvimento destas competéncias contribuiram vérias
experiéncias, de entre as quais saliento a participacdo em reunides interdisciplinares e o
acompanhamento da enfermeira chefe em um dia no exercicio das suas funcoes.

Na unidade existe uma equipa interdisciplinar constituida por enfermeiros (de cuidados
gerais e especialistas em enfermagem de reabilitacdo), médicos pneumologistas, assistentes
sociais e fisioterapeutas. Esta equipa rene uma vez por semana, com o objetivo de discutir
0s planos terapéuticos de todas as pessoas internadas. O moderador da reunido € o diretor
clinico e todos os profissionais identificam necessidades e estratégias de intervengdo. De
acordo com Benner (2001), de forma a promover a melhoria da qualidade dos cuidados e a
motivagdo de cada profissional, é crucial que todos os elementos de uma equipa apresentem
0 seu ponto de vista, num processo dindmico, que permita realcar diferentes perspectivas e
possibilidades terapéuticas. Considero que esta equipa intertidisciplinar vai ao encontro das
caracteristicas de uma equipa funcional: partilha de objetivos comuns e claros; cooperagéo
ativa e confianga mutua; compromisso no mesmo resultado; lideranca consistente;
compreensdo e aceitagdo das funcbes de cada elemento; comunicagdo aberta e
multidirecional entre os elementos da equipa; e partiha do mesmo modelo mental de
abordagem ao problema (McFarlane, 2015; Kuliukas, King & Ford, 2009).

No dia em que acompanhei a enfermeira chefe, pude constatar como foi elaborado o
plano de atividades de enfermagem para 2019, como foi realizada a nomeacdo dos
enfermeiros como elos de ligagdo e como dinamizadores de grupos de trabalho (prevencéo
de quedas; promocgéao do fim de vida com dignidade; programa de prevencao e controlo das
infecdes e resisténcias aos antimicrobianos; VNI; entre outros), como s@o planeadas as
formagBes em servico e como foi estruturada a avaliagdo de desempenho dos enfermeiros.
Pude ainda identificar qual o plano de integracdo para os novos enfermeiros e como é gerida
a sua distribuicdo pelas equipas de enfermagem, de forma a garantir dotacbes seguras,
cuidados de qualidade e o bem-estar dentro da equipa.

Relativamente a VNI, constatei que a unidade tem uma base de dados, onde sdo
inseridas, pelos enfermeiros, informacdes relativas & pessoa em situagdo critica com
necessidade de VNI como: complicac6es associadas a terapia; interface preferida da pessoa;
tipo de ventilador utilizado no domicilio ou no ultimo internamento; sedacao habitual; entre

outros. Anualmente a enfermeira chefe de servico extrai resultados estatisticos que sdo
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divulgados no centro hospitalar e que contribuem para a melhoria dos cuidados na pessoa

com necessidade de VNI.

Competéncias adquiridas/desenvolvidas nos dominios: comunicacéo,
autoaprendizagem; e aprendizagens profissionais (Mestrado ESEL (Decreto-Lei n.°
65/2018); Regulamento n.° 140/2019)

Para a aquisicdo/desenvolvimento de competéncias nestes dominios utilizei como
estratégia/atividade a disseminacdo do conhecimento com recurso a uma sesséao de formacao
subordinada ao tema “O efeito da sedacéo na promocédo da adaptacéo da pessoa em situacao
critica a VNI”. Este tema foi proposto pela enfermeira chefe do servico, apds diagndstico das
necessidades formativas da equipa interdisciplinar. Para a realizacdo desta sessdo de
formacdo, recorri aos resultados da RIL, no que respeita a intervencdo ndo farmacologica e
farmacologica promotora da adaptagdo da pessoa em situagéo critica a VNI, dando particular
énfase a intervengéo farmacologica, por sugestdo da equipa.

O planeamento e os diapositivos orientadores da sessdo de formacao encontram-se
respetivamente nos Apéndices Il e IV. A sesséo foi realizada em dois momentos, de forma a
abranger a maioria dos elementos da equipa interdisciplinar. Apos a analise dos resultados
da sessao (Apéndice V), procedi a distribuicdo de um documento de bolso, contendo a RASS,
a respetiva descricdo da pontuacdo, bem como algumas referéncias bibliograficas
norteadoras da sua utilizacao (Anexo I).

Competéncias adquiridas/desenvolvidas nos dominios: funcéo de ajuda; gestao
diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situagéo critica; gestdo da relagéo
terapéutica perante a pessoa/familia em situacdo critica e/ou faléncia orgéanica;
assisténcia nas perturbagcfes emocionais da pessoa/familia em situagdo critica
(Benner, 2001; Regulamento n.° 429/2018)

No atual contexto, dominado pela tecnologia, parece simples a resolucdo de
problemas, com recurso a aparelhos sofisticados. No entanto, permanece complexa a
avaliacdo da necessidade dessa tecnologia, perante o projeto de vida de cada pessoa.

Neste primeiro momento de estagio tive a oportunidade de vivenciar uma situacéo de
cuidados em que uma pessoa com doenca neuromuscular e necessidade de VNI, em fim de
vida, recusava aspiracdo de secregdes. E complexo lidar com esta decisdo e ao mesmo
tempo garantir a melhor prestacédo de cuidados. Porém, e de acordo com McKinley et al.
(2002), é possivel que a pessoa experimente seguranca e confianca na equipa, quando
recebe cuidados personalizados e vé as suas necessidades antecipadas, bem como a familia

presente e envolvida. Desta forma, e perante a situacao particular, procurei envolver a familia
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na tomada de decisdo (apOs obter o consentimento da pessoa), promovendo sessfes de
educacao individualizadas, que, de acordo com Bailey (2010), mostram diminuir a ansiedade
e aumentar o bem-estar na pessoa e na familia. Nessas sessdes expus 0s prés e 0s contras
da técnica e proporcionei espaco para que a pessoa/familia pudesse fazer perguntas. Procurei
ainda oferecer alternativas como a terapia da tosse assistida. De acordo com Ferreira et al.
(2009), as pessoas com doenca neuromuscular ndo sao habitualmente capazes de eliminar
as secrecdes traqueobrénquicas, pelo que a utilizacdo da terapia da tosse assistida pode
promover a sua eliminacéo, de forma mais fisiol6gica, e aumentar a eficacica da VNI.

Vivenciei ainda outra situacéo de cuidados em que uma pessoa com necessidade de
VNI intermitente, em fim de vida, recusou sempre qualquer terapia de eliminagdo de
secrecoes. Nesta situacdo, e de acordo com Benner (2001) a ajuda consistiu em “ter a
coragem” (p.76) de ficar com a pessoa, oferecendo o conforto que a situagdo permitia. A
promocao do conforto tem ganhos adicionais, como passar a mensagem que aquele “alguém”
€ importante para mim alimentando, assim, a necessidade espiritual de confianca
(Narayanasamy et al, 2004). Houve ainda a necessidade de controlar a ansiedade relacionada
com a morte, promovendo a aceitacdo do seu estado de saude, como resposta adaptativa
enguadrada no modo de adaptacdo de autoconceito (Roy & Andrews, 1981). Para tal comecei
por promover a adaptacao a VNI (utilizada ao longo de periodos cada vez maiores) e a gestédo
da dor relacionada com o uso prolongado de uma mascara facial, recorrendo a estratégias
ndo farmacologicas como a rotatividade da interface, prote¢éo da pele, escuta ativa, controlo
do ambiente, massagem corporal e intervencdo musical. Quando todas estas medidas se
mostraram insuficientes no controlo da ansiedade e da dor, houve necessidade de
acrescentar estratégias farmacolégicas, com recurso a analgésicos e sedativos (Devlin et al.,
2014; Ozyilmaz et al., 2014). Foi importante envolver a familia e recebé-la de forma
personalizada durante a visita, promovendo a unido familiar e o esclarecimento de duvidas
(Benner et al. 2011). De acordo com Mendes (2016), os familiares s@o particularmente
sensiveis a forma como sao recebidos. Promovi, na familia, o desenvolvimento de respostas
adaptativas (diminuicdo da ansiedade, manutencéo da dinamica familiar), perante a mudanca
ambiental relacionada com o internamento/situacéo de fim de vida. Neste sentido, foi realizada
uma reunido com a equipa interdisciplinar e a familia, promovendo-se a tomada de decisao
compartilhada (Tanner, 2006).

Por fim, acrescento o desafio proposto a uma pessoa em situagdo critica para que
realizasse uma pausa na VNI (prevista no seu processo terapéutico), com o objetivo promover
o alivio das zonas de pressao na face. A pessoa recusava realizar pausas na terapia, bem
como mudar de interface. Dizia: “este ventilador € um dos amores da minha vida”. A minha
estratégia foi dirigir a sua atencdo para outro dos amores da sua vida — o teatro — enquanto

retirava a VNI e colocava aporte de O, por Oculos nasais. Foi possivel uma pausa de 40
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minutos, sem nunca diminuir a saturacdo periférica de O,. Esta estratégia teve como
referéncia Benner (2001), que refere que, no dominio dos cuidados de enfermagem
relacionados com a fun¢éo de ajuda, o enfermeiro deve ter tempo para estar com a pessoa e

oferecer o conforto que a situacao especifica de cuidados requer.

Competéncias desenvolvidas nos dominios: funcdo de diagndstico e vigilancia;
gestdo eficaz de situacdes de evolucdo rapida; e prestacdo de cuidados em situacéao

emergente (Benner, 2001; Regulamento n.° 429/2018)

Durante a aquisicao/desenvolvimento de competéncias nestes dominios, menciono a
experiéncia de uma situacdo de cuidados em gue a pessoa desenvolveu subitamente uma
taquicardia de complexos estreitos, com critérios de gravidade (dor torécica). De acordo com
Benner (2001), é o enfermeiro que, na prética, passa mais tempo com a pessoa e deteta a
maior parte das vezes 0s primeiros sinais de instabilidade e risco. Foi importante o meu
desempenho na equipa interdisciplinar (comunicagcdo com a equipa, execucgao e interpretacédo
do ECG de 12 derivagdes, contacto com a especialidade de cardiologia e conhecimento dos
farmacos e respetivos modos de preparacdo e administracdo), contribuindo a minha
experiéncia profissional (no SU) e os conhecimentos adquiridos neste Curso de Mestrado,
para a identificac@o da instabilidade, actuacdo e promoc¢éo da qualidade dos cuidados.

De facto, as funcdes de diagnostico e vigilancia da pessoa em situagdo critica sdo
cruciais no desempenho do enfermeiro, porque garantem a antecipagdo de focos de
instabilidade e risco de faléncia organica (Benner, 2001).

Da mesma forma, e de acordo com os resultados da RIL, a vigilancia continua da
pessoa em situagdo critica com necessidade de VNI é indispensavel a detecdo precoce de
complicacdes e consequente sucesso da terapia (Raurell-Torreda et al., 2017b). Neste
sentido, a unidade onde realizei este primeiro momento de estagio, conta com telemetria e
camaras de videovigilancia, que permitem visualizar e monitorizar os sinais vitais de todas as
pessoas internadas, quando o enfermeiro se encontra na sala de trabalho a realizar os
registos de enfermagem. Aliada a esta detecdo rapida de mudancas, esta também a arte de
reconhecer que mudancas sao significativas na evolugéo clinica da pessoa e susceptiveis de

serem comunicadas a equipa interdisciplinar (Benner, 2001).

Competéncias adquiridas/desenvolvidas nos dominios: gestdo da comunicagao
que fundamenta a relacdo terapéutica com a pessoa/familia em situagdo critica
(Mestrado ESEL (Decreto-Lei n.° 65/2018); Regulamento n.° 429/2018)

Varios foram os momentos onde pude gerir a comunicacdo que fundamenta a relagéo
terapéutica com a pessoa e familia, face a situacdo de alta complexidade do seu estado de

saude (Junaid et al., 2018; Regulamento n.° 429/2018), recorrendo sempre a estratégias de
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comunicacéo verbal e ndo verbal. Reporto uma situacdo em que a esposa de uma pessoa
com o diagnostico de esclerose lateral amiotrofica e com necessidade de VNI continua
(internada com o diagndstico de pneumonia de aspiracao), se dirige a mim, referindo com
uma postura muito ansiosa (quase deixando cair o que tinha na méo): “Preciso falar consigo!
Entrei em contacto com a terapeuta da fala do meu marido, que o acompanha ja h4 3 anos, e
ela pediu-me gue vos transmitisse, que 0 meu marido ndo pode ser submetido a aspiracao
invasiva de secregbes. Peco que ndo o voltem a fazer.” De facto, durante o internamento
desta pessoa em situacdo critica, ocorreram episodios de obstrucdo da via aérea por
secrecbes, que comprometeram a necessidade fisiol6gica de oxigenacdo (Roy & Andrews,
1981).

Perante a confrontacdo da familia, recorri a imagem da danca das pessoas que cuidam
— imagem que transmite a mensagem de que as pessoas que cuidam devem estar
intencionalmente envolvidas numa acéo partilhada e transmitir fluidez e conexao entre elas,
tal como numa danca. Esta fluidez confere seguranca a equipa de cuidados (Bailey, 2009).
Apos esta mobilizacdo de conhecimentos, promovi o didlogo em privado e tive em atencao a
minha comunicac¢do ndo verbal, no que respeita a postura corporal, ao contacto visual e aos
gestos, de forma a transmitir disponibilidade para ouvir as suas duvidas e inquietacdes e ao
mesmo tempo transmitir seguranca e conforto (Junaid, Shaban & Khan, 2018). Poderia ter
recorrido a metacomunicacgao (Grilo, 2012) e ter colocado uma meta questao como: “Parece-
me gue a informacédo transmitida pela terapeuta da fala esta a fazé-la sentir-se receosa em
relac@o aos cuidados que se prestam nesta unidade”. Assim, podia ser que ao dar-lhe espaco
para me contrariar, eu conseguisse entender o seu quadro simbdlico e chegasse a um
entendimento benéfico para todos, mas nao foi necessario. Ao adotar uma postura corporal
adequada, uma escuta ativa, repetindo o que foi dito e pedindo para clarificar a légica
subjacente ao discurso (“Mas porque € que diz que ndo podemos proceder a aspiragéo
invasiva de secregcbes?”), a esposa referiu que confiava nos cuidados prestados,
principalmente porque podia observa-los e porque o marido expressava (com ajuda de um
alfabeto impresso) essa mesma qualidade. Em seguida, utilizei a técnica de comunicagéo
“legitimar” (“Muitos terapeutas da fala referem que a técnica frequente de aspiracéo de
secrecOes pode atrasar/dificultar o trabalho que desenvolvem com a pessoa com déficit na
capacidade da comunicagao verbal”), como forma de promover a aproximacao terapéutica
com a familia, evitando o conflito (Barclay, Blackhall & Tulsky, 2007).

Nesta comunicacéao interpessoal, foi importante ter em consideracdo a dimensao do
feedback em privado (Watling et al., 2012), que agiu provavelmente como agente facilitador
da comunicacédo. Foi ainda necessario nao sentir a comunica¢do da esposa como um ataque
pessoal, procurando as razdes auténticas do seu pedido, para assim desenvolver um

comportamento assertivo (Grilo, 2012). Em tom calmo e apaziguador, foi comunicada a
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necessidade de aspiracdo de secrecdes, quando todas as outras medidas se mostram
insuficientes (como a terapia da tosse assistida) e sempre mediante o consentimento
informado da pessoa (Hollman & Yates, 2019).

De acordo com a Teoria da Adaptacdo de Roy, a falta de comunicacdo assertiva
juntamente com a experiéncia vivida em contextos de vulnerabilidade acrescida constituem
estimulos contextuais, que dificultam o uso adequado dos mecanismos de controlo e podem
prejudicar os modos de adaptacdo de autoconceito e de interdependéncia na familia

(Céardenas-Martinez & Gémez-Ortega, 2019).

2.2. Estéagio Il — Servico de Urgéncia Geral Polivalente

O segundo momento de estagio decorreu num Servi¢o de Urgéncia Geral Polivalente
(SUGP), ao longo de 4 semanas, com o objetivo de desenvolver competéncias especializadas
na area do cuidado a pessoa em situagéo critica em contexto de urgéncia/emergéncia.

Estas competéncias foram desenvolvidas em articulagdo com os saberes
adquiridos/desenvolvidos ao longo do Curso de Mestrado e inerentes a minha pratica clinica
(num servigo de urgéncia). A oportunidade de estagiar num SU pertencente a uma instituicdo
diferente, com praticas clinicas diferentes, permitiu confrontar experiéncias e consolidar
competéncias nesta area especifica de cuidados.

A pratica do cuidar em enfermagem no SU constitui um desafio, motivado pela
admissdo constante de pessoas, em todas as faixas etarias, com situacdes clinicas diversas
e imprevisiveis, que exigem diagnésticos, tratamentos e cuidados imediatos (Schriver et al.,
2003). Cuidados prestados, a maior parte das vezes, em condi¢cdes de sobrelotacdo, que
dificultam a gestdo da seguranca e do bem-estar (Gomes, 2018).

O SUGP pertence a um hospital da regido de Lisboa, acreditado pelo modelo de
acreditacio Caspe Healthcare Knowlegde Systems. E composto por trés areas de prestacio
de cuidados a pessoas em idade adulta — area de ambulatério, area de emergéncia e area de
observacéao.

Na area de ambulatério todas as pessoas podem ter um acompanhante (Lei n°
33/2009). Desta area fazem parte varios setores de prestacdo de cuidados:

= 4 postos de triagem. A triagem é realizada por um enfermeiro, utilizando o Sistema de
Triagem de Manchester — ferramenta de orientacao clinica para classificacao de risco
(Zachariasse, 2017). Este sistema inclui niveis de prioridade, representados por cores,

e uma estimativa do tempo de espera para atendimento médico. Dependendo dos
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sinais e sintomas, a situacdo da pessoa € classificada em: atendimento emergente

(vermelho — atendimento imediato), muito urgente (laranja — atendimento médico

dentro de 10 minutos), urgente (amarelo — atendimento médico dentro de 60 minutos),

pouco urgente (verde — atendimento médico dentro de 120 minutos) e ndo urgente

(azul — atendimento médico dentro de 240 minutos) (Guedes et al., 2017).

= 3 salas de pequena cirurgia onde se realizam procedimentos como sutura de feridas
traumaticas e drenagem de abcessos;

= 4 gabinetes médicos de cirurgia geral e ortopedia e uma sala de tratamentos;

= 5 gabinetes médicos de medicina interna e uma sala de tratamentos;

= Uma sala de vigilancia de pessoas que necessitam estar deitadas em maca,

» Uma sala de vigilancia de pessoas que se deslocam em cadeiras de rodas ou a pé e
gue apresentam como sintoma dificuldade respiratoria;

= Um gabinete de oftalmologia e um de otorrinolaringologia;

= Uma urgéncia de psiquiatria.

A area de ambulatério estd separada das areas de emergéncia e observacao por
portas de vidro automaticas. Existem 4 salas de emergéncia (todas com pressao positiva,
podendo ser utilizadas como salas de bloco operatério) que se situam a entrada destas portas.
Duas das salas sao especificas para abordagem a pessoa vitima de trauma. Estdo equipadas
com um aparelho de radiografia e marquesas, que permitem colocar os image plates de
radiografia, minimizando o niumero de transferéncias da pessoa em situagao critica.

Existem 5 salas de observacdo (contabilizam 22 vagas em cama) e uma sala de
isolamento com pressao negativa (uma vaga em cama).

Todas as pessoas internadas em servicos de enfermaria lotados, e que por esse
motivo se encontram a aguardar vaga, ficam em maca ou cama (sempre que disponivel) no
corredor a frente das salas de observagéo, até que o servi¢o as consiga admitir.

A equipa de enfermagem é constituida por 136 enfermeiros distribuidos por 5 equipas.
Em cada turno, um dos enfermeiros tem a responsabilidade acrescida de pertencer a equipa
de emergéncia médica interna, juntamente com um meédico da UCI. Esta equipa é ativada por
telemodvel para “situagdes de significativa deterioragéo fisioldgica aguda” dentro do hospital
(Direcao-Geral da Saude, 2010, p.1).

No SUGP, os enfermeiros podem vestir uma farda branca ou uma farda azul. Schriver
et al. (2003) refere que o vestuario no SU tornou-se menos formal, com muitas opcdes
aceitaveis, o que pode dificultar a identificacdo dos enfermeiros pela visdo. Da minha
experiéncia profissional, concordo que o vestuario permite a identificacdo rapida dos
profissionais, no entanto, considero que o profissional ndo se reduz ao seu vestuario. A atitude

profissional (como o apresentar-se a pessoa) marcara sempre a diferenca.
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A equipa interdisciplinar do SUGP esta preparada para a ativacdo de sistemas de
resposta rapida — vias verdes (Despacho n°® 10319/2014). Além das vias verdes obrigatorias,
0 SUGP criou uma outra — via verde prioritario colo do fémur. Esta é ativada na triagem,
perante uma pessoa com sinais e sintomas de fratura do colo do fémur (dor, encurtamento e
rotacdo externa do membro inferior). Quando o enfermeiro a ativa, o sistema informéatico gera
os pedidos de exames complementares de diagndstico e tratamento pré-operatérios
(radiografia toracica, eletrocardiograma e andlises sanguineas para bioquimica, hemograma
e coagulacao), um pedido de observacdo pela especialidade de ortopedia e outro pela
especialidade de medicina interna.

Considero que esta via verde inovadora promove a continuidade, a integracéo e a
otimizacdo dos cuidados a pessoa, tendo em conta ndo s a sua situacao clinica atual, como
também as comorbilidades e a gestédo da terapéutica de ambulatério.

A estrutura fisica do centro hospitalar onde se insere o SUGP, requer o transporte, em
ambulancia medicalizada, da pessoa em situacao critica com necessidade de cuidados na
sala de hemodinamica ou com a necessidade de observacdo por especialidades como a
cardiologia, cirurgia cardiotoracica, cirurgia vascular ou ginecologia, as quais se encontram
noutros hospitais do centro hospitalar. Esta dindmica est4 na origem de varios transportes
inter-hospitalares da pessoa em situacao critica. Para a realizagdo destes transportes existe
no SUGP uma ambulancia medicalizada com dois tripulantes, um médico e um enfermeiro
(ambos pertencentes ao SUGP).

Os objetivos especificos de estagio e as atividades desenvolvidas que deram resposta

aos objetivos séo apresentados no Apéndice VI.

2.2.1 Desenvolvimento de competéncias

Uma vez que desempenho fungdes num SU central ha 15 anos, o desenvolvimento de
competéncias neste estagio teve como base a pratica reflexiva e a analogia entre realidades

vivenciadas nos dois contextos de urgéncia.

Competéncias desenvolvidas nos dominios: funcdo de ajuda; conhecimento e
capacidade de compreensédo; realizacdo de julgamento/tomada de deciséo; e
responsabilidade profissional, ética e legal (Benner, 2001; Mestrado ESEL (Decreto-Lei
n.° 65/2018); Regulamento n.° 140/2019)

Para o desenvolvimento de competéncias nestes dominios, utilizei como estratégia
uma pratica reflexiva, com andlise de situa¢ges de cuidados vivenciadas no contexto da
pessoa em situacao critica no SU. Concretizei esta pratica reflexiva com a elaboracéo de um

jornal de aprendizagem, onde comeco por refletir acerca da sobrelotacdo nos SU (Gomes,
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2018). Trata-se de um problema vivido a escala mundial, que aumenta a despesa em saude,
compromete a qualidade dos cuidados, gera degradacdo das condicbes de trabalho e
insatisfacao profissional (Borja-Santos, 2017; Ferreita et al., 2018).

Benner (2001) refere que, no dominio dos cuidados de enfermagem relacionados com
a funcao de ajuda, o enfermeiro deve ter tempo para estar com a pessoa e oferecer o conforto
gue a situacdo especifica de cuidados requer. A OMS estabelece como meta para 2020, os
cuidados centrados na pessoa, a fim de melhorar significativamente a salde e o bem-estar,
assegurando cuidados sustentaveis e de alta qualidade (OMS, 2014). No entanto, o tempo
gue o enfermeiro dispbe para responder as necessidades da pessoa em situacao critica no
SU, devera ser equitativamente distribuido pelas varias pessoas a responsabilidade dos seus
cuidados, durante o turno, sob pena de comprometer o principio ético da justica (Beauchamp
& Childress, 2011). Como podera o caos permitir o desenvolvimento da competéncia da
funcdo de ajuda, a tomada de deciséo centrada na pessoa e a qualidade dos cuidados?

Ao longo do meu estagio, constato que apesar da sobrelotacdo neste SU, quando as
pessoas batem a porta de um gabinete, sem serem chamadas, as portas abrem-se mesmo e
a serenidade esta presente nos olhos e na voz do profissional que atende. Quer isto dizer, na
minha opinido, que o humanismo nos cuidados (Roy & Andrews, 1981) e a cultura
organizacional (Benner, 2001) podem atenuar as barreiras fisicas e a sobrelotacdo do SU.

Outro fator importante para o controlo destes constrangimentos é o trabalho em equipa
de enfermagem (bem visivel neste SU) que, de acordo com Souza et al. (2019), promove a
cultura de seguranga nas instituicbes de saude. O trabalho em equipa em ambientes de
cuidados criticos traz como beneficios a promoc¢éo da satisfagéo profissional, a eficiéncia da
equipa, a retencdo ao local de trabalho e melhores resultados na qualidade dos cuidados
prestados a pessoa e familia (Kaiser & Westers, 2018). Considero que ndo basta ser
individualmente competente. O desafio estd em transformar profissionais competentes em
equipas competentes e para tal é essencial trabalhar os aspetos fundamentais de uma equipa

funcional, ja referidos no subcapitulo anterior (McFarlane, 2015; Kuliukas et al. 2009).

Competéncias desenvolvidas nos dominios: funcdo de diagnostico e de
vigilancia da pessoa em situacéo critica, nomeadamente na antecipacéo de problema;
aplicacdo de conhecimentos e compreensédo (Benner, 2001; Mestrado ESEL (Decreto-
Lei n.° 65/2018)

No que respeita ao desenvolvimento de competéncias nestes dominios comeco por
salientar as situa¢fes vividas na sala de triagem. De facto, o acolhimento no SU comeca, a
maior parte das vezes, na triagem. E neste momento que a pessoa tem o primeiro contacto
com a instituicdo prestadora de cuidados, através do enfermeiro. Durante este primeiro

acolhimento, a pessoa perceciona a razdo dos cuidados, facto que ira influenciar todas as
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experiéncias vividas na instituicdo. E ainda na triagem que acontece um outro momento muito
importante — a colheita de dados relativos aos sinais e sintomas da pessoa, 0s quais permitem
antecipar e prevenir o risco de deterioracdo do seu estado de saude. De acordo com Benner
(2001), esta competéncia de antecipacao faz muitas vezes a diferenca na recuperagcédo da
pessoa. Guedes et al. (2017) refere que, na triagem, a atribuicdo de graus de risco as pessoas
consiste num complexo processo de tomada de decisdo e os enfermeiros tém sido os
profissionais mais indicados para a sua atribuicho. A meu ver, isto deve-se ao
desenvolvimento da competéncia tecnoldgica em Enfermagem (Locsin, 2013), que promove
a adequacao daquele protocolo de triagem aquela pessoa em particular, mantendo a
apreciacdo da sua individualidade.

Por outro lado, é o enfermeiro que ao passar mais tempo com a pessoa, percebe, a
maior parte das vezes, os primeiros sinais de instabilidade e risco. Isto, de acordo com Benner
(2001), deve-se ao desenvolvimento da competéncia de detecdo e determinacdo de
mudancas significativas do estado da pessoa. O desenvolvimento desta competéncia implica
o reconhecimento precoce de sinais e sintomas e a sua apresentacao clara e convincente a
equipa interdisciplinar. Reporto uma situacao vivida na sala de emergéncia, onde uma pessoa
em situacao critica com necessidade de oxigenoterapia por mascara facial estava, de acordo
com o0 médico assistente, clinicamente estavel, pelo que poderia ser encaminhada para SO.
Porém o enfermeiro sugeriu que permanecesse na sala de emergéncia, porque, além do
facies de desconforto, mantinha taquicardia e baixo débito urinario. Pouco tempo depois, a
dificuldade respiratéria agravou-se e surge a necessidade de VNI. Foi adaptada com sucesso
a VNI ainda na sala de emergéncia. Benner (2001) descreve que a intuicdo do enfermeiro
perito confere fluidez e eficacia ao seu desempenho.

Durante este processo de adaptagé@o confrontei os resultados da RIL com a pratica
clinica no SUGP. Tal como evidenciado na RIL, a adaptacdo da pessoa em situagéo critica a
terapia ocorreu na sala de emergéncia, local onde o ratio enfermeiro: pessoa era de 1:1, e
onde estao disponiveis dois tipos de interface, a mascara facial e a facial total, permitindo a
rotatividade de interface no caso de surgir desconforto (Conti et al., 2015; Schallom et al.,
2015; Raurell-Torreda et al., 2017b). A pessoa foi informada da nessidade da terapia e foram
esclarecidas duvidas e inquietacdes (Viguria et al., 2017). O enfermeiro esteve sempre
presente durante o processo de adaptacdo a VNI e utilizou uma comunicacdo calma e
assertiva para orientar e encorajar o controlo da respiracéo, aplicando assim a competéncia

tecnolégica no cuidar (Locsin, 2013; Sorensen et al., 2013).
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Competéncias desenvolvidas no dominio da administracdo e vigilancia dos
protocolos terapéuticos (Benner, 2001; Regulamento n.° 429/2018)

Para o desenvolvimento de competéncias neste dominio menciono duas estratégias,
gue contribuem, a meu ver, para a prevencao do erro, medida fundamental para reduzir a
vulnerabilidade fisica da pessoa em situacao critica (Scanlon & Lee, 2007).

No SUGP a administracdo de hemoderivados conta com a utilizacdo de um sistema
de seguranca transfusional eletrénico — sistema Gricode — que implica o uso de uma pulseira
com caodigo de barras (colocada na pessoa com necessidade de hemoderivados) e de um
leitor de cbdigos de barras (Martin, Sedefio & Rodriguéz, 2014). A transfusdo de
hemoderivados implica risco de causar efeitos nocivos a pessoa, sendo necessaria a
monitorizacdo continua do procedimento (Gardufio & Peniche, 2014). Assim sendo, este
sistema eletronico permite a monitorizacdo e rastreio da pessoa em tempo real, pelos
profissionais de saude envolvidos no processo — medicos, enfermeiros e técnicos de analises
clinicas (Martin et al., 2014). De acordo com Bolton-Maggs (2016), a maior parte dos erros
relacionados com a administracdo de hemoderivados devem-se a fatores humanos,
relacionados com stress e sobrelotacdo do ambiente hospitalar. Alguns relatos de erros
evidenciam, mais especificamente, falhas na identificacdo correta da pessoa com
necessidade de hemoderivados. Este sistema eletronico pode, de facto, promover a
seguranca na administracdo do hemoderivado certo a pessoa certa, reduzindo a probabilidade
de erro, pois, os dados da pessoa, as amostras de sangue, as requisi¢cdes e os hemoderivados
ficam digitalmente ligados através de um numero e de um cédigo de barras, presentes na
pulseira colocada na pessoa em situacao critica.

Por outro lado, de acordo com Vottero (2014), erros de medicacdo ocorrem mais
frequentemente em ambientes de cuidados de salde altamente complexos como o SU.
Garrett & Craig (2009) acrescentam que a administracdo de medicamentos € um processo
cada vez mais complicado, influenciado pelo nimero de medicamentos no mercado e nimero
de medicamentos prescritos a cada pessoa, num curto espaco de tempo. Uma pessoa
internada pode receber uma média de 18 medicamentos por dia e um enfermeiro pode
administrar até 50 medicamentos por turno.

No SUGP, bem como na minha prética clinica diaria, a administracao de terapéutica
implica a existéncia de um meio tecnolégico de armazenamento e fornecimento automatizado
de medicamentos e apésitos (incluindo terapéutica com necessidade de refrigeracdo). Este
meio tecnoldgico, consiste num dispositivo computorizado com varias gavetas que se abrem
automaticamente, mediante a pesquisa do nome da pessoa e selecdo da terapéutica
prescrita. Para utilizar este dispositivo (que tem acesso online a prescricao) o enfermeiro tem
de introduzir a sua identificacéo e impressao digital. De seguida, a pesquisa é feita pelo nome

da pessoa, aparecendo no ecra a terapéutica prescrita para aquela pessoa em particular. E
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possivel retirar outros produtos em nome da pessoa, selecionando a opgdo “outros
medicamentos”. Este dispositivo promove a gestdo segura e eficiente da medicacdo (gestédo
das datas de validade pela farmécia e pelo enfermeiro, diminuicdo do erro terapéutico e do
tempo dispensado na procura dos medicamentos), facilita os processos de auditoria, aumenta
0 cumprimento da politica organizacional e assegura a gestdo dos custos. A utilizacao desta
estratégia eletrénica requer, como forma de promover a seguranca na administracdo de
terapéutica, a monitorizacdo periddica dos dispositivos, a fim de pesquisar o seu conteldo,
bem como a separacdo em gavetas opostas de medicamentos fisicamente semelhantes
(Schmidt & Bottoni; 2003).

Competéncias desenvolvidas no dominio da melhoria continuada qualidade dos
cuidados (Benner, 2001; Regulamento n.° 140/2019)
Para o desenvolvimento de competéncias neste dominio contribuiram as seguintes
experiéncias:

= Utilizacdo do sistema de controlo fecal huma pessoa em situagdo critica com
diagnostico de sépsis, com ponto de partida abdominal, por Clostridium dificile. Este
dispositivo de drenagem fecal é de uso temporario e € introduzido no reto para recolha
e desvio das fezes liquidas ou semiliquidas, com o objetivo de proteger a pele da
humidade e/ou infecdo. Este dispositivo permite ainda a contabilizagdo das fezes, a
colheita de amostras para analise e a administracdo de terapéutica. A decisdo em
equipa de utilizar este dispositivo, contribuiu para a promoc¢ao da adaptacdo da pessoa
(nos modos fisiol6gico e de autoconceito) numa situacao de diarreia intensa (estimulo
focal), preservando assim, a integridade da pele, bem como a sua prépria dignidade,
gue podera estar comprometida pelo constrangimento do odor e da necessidade de
higiene intima constante (Morris, 2011; Cardenas-Martinez & Goémez-Ortega, 2019).

= Utilizacdo, na sala de emergéncia, de material cirirgico para drenagem toracica, cuja
embalagem é acompanhado por um identificador de esterilizacdo (cartdo de papel)
gue acompanha o processo clinico da pessoa em situagéo critica. Esta pratica permite
rastrear possiveis casos de infe¢cdo associados a problemas de esterilizacdo da
embalagem de material utilizado.

= Utilizacao de cobertores e lencois aquecidos em estufa prépria, para rece¢édo de uma
pessoa em situagcdo critica politraumatizada, vitima de queda numa obra de
construcao civil onde se encontrava a trabalhar. Tratava-se de um homem imobilizado
em plano duro cujas roupas estavam molhadas. Além da prevencéo da hipotermia, foi
notério o conforto por ele verbalizado assim que, na sala de emergéncia, foram
retiradas as roupas e colocados os cobertores aquecidos, enquanto realizava os

exames complementares de diagndstico e tratamento. De acordo com o estudo de
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Perlman et al. (2016), a hipotermia, com temperatura abaixo de 32°C, esta associada
ao aumento da mortalidade na pessoa vitima de trauma. Um dos fatores de risco para
esta hipotermia € o contacto com roupas molhadas. Assim sendo, as recomendactes
para o aquecimento da pessoa, durante o suporte avancado de vida em trauma,
incluem o uso precoce de cobertores aquecidos e a remoc¢ao de roupas molhadas. De
acordo com o autor mencionado, estas recomendac8es devem ser incorporadas na

abordagem a vitima ainda no pré-hospitalar.

Competéncias desenvolvidas nos dominios: organizagdo e distribuicdo de
tarefas; gestédo dos cuidados (Benner, 2001; Regulamento n.° 140/2019)

De acordo com Schriver (2003), embora sejam muitas vezes reconhecidos de forma
informal, sdo os enfermeiros que lideram, coordenam e promovem 0s avancgos e as mudancas
necessarias no SU, de forma a garantir a gestao e qualidade dos cuidados.

Para o desenvolvimento de competéncias nestes dominios, vou especificar algumas
estratégias pertinentes realizadas no SUGP:

» Utilizacdo de kits para a realizagdo de procedimentos assépticos (hemocultura,
algaliacdo, drenagem toracica, entre outros). Além de permitirem uma eficiente gestéo
do tempo, da técnica e da seguranga da pessoa, os kits facilitam a avaliacdo nos
processos de auditoria (Pinto & Melo, 2010);

= Gestdo do carro de emergéncia (Direcdo-Geral da Saude, 2011). Esta gestao é feita
pela equipa de enfermagem. Existe um carro de emergéncia selado em cada sala de
emergéncia e um carro de emergéncia pediatrico no corredor que da acesso as salas
de reanimacao. Isto porque embora o sistema integrado de emergéncia médica nao
preveja o encaminhamento de criancas para o SUGP, podera ser admitida uma
crianca trazida por um adulto, sem ativacao prévia do sistema pré-hospitalar;

» A disposicao fisica do SUGP, incluindo as salas de emergéncia, promovem uma
vigilancia permanente das pessoas em situacédo critica. Neste sentido saliento que as
salas de pausa dos enfermeiros e dos médicos ficam em frente as salas de
emergéncia, 0 que permite a percecao e rececao imediatas, pela equipa de saude, da
pessoa em situacao critica;

» A gestdo da transferéncia da pessoa em situacdo critica para SO conta, no SUGP,
com a decisdo compartilhada entre a equipa de enfermagem e a equipa médica, ndo
implicando um internamento médico obrigatorio. Durante o meu estagio desenvolvi
competéncias no dominio da gestdo dos cuidados, colaborando nesta tomada de
decisdo em equipa interdisciplinar. Este fato é diferente da minha prética diéria de
cuidados, onde a admissdo de uma pessoa em SO é assumida como decisdo médica

e implica, em termos burocraticos, um internamento médico obrigatério. A meu ver, e
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de acordo com Benner (2001), esta decisdo compartilhada promove o espirito de
equipa e a planificacdo dos acontecimentos, aspetos fundamentais para prestar os
melhores cuidados a pessoa.

Em cada turno, o chefe de equipa de enfermagem distribui os enfermeiros pelos varios
setores de prestacdo de cuidados, tendo em consideracao as competéncias de cada
um. Como pude constatar, nem todos os enfermeiros da equipa ficam responsaveis
pela gestéo dos cuidados na sala de emergéncia, o que vai ao encontro do modelo de
Dreyfus de aquisicdo de competéncias, adaptado por Benner (2001). De acordo com
este modelo, é importante ter em consideracao a atribuicdo de responsabilidades, de
acordo com o nivel de desenvolvimento de competéncias de cada enfermeiro. Essas
competéncias podem ser agrupadas em cinco niveis, de acordo com a experiéncia,
habilidades e conhecimento: iniciado; iniciado avancado; competente; proficiente;
perito. Por norma, nas salas de emergéncia, ficam alocados, na prestacdo de
cuidados, dois enfermeiros peritos e/ou especialistas em enfermagem médico-
cirrgica, com competéncias acrescidas em suporte avancado de vida (SAV) e SAV
em trauma, e um enfermeiro competente (Benner, 2001). No SU onde exerco funcdes
também se recorre a esta estratégia. Considero que a distribuicdo dos enfermeiros
pelas véarias salas de prestacao de cuidados, implica que o chefe de equipa de
enfermagem tenha desenvolvido competéncias no dominio da gestdo dos cuidados,
optimizando a resposta da equipa de enfermagem e a sua articulagdo na equipa
multiprofissional (Regulamento n.° 140/2019). Estas competéncias implicam saber
transformar pessoas competentes em equipas competentes, que ponham em pratica
os melhores cuidados (Benner, 2001). Liderar uma equipa hum ambiente sempre em
mudanga, como o SU, é complexo, no entanto, e de acordo com McFarlane (2015),
essa lideranga deve consistir na promogédo de objectivos comuns e compromisso
individual no mesmo resultado, sendo a sinergia das competéncias dos diferentes

enfermeiros essencial a eficiéncia do trabalho em equipa.

Competéncias desenvolvidas no dominio da gestao da comunicacéo (Mestrado

ESEL (Decreto-Lei n.° 65/2018); Regulamento n.° 429/2018)

No decorrer do estagio, varios foram os momentos onde pude gerir a comunicacao

com a equipa de cuidados, tendo sempre em atencdo as estratégias de comunicacéo verbal

e ndo verbal. Neste sentido, reporto a experiéncia vivenciada na sala de emergéncia, aguando

da admissdo de uma pessoa em idade jovem, politraumatizada, sob VI. Foram prestados

cuidados a varios niveis, incluindo a familia. O tom de voz utilizado foi sempre calmo e cada

elemento da equipa demonstrava saber a sua funcdo, apesar da sobrelotacdo da sala.

Promovi o esclarecimento de davidas a familia e ouvi as suas incertezas, face a inesperada
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situacao critica. A equipa de cuidados acompanhou a pessoa em situacao critica durante a
transferéncia para a UCI. A chegada a unidade, a familia ficou na sala de espera, visivelmente
ansiosa, pelo que o enfermeiro responsavel pela pessoa em situacdo critica na sala de
emergéncia, ndo saiu da UCI sem uma Gltima palavra de conforto a familia, assegurando que
estavam a ser prestados os melhores cuidados.

A satisfacdo da pessoa e familia, perante os cuidados, € influenciada pela satisfacédo
das necessidades de informacdo, tempo de espera e relacbes interpessoais entre o
enfermeiro e a pessoa/familia (Phaneuf, 2005). Mitchell (2018), ao estudar a familia (definida
como pessoas com relacionamento proximo e continuo) da pessoa em situacdo critica vitima
de trauma, identifica necessidades especificas, referindo que os enfermeiros estdo muito bem
posicionados para Ihes dar resposta. Sdo elas necessidades decorrentes essencialmente de
um internamento ndo planeado, subito e, em muito casos, emergente — necessidades de
adaptacdo rapida, marcada por angustia, de informacao, de proximidade, de conforto e
garantia de que estdo a ser prestados os melhores cuidados ao seu familiar. Estudar as
intervencdes do enfermeiro, promotoras da adaptacédo da familia €, assim, ir ao encontro do
objetivo de enfermagem proposto por Callista Roy — promoc¢édo da adaptacdo da pessoa
(representada por um individuo, grupo, familia ou comunidade), em cada um dos quatro
modos, a um ambiente constantemente em mudanca, contribuindo para a sua qualidade de

vida ou morte com dignidade (Roy & Andrews, 1981).

Competéncias desenvolvidas nos dominios: assisténcia nas perturbacdes
emocionais da pessoal/familia decorrentes da situacdo critica; funcdo de ajuda,
nomeadamente no que respeita a tomar medidas para assegurar o conforto,
proporcionar apoio afectivo e informar as familias (Benner, 2001; Regulamento n.°
429/2018)

Relativamente ao desenvolvimento de competéncias nestes dominios, saliento a
experiéncia vivenciada na sala de emergéncia, onde proporcionei apoio efetivo ao filho de
uma pessoa em situagao critica com diagndstico de morte cerebral decorrente de um AVC
hemorragico, aos 75 anos de idade. Perante a percec¢ao subita do fim de vida, vivenciada pela
familia, tive de desenvolver competéncias sobre a gestdo da ansiedade e do medo,
alimentando a necessidade espiritual de confianga, mostrando-me disponivel para estar com
a familia e promovendo o conforto que a situagdo permitia, o que tem como ganho
complementar o passar a mensagem de que aquela pessoa € importante para mim
(Narayanasamy, 2004). Mantive um ambiente terapéutico calmo, permiti a visita da familia
fora do horério estipulado, forneci e esclareci a informacéo solicitada pela familia (Benner,
2001).
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No SUGP foram estipulados dois periodos de 30 minutos para visitas: um com inicio
as 11h e outro com inicio as 18h. Independente destes horarios fixos, a familia pode visitar
excecionalmente a pessoa em situacao critica em qualquer outra altura, desde que acordado
com o enfermeiro. Esta flexibilidade no planeamento dos cuidados, onde se insere o horério
das visitas, promove os cuidados centrados na pessoa — filosofia que reflete a prestacéo de
cuidados, baseados na melhor evidéncia, mantendo o respeito pela autonomia da pessoa e a
protecao da sua vulnerabilidade (McCormack, 2015).

No entanto, e de acordo com Bailey et al. (2010), é dificil equilibrar as necessidades
urgentes e emergentes da pessoa em situacao critica, com as necessidades de informacéao
da familia, que experimenta grande nivel de ansiedade perante a admisséo inesperada no
SU. A oportunidade de abrir excepgdes aos periodos de visita, permite ao enfermeiro controlar
estes niveis de ansiedade e promover o bem-estar da familia/pessoa em situacao critica.
Permite ainda que a familia se torne parceira nos cuidados e colabore como membro da
equipa de cuidados, no planeamento das intervencdes.

Por outro lado, e de acordo com Minton, Batten & Huntington (2019), a familia ndo
deve ser encarada como mera visitante. Deve ser constantemente avaliada e apoiada ao
longo de todo o processo. As autoras acrescentam que horarios flexiveis, mas restritos,
promovem o ajuste entre os compromissos diarios da familia e as visitas a pessoa em situagéo

critica, processo indispensavel ao bem-estar no seio da familia.

2.3. Estéagio lll - Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

O desenvolvimento tecnoldgico tem permitido a prestacdo de cuidados altamente
diferenciados a pessoa em situacgéao critica e a criagdo de cada vez mais UCI (Souza et al.,
2019).

O terceiro momento de estagio decorreu numa Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente (UCIP), ao longo de 5 semanas. A UCIP pertence a um centro hospitalar da regido
de Lisboa e é acreditada pelo modelo de acreditacdo ACSA (Agencia de Calidad Sanitaria de
Andalucia). Disp6e de 11 vagas, 3 das quais em quartos de isolamento com presséo negativa,
sendo a equipa de enfermagem constituida por 28 enfermeiros.

A escolha desta unidade prende-se com o objetivo de desenvolver competéncias na
area de Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica, fora do &mbito da minha prética diaria de
cuidados — SU — mobilizando as varias areas do conhecimento desenvolvidas ao longo do
Curso de Mestrado e confrontando os resultados da RIL com a pratica clinica na UCI na

promocao da adaptacdo da pessoa em situacao critica a VNI na UCI.
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Os objetivos especificos de estagio e as atividades desenvolvidas que deram resposta

aos objetivos sdo apresentados no Apéndice VII.

2.3.1 Desenvolvimento de competéncias

Competéncias adquiridas/desenvolvidas nos dominios: funcdo de ajuda,
nomeadamente no que respeita ao reconfortar e comunicar pelo toque; realizacdo de
julgamento/tomada de deciséo; intervencdo na prevencao e controlo da infecéo e de
resisténcia a antimicrobianos perante a pessoa em situacdo critica (Benner, 2001,
Mestrado ESEL (Decreto-Lei n.° 65/2018); Regulamento n.° 429/2018)

Uma das estratégias utilizadas para a aquisicdo/desenvolvimento de competéncias
nestes dominios foi a pratica reflexiva, com analise de uma situacdo de cuidados, no que
respeita ao toque terapéutico e a presenca da familia na UCI. Isto em consonéncia com a
gestado dos cuidados, de forma a garantir o controlo de infegdo, num ambiente complexo como
a UCl.

Roy & Andrews (1981) consideram que a pessoa procura 0 contacto com 0s outros,
como forma de satisfazer a necessidade de interacdo social (subjacente ao modo de
adaptacdao de interdependéncia), relacionada com o dar e receber amor, respeito e valor. De
acordo com Benner (2001), o toque é muitas vezes o0 Unico meio que permite o conforto e a
comunicagdo com a pessoa em situagdo critica. Porém, a transmissao cruzada de infecdes
associadas aos cuidados de saude, geralmente ocorre por contato manual, pelas maos dos
profissionais de saude (Wendt et al., 2010; Clack et al., 2014). E as UCI polivalentes, onde
sdo admitidas pessoas com patologia do foro cirdrgico, apresentam as maiores taxas de
infecOes associadas aos cuidados de saude (Alba et al., 2012; French et al., 2016). Concretizei
esta pratica reflexiva com a elaboracao de um jornal de aprendizagem, onde reflito acerca dos
protocolos e préticas instituidas na UCIP, com vista a promoc¢ao de uma cultura organizacional
de seguranca, no que respeita a prevencdo da infecdo associada aos cuidados de salde —
medida fundamental para reduzir a vulnerabilidade fisica da pessoa em situacdo critica
(Scanlon & Lee, 2007).

O uso constante de luvas pelos profissionais de saude e pelos familiares suscitou em
mim algumas questdes. Isto porque, o toque direto (com as maos) durante a permanéncia na
UCI é descrito, pela pessoa em situacgéo critica, como uma experiéncia de conforto, de alivio
de stress e de esperanca para o futuro (Henricson, 2008). No entanto, a infe¢do associada
aos cuidados de saude constitui um problema em todas as instituicdes hospitalares do mundo,
sendo um indicador da qualidade dos cuidados, que mede, juntamente com outros, a
eficiéncia de um hospital (Diomidous et al., 2013). Para a elaboracdo deste jornal de

aprendizagem, recorri aos resultados de varios estudos que evidenciam que 0 uso constante
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de luvas promove, nos profissionais de salude, uma falsa sensac¢do de seguranc¢a (Bearman
et al., 2007; French et al., 2016; Moran & Heuertz, 2017). Isto porque, 0 uso de luvas sem
higiene prévia das maos, a medida mais eficaz para a reducao das taxas de infe¢do associada
aos cuidados de saude, ndo é suficiente para limitar a disseminacdo de microrganismos
(OMS, 2009; Woodard et al., 2019). Por outro lado, a Direcdo-Geral da Saude (2015) indica
que as luvas ndo devem ser usadas em situacbes em que ndo ha indicacdo para 0 seu uso,
jaque, nesse caso, representam um desperdicio de recursos e ndo reduzem o risco de infecéo
cruzada.

Relativamente a familia, a evidéncia ndo revela ganhos adicionais no uso de luvas. Pelo
contrario, o estudo de Stube et al. (2013) refere que, quando a familia entra na UCI, deve ser
orientada na lavagem das maos ou no atrito com solucao alcodlica desinfetante. Esta ultima
pode substituir a higiene das maos com agua e sabdo, quando as mesmas ndo estéo
visivelmente sujas. Considero pertinente, a reflexdo acerca da tomada de decisdo do toque
sem luvas (apés higienizagdo das méaos e excluidos casos especificos de isolamento de
contacto), no momento da visita dos familiares.

Ainda neste ambito, acrescento que adquiri/desenvolvi competéncias no dominio dos
cuidados de enfermagem relativos a prevencao da pneumonia associada a VI, como sejam a
manutengéo da pressao do cuff entre 20 — 30 cmH20 ou 2 cmH20 acima da presséo de pico
inspiratoria, elevagdo da cabeceira a 30°, a aspiragcéo subglética, a lavagem da cavidade oral
com clorexidina a 0.2% e a manutenc¢ao dos circuitos ventilatorios limpos (Direcdo-Geral da
Saude, 2015; Cruz & Martins, 2019).

Desenvolvi ainda competéncias no ambito dos cuidados de enfermagem relativos a
higiene corporal. A UCIP tem como protocolo a higiene corporal com toalhetes de clorexidina
a 2%, durante a primeira semana apds a admisséo na unidade. No tempo seguinte, é utilizada
clorexidina a 0.12%. De acordo com Mendes et al. (2016), a clorexidina é um antisséptico
guimico, com acao antifingica, bactericida e bacteriostatica. O banho diario com clorexidina
a 2% tem sido proposto, principalmente nas UCI, para diminuir a colonizacdo bacteriana e

assim diminuir a infe¢cdo associada aos cuidados de saude.

Competéncias adquiridas/desenvolvidas no dominio da funcéo de diagnostico e
de vigilancia da pessoa em situacao critica, nomeadamente na antecipacdo de
problemas; aplicacdo de conhecimentos e compreenséao (Benner, 2001; Mestrado ESEL
(Decreto-Lei n.° 65/2018)

As funcdes de diagndstico e de vigilancia da pessoa em situacao critica sao primordiais
no desempenho do enfermeiro, pois a vigilancia prudente e a detecdo precoce de sinais e

sintomas séo a forma mais eficiente de prevenir e controlar complicagdes (Benner, 2001).
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Neste terceiro momento de estagio, tive oportunidade de cuidar da pessoa em situacdo
critica, rodeada de equipamento tecnolégico, indispensavel as func¢des de diagndstico e
vigilancia. Cuidei, pela primeira vez, da pessoa em situacdo critica com necessidade de
monitorizacdo da pressao intra-abdominal, com necessidade de derivacao ventricular externa
e consequente monitorizacdo da pressao intracraniana, bem como com necessidade de
monitorizacdo com recurso ao indice bispectral (BIS). O BIS recorre a parametros de
eletroencefalografia e eletromiografia e é utilizado para avaliar o nivel de sedacdo da pessoa
em situacao critica. A avaliacdo do BIS esta corelacionada com a avaliagdo do RASS (Anexo
1), no entanto a primeira esta indicada nas situacdes de sedacdo mais profunda (Oliveira,
Bernardo & Nunes, 2017).

Desenvolvi ainda competéncias no ambito da aplicacdo e compreensdo de
instrumentos de medida, muito utilizados em cuidados intensivos, como a escala de coma
FOUR (Full Outline of Unresponsiveness — Anexo V), que permite a monitorizagdo do estado
de consciéncia da pessoa em situagao critica, a escala de ESCID (Anexo V), que permite a
monitorizacdo da dor quando a pessoa tem algum impedimento que n&o permita a utilizagédo
da escala de faces (como ventilagdo mecénica, alteragdo do estado de consciéncia, sedacao
e/ou analgesia em perfuséo) e a escala de CAM-ICU (Anexo VI), que permite a monitorizacao
do delirium. Estes instrumentos de medida tém vindo a ganhar espago como tecnologias do
cuidar, pois uniformizam a colheita de dados, a sua avaliacdo, as auditorias, bem como
auxiliam na tomada de decisao (Feitosa et al., 2014).

De notar que todo este equipamento tecnologico absorveu a minha atencao inicial e
centrou a acdo na manutencdo do corpo e no conhecimento de todos os dispositivos
envolventes. Porém, que fundamento tem a manutenc¢éo do corpo quando o que tem sentido
para a pessoa, em primeira instancia, é “ser’ (Hesbeen, 2000)? E na atengdo dada a este
“ser” que reside a complexidade da prestacdo de cuidados interpessoais, aliada a alta
tecnologia, verdadeiros desafios para o enfermeiro de cuidados intensivos (Galvin, 2010).
Trabalhar com os dispositivos tecnoldgicos é complicado e sofisticado, mas cuidar de alguém
dependente desses dispositivos, cuja situacao de vida é definitivamente singular e irrepetivel,
inscreve-se na esfera do complexo e exige uma pratica reflexiva e o desenvolvimento de
capacidades humanas que nunca podem ser substituidas por maquinas (Hesbeen, 2000).
S&o por isso as pessoas (profissionais) que fazem a diferenca entre o tratamento intensivo
adequado ou até ineficaz e os bons cuidados intensivos (Ashworth, 1990). Essa diferenca
reside na forma como a equipa manipula e interpreta o equipamento tecnolégico, promovendo
a harmonia entre o cuidado e a tecnologia, ou seja, promovendo a pratica do conhecimento
tecnolégico. Quer isto dizer que a tecnologia é apenas uma ferramenta para optimizar o

cuidado Unico e inovador (Locsin, 2017).
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A prioridade do enfermeiro devera ser a interacdo e o estabelecimento de uma relagéo
de confianca com a pessoa. Porque, se o foco da interacéo for um computador ou um monitor,
a apreciacao da pessoa, na sua individualidade, perde-se (Parcells & Locsin, 2011). Boykin &
Schoenhofer (2013) referem mesmo, que se o enfermeiro esta envolvido apenas no campo
da aquisicdo de dados, para preenchimento de escalas e graficos de monitorizacdo e ainda
ndo esta envolvido com a pessoa, pode comprometer a qualidade dos cuidados de

enfermagem.

Competéncias adquiridas/desenvolvidas nos dominios: melhoria continua da
gualidade; funcdo de ajuda nomeadamente no que respeita a presenca - “estar com” a
pessoa (Benner, 2001; Regulamento n.° 140/2019)

Para o desenvolvimento de competéncias no dominio da melhoria continua da
qualidade, saliento a confrontagdo dos resultados da RIL com a prética clinica na UCIP, na
promocao da adaptacdo da pessoa em situagao critica a VNI.

De notar que, de acordo com Raurell-Torreda et al. (2017b), o ratio enfermeiro: pessoa
(1: 2), na UCIP, contribui para o sucesso da VNI. SO assim se garante a resposta antecipada
as percepcdes da pessoa em situagao critica com necessidade de VNI, a dete¢céo precoce de
complicacdes e 0 consequente sucesso da terapia (Sorensen et al., 2013; Viguria et al., 2017).

Nesta unidade existe uma preocupacao em escolher a interface que melhor se adapta
a pessoa em situagdo critica, tendo em conta a sua preferéncia. Sdo aplicados sempre
apositos protetores cutaneos entre a pele e a interface. E investido tempo de trabalho de
enfermagem na necessidade de apoio emocional e de informacdo da pessoa em situacao
critica com necessidade de VNI e sua familia (informacgéo transmitida presencialmente e
transmitida via telefone, apdés o estabelecimento de uma relacdo de confianca entre o
enfermeiro e a familia). Existe uma televisdo mével na UCIP, que pode ser colocada em
qualquer espago da unidade, conforme o posicionamento da pessoa na cama. O programa €
escolhido tendo em consideracéo a preferéncia da pessoa.

Na UCIP é prescrita e administrada dexmedetomidina em perfusdo continua
endovenosa, para controlo da ansiedade e agitagcdo associadas a VNI. Isto quando as
estratégias ndo farmacologicas se mostram ineficazes. A diferenciacdo da equipa de saude
na gestdo dos cuidados a pessoa em situagdo critica sob sedacdo e VNI é de extrema
importancia. O enfermeiro deve desenvolver competéncias na monitorizagcdo continua da
pessoa sob sedagdo, com recurso a utilizagdo de escalas clinicas para esse fim. As escalas
mais utilizadas sdo a Ramsay Sedation Scale (RSS), a Riker Sedation Agitation Scale (RSAS)
e a Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) (Anexo |) (Devlin et al., 2014; Conti et al.,
2015; Matsumoto et al., 2015; Yildirim et al., 2016). O enfermeiro deve ainda promover

permanentemente uma abordagem personalizada em termos de promoc¢ao da adaptacéo da
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pessoa, sem perder o foco dos potenciais efeitos adversos da sedacdo (diminuicdo do
estimulo respiratério, do reflexo da tosse, obstrucdo da via aérea por queda da lingua,
instabilidade hemodindmica) e dos sinais de agravamento da patologia subjacente, com
potencial necessidade de ET. Desta forma, a adaptacdo bem-sucedida a VNI requer, além
dos meios tecnoldgicos apropriados, tempo e disponibilidade do enfermeiro, principalmente
na fase inicial da terapia (primeiras 4 a 8 horas) (Mehta & Hill, 2001; Ferreira et al., 2009;
Carron et al., 2013; Longrois et al., 2014; Gregoretti et al., 2015).

Um aspeto inovador que vivenciei na UCIP, foi a aplicacdo da modalidade NAVA
(Assisténcia Ventilatoria Ajustada Neuralmente), na pessoa em situacdo critica com
necessidade de VNI e simultaneamente com necessidade de colocagdo de sonda
nasogastrica. A evidéncia demonstra que a par do progresso no equipamento de VNI,
verificou-se a preocupagdo nos fabricantes de ventiladores em incluir modalidades
ventilatérias especificas, promotoras da sincronia pessoa-ventilador (Cruz & Zamora, 2013).
Essas modalidades ventilatorias incluem auto-CPAP, Binivel S, Binivel S/T, auto-Binivel e
Binivel ST com volume garantido: AVAPS (Average Volume Assured Pressure Support);
iVAPS (Nicoli et al., 2014). Em 2009 surgiu, na América Latina, um modo de ventilacdo
assistida com o objetivo de melhorar a sincronia pessoa-ventilador — NAVA (Andrade et al.,
2017). Esta modalidade permite o fornecimento de pressdo de suporte como resposta a
atividade elétrica detetada do diafragma, adaptando o suporte ventilatério a necessidade real
da pessoa (Navalesi & Longhini, 2015). Isto permite corresponder perfeitamente ao padrédo de
respiragdo da pessoa e aumentar o conforto (Mehta & Hill, 2001). Por meio do seu drive
neural, a pessoa regula a frequéncia e volume dos ciclos do ventilador (Gregoretti et al., 2015;
Garafolo et al., 2018). No entanto, esta modalidade, além de ter um alto custo associado,
requer a colocagdo de uma sonda esofagica (ou sonda nasogastrica com este componente
adicional), para detecdo da atividade elétrica do diafragma (Piquilloud et al., 2012).

Apesar desta sofisticada tecnologia, que integrada nos cuidados torna-os cada vez
mais competentes e inovadores, os enfermeiros da UCIP detetaram sinais de adaptacdo
ineficaz da pessoa com o ventilador. De facto, de acordo com Benner (2001), sdo os
enfermeiros que, ao estarem sempre presentes e coordenarem as relagbes da pessoa com
os diferentes elementos da equipa de cuidados, primeiro se apercebem dos sinais de
instabilidade. Neste caso a prescricdo médica da modalidade NAVA néao era suficiente para
garantir a adaptacdo da pessoa em situacdo critica a VNI. Existia inquietacdo e insonia,
associadas a um déficit na capacidade de comunicacdo oral, devido a uma doenca
neuromuscular em progressao. Foi necessario que o enfermeiro estivesse com a pessoa,
desenvolvendo estratégias de comunicacdo e investindo no desenvolvimento da relacédo
terapéutica (Benner, 2001). Percebeu-se que a pessoa em situacdo critica precisava da

presenca da familia (que se encontrava a residir noutro distrito de Portugal), para tomar
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decisGes e para obter conforto e serenidade. Foi necessério gerir com a familia vindas a
Lisboa, em momentos cruciais (como o0 pré e pdés-operatério de uma traqueostomia), e
videochamadas.

Muitos estudos relativos as competéncias do enfermeiro de cuidados intensivos,
revelam que o processo de tomada de decisédo clinica baseia-se na constante monitorizacado
e avaliacdo e a sua comunicacao verbal se centra em gquestbes processuais (Sorensen et al.,
2013). No entanto, Benner et al. (2011) prop8e que os enfermeiros ndo podem tomar decisbes
clinicas sem uma boa compreensao da ciéncia da enfermagem aliada a compreensao dos
valores e preferéncias das pessoas. De acordo com Locsin (2001) a compreenséo e o
conhecimento da pessoa sdo um exercicio de enfermagem, um processo participativo em que
tanto o enfermeiro como a pessoa cuidada se conhecem mutuamente no momento. Este
processo participativo alimenta a necessidade basica de manutencédo da integridade psiquica
(subjacente ao modo de adaptacao de autoconceito) — a necessidade de saber quem se é€,
para que se possa “ser” e existir com um sentido (Roy & Andrews, 1981).

O acolhimento da familia promoveu a adaptacéo da pessoa (objetivo da enfermagem)
no modo de interdependéncia, que incide sobre a necessidade de interacGes relacionadas
com o dar e receber amor, respeito e valor (Cardenas-Martinez & Gémez-Ortega, 2019) e
garante o caminho para a humanizacdo dos cuidados (Roy & Andrews, 1981). Esse
acolhimento n&o tem hora ou profissional especifico, pois trata-se de uma postura ética e de

gestdo da informacao (Mendes, 2016).

Competéncias adquiridas/desenvolvidas no dominio da gestdo dos cuidados
(Regulamento n.° 140/2019);

Para o desenvolvimento destas competéncias, saliento a oportunidade de proceder a
classificacdo de pessoas internadas através do NAS (Nursing Activities Score). Este
instrumento (Anexo VII) constitui uma estratégia de gestdo, que visa medir o tempo de
cuidados de enfermagem em UCI. O score final é obtido através do somatorio de pontos dos
diferentes itens que constituem este instrumento de avaliagdo e representa a quantidade de
tempo, em minutos, investido na prestacao de cuidados de enfermagem a pessoa em situacao
critica, nas 24 horas de trabalho anteriores. 1 ponto corresponde a 14.4 minutos. O score
obtido sugere ainda o valor quantitativo de enfermeiros necessarios, para dar resposta ao
tempo de cuidados de enfermagem nas 24 horas (Queijo & Padilha, 2009).

Destaco ainda a experiéncia relativa a entrega personalizada de um folheto informativo
a cada familiar, contendo informa¢des como o horéario das visitas, os nimeros de telefone da
unidade, procedimentos antes, durante e ap0s a visita, o que € permitido levar ou néo levar,
entre outras. De acordo com Azoulay et al. (2002), a implementacg&o de folhetos informativos,

para orientacdo da familia, no que respeita ao ambiente e equipa de cuidados intensivos,
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melhora significativamente a compreensao das informacgdes relativas a pessoa em situacéo
critica.

A par da entrega deste folheto, a equipa da UCI fornece informacdes especificas sobre
a condicao da pessoa em situacdo critica e plano de cuidados, encoraja os membros da
familia na realizacdo de perguntas, garantindo que as informacdes fornecidas sdo adaptadas
as suas necessidades, e, atenta na forma como o contetdo informativo & transmitido,

nomeadamente, o tom de voz, a disponilidade e a iniciativa (Bailey, et al., 2010).

Competéncias adquiridas/desenvolvidas no dominio da prestacdo de cuidados
a pessoa em situacdo emergente e na antecipacao da instabilidade e risco de faléncia
organica (Regulamento n.° 429/2018)

Para a adquisicdo/desenvolvimento de competéncias neste dominio saliento a minha
participacdo numa situacédo de ET programada. Nesta situacdo pude identificar como a equipa
de profissionais de salde responde de forma antecipatéria a focos de instabilidade,
demonstrando trabalho em equipa, facilitador de a¢cdes coordenadas com vista a objetivos
comuns. Este trabalho demonstrou o treino formal prévio existente na UCIP.

Os cuidados de saude exigem treino em equipa. O treino permite a ponte entre a
ciéncia e a pratica e pode reduzir a mortalidade e melhorar os resultados da pessoa. Ele traz
seguranca pratica e psicologica, essenciais ao sucesso da equipa (Salas, Zajac & Marlow,
2018).

Competéncias adquiridas/desenvolvidas no dominio da funcdo de ajuda
nomeadamente no interpretar os diferentes tipos de dor e escolher as estratégias
apropriadas para os controlar e gerir (Benner, 2001)

De acordo com Benner (2001), a par da quantidade de tratamentos existentes, com
vista a responder a diferentes tipos de dor, a escolha da estratégia apropriada para aquele
momento em particular, faz parte integrante do dominio de competéncias do enfermeiro.

Vivenciei, em estagio, a dor sentida por uma pessoa em situagao critica que nao cedia
a terapéutica analgésica prescrita, nomeadamente opidides. Farmacéutica de profissao, a
vivenciar uma situacao de pés-operatorio de neoplasia do pancreas, demonstrava ansiedade,
manifestada por perguntas frequentes, repetitivas e verbalizacdo de medo de estar sozinha e
de apagar a luz do quarto. Decidi investir tempo junto de si. Falou do seu trabalho, da
ocupacdo dos tempos livres, até do seu programa de televisdo preferido. Fiz-lhe uma
massagem relaxante nas costas. Sugeri a equipa médica uma analgesia multimodal em
detrimento dos opiodides (Shaikh et al., 2018). Apés estas intervencdes, adormeceu.

De facto, a dor estd comumente presente na pessoa em situagao critica, relacionada

com a sua patologia de base, bem como com os procedimentos invasivos e n&o invasivos
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inerentes aos cuidados (Swearingen & Keen, 2005). Uma dor aguda mal controlada pode
evoluir para uma dor cronica e causar efeitos adversos a nivel fisiolégico e psicoldgico, a curto
e a longo prazo (Aljumah et al., 2018). Porém, a ansiedade aumenta a percepc¢do da dor
(Shaikh et al., 2018). Assim sendo, torna-se impreterivel a juncdo de intervencdes nao
farmacoldgicas as farmacoldgicas, no controlo da dor, resultando em menor necessidade de
farmacos, menos efeitos secundarios (a eles associados) e reducdo dos custos (Teixeira &
Durao, 2016).

Y

Competéncias adquiridas/desenvolvidas no dominio assisténcia a pessoa e
familia nas perturbagdes emocionais decorrentes da situagao critica (Regulamento n.°
429/2018)

Para a adquisicao/desenvolvimento de competéncias neste dominio saliento a minha
presengca no momento da morte na UCI, agindo como facilitadora do processo de luto na
familia e promovendo a morte da pessoa com dignidade (Roy & Andrews, 1981). Silva, Lage
& Macedo (2018) referem que a morte ocorre com muita frequéncia na UCI e gera uma grande
carga emocional no enfermeiro, levando-o muitas vezes a adotar mecanismos de adaptacdo
de autoprotecdo emocional, que nem sempre vao ao encontro das necessidades da pessoa
em situacao critica e familia. Por este motivo e como forma de assegurar a melhoria continua
dos cuidados em todo o ciclo de vida da pessoa, incluindo a morte, as autoras consideram
importante a formacdo dos enfermeiros da UCI, em fim de vida, incluindo comunicagéo de
mas noticias, gestdo do luto e estratégias de coping. Trata-se de uma area que requer
investimento formal na UCIP, porém houve preocupacdo em estabelecer contacto telefénico
com a familia, dando-lhe oportunidade de estar presente.

Lautrette et al. (2007), acerca do final de vida na UCI, salienta que estratégias de
comunicacgao escrita e verbal sdo benéficas. Um folheto sobre luto, combinado com outras
estratégias de comunicacdo, promove a diminuicdo dos sintomas de ansiedade e depressdo

dos membros da familia, bem como o risco de stress pos-traumatico.
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CONSIDERACOES FINAIS

O presente relatério demonstra as competéncias adquiridas/desenvolvidas durante o
estagio, tendo como referenciais o plano de estudos do Curso de Mestrado em Enfermagem
em Pessoa em Situacao Critica da ESEL, os descritores de Dublin para o 2° ciclo de estudos
do Ensino Superior e as competéncias comuns e especificas de enfermeiro especialista,
definidas pela OE.

Considero que os objetivos definidos para o estagio foram atingidos, permitindo a
adquisicao/desenvolvimento de competéncias no ambito do cuidar da pessoa em situacao
critica e mais especificamente na vertente do cuidar da pessoa com necessidade de suporte
ventilatorio n&o invasivo.

Foram adquiridas/desenvolvidas competéncias em diversos dominios, nomeadamente
no que respeita a lideranga, gestéo, supervisédo, educagdo, comunicacao, ética e julgamento
clinico, bem como producdo, disseminagcdo e translacdo da investigacdo, dominios
fundamentais ao exercicio de uma enfermagem avancgada nesta area de especializagdo.

A area tematica escolhida mostrou-se pertinente, uma vez que a evidéncia revela que
a VNI é, cada vez mais, uma terapia de primeira linha na pessoa em situagao critica com IRA,
cujo sucesso esta dependente da selecao criteriosa da pessoa, bem como da sua adaptacéo
a terapia. Foi possivel encontrar evidéncias de que o enfermeiro perito e especialista
desenvolve cuidados complexos e diferenciados, na adaptacdo da pessoa em situagao critica
a VNI e que deverd investir na aquisicdo e desenvolvimeno de competéncias, de forma a
manter a sabedoria pratica indispensavel a sua atuacdo. O desenvolvimento desta area
tematica teve como inicio a RIL, seguida da confrontacao dos seus resultados com a pratica
clinica em cada um dos locais de estagio. Este processo possibilitou a compilacéo de saberes
e a acomodacgdo do conhecimento, que conduzem a melhoria dos cuidados prestados a
pessoa em situacao critica.

O primeiro momento de estagio, numa unidade respiratoria, proporcionou experiéncias
enriguecedoras no ambito da minha area temética. Estagiar com enfermeiros especializados
na adaptacdo da pessoa a VNI e constatar a importadncia que a sua intervencdo tem na
qualidade da abordagem a pessoa com necessidade de VNI, fortaleceu a pertinéncia do tema.
O estagio no SUGP permitiu o desenvolvimento de competéncias especializadas a pessoa
em situacgdo critica em situagéo de urgéncia/emergéncia de natureza variada, bem como, mais
especificamente, a pessoa com IRA e necessidade de VNI. Vivenciar situagdes complexas de
saude, num ambiente onde reina a sobrelotacdo e o caos, despertou em mim a importancia
do humanismo nos cuidados, eixo estruturante do cuidar. O terceiro momento de estagio,
realizado na UCIP, foi fundamental para a aquisicdo/desenvolvimento de competéncias

relacionais e técnicas na prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa em situacao critica,
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num ambiente dominado pela alta tecnologia, onde € crucial ndo perder o foco da pessoa, na
sua individualidade e projeto de vida.

Independentemente das especificidades de cada um, em todos 0os momentos de
estagio foram desenvolvidas competéncias ho ambito da melhoria continua dos cuidados a
pessoa em situacao critica e ho ambito da auditoria da qualidade dos cuidados.

Todo este percurso de aquisicdo/desenvolvimento de competéncias foi sustentado na
melhor evidéncia, adquirida ao longo de todo o Curso de Mestrado, na troca de experiéncias
entre profissionais, nos momentos de aprendizagem durante a prética clinica com a equipa
de cuidados e na pratica reflexiva permanente, promotora do saber, saber estar e saber fazer.

Considero as teorias de enfermagem fundamentais para identificar o caminho a seguir
e melhorar a qualidade dos cuidados de saude, desafiando as praticas existentes e
promovendo novas abordagens. Neste sentido, foi fundamental desenvolver 0 meu percurso
de aquisicdo/desenvolvimento de competéncias a luz de duas teorias de Enfermagem: a
Teoria de Adaptacdo de Callista Roy e a Teoria Technological as caring in nursing, de
Rozzano Locsin. A primeira contribuiu para a definicAo do objetivo da enfermagem como
sendo a promoc¢ao da adaptacdo, garantindo a qualidade de vida e/ou morte com dignidade.
A segunda teve como mais-valia o énfase dado a necessidade de promover o
desenvolvimento da competéncia tecnoldgica no cuidar, garantindo a harmonia entre a
tecnologia e o cuidado Unico e inovador, centrado na pessoa, vista ndo como objeto de
cuidados, mas como participante ativa. O desenvolvimento desta competéncia permitiu-me
colocar a tecnologia ao servigo daquele que é o seu projeto de vida ou morte com dignidade.

Como é caracteristico de um percurso, surgiram momentos de dificuldade, sobretudo
no que respeita a cultura organizacional de cada local de estagio. Para superar as dificuldades
sentidas, foi necessario o desenvolvimento de mecanismos de adaptacdo, como a
comunicacdo assertiva e a troca de experiéncias profissionais, que contribuiram para a
diminuicdo da ansiedade e constru¢do de uma identidade de grupo — respostas adaptativas
enquadradas no modo de adaptacdo do autoconceito.

Relativamente as limitacdes neste percurso, considero que poderia ter sido uma mais-
valia, o prolongamento do tempo de estagio, com vista ao desenvolvimento de um periodo de
estagio numa empresa fornecedora de equipamento e com prestacdo de cuidados de
enfermagem especializados relacionados com a VNI, com o objetivo de identificar relagbes
de custo-beneficio e de elevar os padrées de exceléncia nos cuidados prestados.

No que respeita a area tematica especifica de cuidados, constato que a adaptacao da
pessoa em situacdo critica a VNI ainda constitui um desafio e que alguns aspetos
permanecem controversos na evidéncia cientifica. E, no entanto, a busca de solugdes para

problemas complexos que traz evolugdo e progresso a profissao de Enfermagem.
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Considero que, estando a viver uma era tecnolégica, que contribui para o aumento da
complexidade dos cuidados prestados, sé6 uma profissdo com robustez cientifica, pratica
reflexiva e responsabilidade individual, podera sobreviver.

De futuro, pretendo continuar a importar os robustos contributos deste percurso de
aguisicdo/desenvolvimento de competéncias para a minha pratica didria de cuidados,
continuando a sustentar-me na pratica reflexiva e baseada na evidéncia, de forma a promover
a qualidade dos cuidados, bem como fortalecer a Enfermagem como disciplina. Como mestre,
o desenvolvimento de competéncias em enfermagem avancada promoveu a
consciencializacao da equipa de cuidados como uma triade, constituida por pessoa, familia e
profissionais de salde. Permitiu-me ainda ter uma no¢ao mais clara da esséncia da minha
pratica, enquanto promotora de cuidados centrados na pessoa, respeitando aquilo que € o
seu projeto de vida. Dissipou algumas insegurancas, conferiu autoconfiangca e maior
autonomia na tomada de decisdo. Tudo isto contribui para a constru¢do continua de uma
identidade profissional e para uma maior autoestima pessoal e profissional.

Estou convicta que a minha experiéncia profissional sustentada, aliada a uma pratica

reflexiva, irdo fazer-me progredir, cada vez mais, para uma enfermagem avancada.
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Apéndice | — Protocolo da RIL






Para a realizacdo da Revisdo Integrativa da Literatura (RIL) foi formulada uma
questao de partida, de acordo com a estratégia PICO, neste caso especifico, PI(C)O
(The Joanna Briggs Institute, 2017): Quais o0s cuidados especializados de
enfermagem promotores (Intervention) da adaptacdo (Outcome) da pessoa em
situacdo critica (Population) a VNI? De seguida foi efetuada uma pesquisa (cujo
protocolo se encontra na pagina seguinte) em bases de dados eletronicas, na
plataforma EBSCO. As bases de dados utilizadas foram a CINAHL complete,
MEDLINE complete e MedicLatina. Os descritores utilizados foram: Adult AND
Noninvasive ventilation AND (Critical Care OR Intensice Care OR Nursing Care OR
Nursing Intervention) AND (Adaptation OR Adherence OR Interface OR Mask OR
Comfort OR Skin). Os termos foram procurados em texto integral e indexado, dando
privilégio aos artigos publicados nos dltimos 5 anos (entre 2014 e 2019), mas néo
ignorando artigos anteriores que se revelassem ainda pertinentes. Da pesquisa nestas
bases de dados resultaram 202 artigos no total. Como critérios de inclusao foram
considerados os artigos publicados nos ultimos 5 anos (entre 2014 e 2019), os artigos
que tivessem os termos de pesquisas no titulo ou nos resumos e os artigos com foco
na problematica das intervencdes promotoras da adaptacdo a VNI, apos leitura
integral dos mesmos. Como critérios de exclusdo foram considerados todos os artigos
repetidos nas 3 bases de dados e todos aqueles sem correlagdo com o objeto em
estudo. Da aplicacao destes critérios de inclusdo e exclusao, foram selecionados 6
artigos (MEDLINE - 4; CINAHL - 1; MedicLatina - 1) pela apreciacgédo critica e sintese
de conhecimento. Posteriormente foi realizada uma pesquisa na bibliografia cinzenta,
onde selecionei dois artigos que nao cumprem o critério de inclusdo — artigos
publicados nos dltimos 5 anos — mas apresentam contetdo pertinente de resposta a
minha questao de pesquisa. Desta forma, ficaram selecionados 8 artigos (MEDLINE -
6; CINAHL - 1; MedicLatina - 1), que constituiram o substrato para a elaboracdo

posterior da resposta a questao de pesquisa.

As especificacbes de cada um dos artigos selecionados na pesquisa, incluindo
uma avaliacao critica da confiabilidade e relevancia dos resultados, de acordo com o

Joanna Briggs Institute (2017) encontram-se no Apéndice II.



Protocolo de Pesquisal:

Pesquisa na plataforma EBSCO

Adult AND Noninvasive ventilation AND (Critical Care OR Intensice Care
OR Nursing Care OR Nursing Intervention) AND (Adaptation OR
Adherence OR Interface OR Mask OR Comfort OR Skin) n=202

MEDLINE n=164; CINAHL n=35; MedicLatina n=3

Filtracdo cronoldgica

v

(2014-2019)

n=105

MEDLINE n=90; CINAHL n=14; MedicLatina n=1

Eliminac¢éo dos artigos
> repetidos
MEDLINE n=10
n=95

MEDLINE n=80; CINAHL n=14; MedicLatina n=1

Eliminacéo dos artigos sem
relevancia de contelildo e sem

- critérios de inclusao

MEDLINE n=70; CINAHL n=13

Selec¢do de artigos pela apreciacao critica e sintese de conhecimento
Artigos selecionados n=12

MEDLINE n=10; CINAHL n=1; MedicLatina n=1

The Joanna Briggs Institute (2017). JBI Reviewer's Manual (4th Edition). Adelaide: The Joanna Briggs Institute. Acedido em:

01/07/2019. Disponivel em: https://reviewersmanual.joannabriggs.org/
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Apéndice Il — Objetivos especificos e atividades desenvolvidas no

estagio na unidade respiratéria






OBJETIVOS ESPECIFICOS

ATIVIDADES

1 — Analisar situacbes de cuidados
vivenciadas no contexto da pessoa em

situacéo critica com necessidade de VNI.

Elaboracéo de um Estudo de Caso;
Elaboragdo de um Jornal de

Aprendizagem.

2 — Gerir a comunicacéo interpessoal e
desenvolver o0 estabelecimento da
relacdo terapéutica com a pessoa/familia
em situacao critica com necessidade de
VNI, tendo em atencdo as varias
estratégias de comunicacao verbal e ndo

verbal.

Participacdo na comunicacdo com a
familia e com a pessoa em situagéo
critica, dando particular atencdo a
gestdo da ansiedade e do medo vividos

pela pessoal/familia em situacao critica.

3 — Gerir a comunicacgao interpessoal com
a equipa de saude, em particular

enfermeiros.

Participacdo nas passagens de turno;
Participacdo nas reunides

multidisciplinares no Servigo.

4 — Antecipar focos de instabilidade e
intervir em situacbes de faléncia

organica.

Prestagéo de cuidados diferenciados de
enfermagem, inseridos na equipa

multidisciplinar;

5 — Manusear os diversos equipamentos
de VNI indispensaveis ao suporte,

monitorizacao e conforto da pessoa.

Prestagéo de cuidados diferenciados de
enfermagem, inseridos na equipa
multidisciplinar;

Participagdo no curso “Intervengdes de
Enfermagem na Ventilagdo nao-

Invasiva” (4 e 6 de novembro de 2019).

6 — Identificar as intervengbes de
enfermagem promotoras da adaptacao

da pessoa em situacao critica a VNI.

Confrontagdo dos resultados da
Revisao Integrativa da Literatura (RIL)

com a pratica clinica na UIR.

7 — Prestar cuidados de enfermagem
diferenciados a pessoa em situacdo

critica com necessidade de VNI.

Prestagéo de cuidados diferenciados de
enfermagem, dando particular enfoque
as intervengbes de enfermagem
promotoras da adaptacéo da pessoa em

situacao critica a VNI.




8 -—

aprendizagem em servico com tematica

Proporcionar um momento de

Nno ambito da seguranca e eficacia da

sedacdo/analgesia a pessoa sob VNI.

v

Realizacdo de uma sesséo de formacao
com o tema “O efeito da sedagdo na
promocdo da adaptacdo da pessoa a

Ventilagdo n&do-Invasiva”

9 — Conhecer a dindmica do Servico no
gue respeita as estratégias de motivacao
da equipa de enfermagem e a promoc¢ao

da qualidade dos cuidados.

v

Acompanhamento da Enfermeira Chefe
de Servico em um dia no exercicio das

suas funcoes.




Apéndice Ill — Planeamento da Sesséo de Formacao






Planeamento da Sessao

Tema: O efeito da sedacao na promoc¢ao da adaptacdo da pessoa em situagao critica a

Ventilacdo nao-Invasiva.

Data e hora: 12 de novembro de 2019, as 12 horas € 20 de n

ovembro as 14 horas

Duracéo: 35 minutos (20 minutos de apresentacdo e 15 minutos de discusséo)

Destinatarios: Enfermeiros, médicos e fisioterapeutas de uma unidade de insuficiéncia

respiratoria.

Formador: Ana Sofia Rio, estudante do 9° Curso de Mestrado a Pessoa em Situacao Critica.

Objetivos:

7

% Nomear causas de assincronia pessoa-ventilador que podem induzir a necessidade

de sedacéo;

X3

S

Descrever as estratégias farmacoldgicas e nao farmacolégicas no controlo das causas

de assincronia nomeadas;

% Enunciar os resultados da pesquisa cientifica no que respeita ao efeito da sedacédo na

pessoa em situacao critica com agitacao e necessidade de VNI,

« Discutir as competéncias de enfermagem na prevencdo e monitorizacdo da
agitacao/nivel de sedacéo a luz dos resultados da pesquisa e das Teorias do Cuidado:
Teoria da Adaptacdo de Callista Roy e Technological Competency as Caring in

Nursing de Rozzano Locsin.



Contetdos Métodos Recursos didaticos
Introducéo: Computador com
Apresentacdo do formador, do tema e dos apresentagao em
objetivos da sesséo Expositivo PowerPoint e Projetor
Desenvolvimento:
e Teorias do Cuidado (Teoria da
Adaptacdo de Roy e Tecchnological
competency as caring in nursing de
Locsin);
e Causas de assincronia pessoa-
ventilador, que induzam necessidade
de sedacéo;
e Resultados da pesquisa cientifica no
gue respeita ao efeito da sedagcédo na Computador com
pessoa em situagdo critca com Expositivo | apresentagao em
agitacdo e necessidade de VNI PowerPoint e Projetor
e Estratégias farmacologicas e néo
farmacologicas no controlo das
causas de assincronia nomeadas;
e Discutir as competéncias de
enfermagem na prevengdo e
monitorizacdo da agitacdo/nivel de
sedacgéo
Concluséo e Discusséo:
e Resumo;
e Debate acerca do que exposto com Computador com
formulag&o de perguntas e Expositivo e | apresentacdo em

esclarecimento de dulvidas.

Interrogativo

PowerPoint e Projetor




Apéndice IV — Diapositivos da Sesséo de Formacgao






Professor Orientador:
Professora Maria Candida Durdo
Professor Coorientador:
Professor Filipe Ramos

Ana Sofia Rio

Lisboa, 20 de Novembro de 2019

“ Momear causas de assincronia pessoa-ventilader que podem induzir a necessidade de sedacdo;

< Descrever as estratégias farmacoldgicas e ndo farmacolégicas no controlo das causas de
assincronia nomeadas;,

< Enunciar os resultados da pesquisa cientifica no que respeita ao efeito da sedac8o na pessoa em
situagio critica com agitagio e necessidade de VNI,

< Discutir as competéncias de enfermagem na prevencao & monitorizacao da agitacao/nivel de
sedacao 2 |uz dos resultados da pesquisa e das Teorias do Cuidado: Teoria da Adaptacao de
Callista Roy e Technological Competency as Caring in Nursing de Rozzano Locsin.

TEORIAS DO CUIDADO

Pessoa — Sistema adaptativo

Enfermagem — Promogdo da Adaptagdo
(Roy & Ancrews, 1981 )

VNI
Vantagens sobre a ventilagdo invasiva (V1)
Selegio da pessoa certa e adaptagdio 4 VNI
= A adaptagio requer cooperagic e sincronia
da pessca com o ventilador
= Equipa experiente  com  abordagem
persenalizada

= Atecnologia ndo € um fim
arm & mesma

= Apratica do conheciments
tecnaldgles - culdado dnlco,
criativo e inovador,

= Harmenia entre o cuidado &
atecnologla = promogdo da
dignidade da pessca

{Locsin, 2013 Lacsin, 2017}

(Desdin &t 312014, Gregoretli ef al 2015, Bamstani et al, 2017).

A adaptago da pessoa
em situacdo critica & WNI
nem sempre & bem
sucedida

Il

Assincronia

J

Falha no tratamento >__.
[associoda a major permanincia na UCl e
maiores taxas de mertalidade)

(Ozylimaz et al, 2014, Garofalo et al., 2018)




A sincronia pessoa-ventilador pode ser aprimorada com estratégias ndo farmacologicas, ajustes
das configuragées do ventilador e com administragédo criteriosa de medicamentos sedativos e

analgésicos. (Ozylmaz etal., 2014; Garofalo et al, 2018)

iming of noninvasive ventilation fallure: causes, risk factors, and potentia
remedies

BMC Puimonary Medicine 2014, 14:19  doi:10.1188/1471-2466-14-13

Ezgl Ozylimaz (ezglozylimaz@hotmail.com:
Aylin Ozsancak Uguriu com
Stefano MNava (stefanava@gmail.com)

Executive Summary: Clinical Practice Guidelines
for the Prevention and Management of Pain,
Agitation/Sedation, Delirium, Immobility, and Sleep
Disruption in Adult Patients in the ICU
Joln W, Devlin, Pharmi», FOCM'; Yoanna Skrobik, MD, FRCP(c), MSc, FOOMM
Céline Gellinas, RN, PRD* Dale M. Neadiam, MD, PRD*: Afjen | C. Slooter, MD, PhD?

Pratik . Pandharipande, M), MSCI, Paula L. Watsan, MDY
Gerald L. Weinbouse, MD®: Mark E Nunnally, MO, FCCM'U% % Bram Rochwerg, ML MSc™%

Medidas ndo farmacolégicas
<+ Evitar ruido e luz excessivos;

“ Evitar intervengdes da equipa de cuidados

durante o periodo noturno;
“* Monitorizar o padrdo do sono continuamente

de forma a intervir precocemente.
(Ozyimaz etal, 2014; Deviin et al . 2018)

Poor sleep quality is associated with late noninvasive ventilation
failure in patients with acute hypercapnic respiratory failure®

Ferran Roche Campo, MD; Xavier Drouot, MD; Amaud W. Thille, MD; Fabrice Galia, MSBE;
Belen Cabello, MD; Marie-Pia d'Ortho, MD; Laurent Brochard, MD

Noninvasive Ventilation in () [

A administracdo de sedativos na Critically Ill Patients

pessoa em situagdia critica pode Cesare Gregoretti, wo**, Lara Pisani, o, Andrea Cortegiani, na,

promoaver a adaptacido a VNI, ao . barco Bsniet 4o’

contribuir para o alivio do
desconforto e da ansiedade e ao

estimular o sono.
{Roche et al., 2010; Gregoretii et al., 2015)

A O uso preventivo de contengéo mecanica na pessoa com agitagéo pode por si s6 pode precipitar o
delirium. (Raurel-Torreda et al., 2017)

Timing of noninvasive ventilation failure: causes, risk factors, and potential
remedies

BMC Pulmonary Medicine 2014, 14:19  doi:10.1186/1471-2466-14-19

Ezgi Ozyilmaz (ezgiozyilmaz@hot Executive Summary: Clinical Practice Guidelines
Aylin Ozsancak Ugurlu (aozsancak@ for the Prevention and Management of Pain,
Stefano Nava (stefanava@ama pgitation/Sedation, Delirium, Immobility, and Sleep

Disruption in Adult Patients in the ICU

John W. Devlin, PharmD, FCCM'; Yoanna Skrobik, MD, FRCP{(c), MS¢, FCOM™;
Céline Gelinas, RN, PhD* Dale eedham, MD, P Arjen |. C. Slooter, MD, PhD’;
Pratik P. Pandharipande, MD, MSCI, FOCM*; Paula L Watsos "

Gerald L. Weinhouse, MD'; Mark E. Nunnally, MD, FOCM!L

Bram Rochwerg, MD, MSc'™%

Quando todas as estratégias nao farmacolégicas se mostram insuficientes:
“» Sedagao criteriosa com sedativos de agao curta
(Remifentanil; Dexmedetomidina)
“* Monitorizagao continua
(Devlin et al., 2018; Ozyilmaz et al., 2014)




ESTUDOS QUE INDICAM A DEXMEDETOMIDINA COMO SEDATIVO DE ELEICAO

CURRENT THERAPEUTIC RESEARCH

O ———

Sedation During Noninvasive Mechanical Ventilation
With Dexmedetomidine or Midazolam: A Randomized,
Double-Blind, Prospective Study

! Zafer Dogan, MD'; Huseyin Yildiz, MD';  Jun Ote
- Kotsumori Yamamots

bicer, MI¥ .

Shikget ke

4 Resningation, Mty

de dexmedetomidina EV (1 pg/Kg) ou
midazolam EV (0.05 mg/Kg) durante 10 min_,
seguido de perfuséo continua (24h) de
dexmedetomidina (0,5 pgrkg/h) ou de
midazolam (0,1 mg/kgh);

+ Adexmedetomidina melhorou a ansiedade e
a agitagao com doses mais baixas e exigiu
menos ajustes nas doses que o midazolam.

g + Administrada uma 1° dose de carga (lenta)

Sleep quality of mechanically ventilated
: dated with d P

+ Perfusdo noturna de dexmedetomidina 0,2 a
0,7 pg/Kg/h;
+ Classificagaode RASS - score alvo de -1 a -4;
+ Promoveu o sono noturno
+ Preservou o ciclo circadiano do sono

Alteragdes na qualidade do sono — auséncia da
fase do sono REM

Dexmedetomidine for Sedation in the Parturient With
Respiratory Failure Requiring Noninvasive Ventilation

-

Melissa Duan MD, Jarone Lee MD MPH, and Edward A Bittner N BMC Pulmonary Medicine

Dexmedetomidine is a selective alpha-2 receptor agonist that possesses both sedative % = @ "
ies, with minimal respiratory depression. We report the ful saminis The effect of sedation and/or analgesia as

rescue treatment during noninvasive
positive pressure ventilation in the patients
with Interface intolerance after Extubation

Pessoas que se em encontravam
inicialmente agitadas:

12 dose de carga de dexmedetomidina
(lenta), seguido de perfusao, contribui
para a adaptagédo da pessoa a VNI, ao
fim de uma hora de perfusdo, sem causar
alteragdes hemodinamicas significativas;

g + Tratamento de regaste, durante a VNI,
em pessoas com intolerancia a
interface, desde que sob
monitorizagao continua;

+ Sedacao (dexmedetomidina ou
propofol) e/ou analgesia (com fentanil
ou sufentanil) em algum momento de
desconforto durante a VNI.

e % 5 Socitté Frangs

Original Article

Dexmedetomidine to facilitate non-invasive ventilation after
blunt chest trauma: A randomised, double-blind, crossover,

placebo-controlled pilot study™

Baptiste Deletombe”, Thibaut Trouve-Buisson *, Alexandre Godon®, Dominique Falcon®,
Lise Giorgis-Allemand ™, Pierre Bouzat “**, Jean-Luc Bosson ", jean-Francois Fayen ™"

g + Perfusdo EV de dexmedetomidina (0,7
ua/kag/h titulada em 0,2 pg/Kg/h a cada 60
min., até uma dose maxima de 1,3 pg/Ka/h),
iniciada 60 min. antes do inicio da VNI,

« Foi atingido o score alvo na classificagéo de
RASS de 0;

* Proporcionou conforto e adaptagéo a VNI

Executive Summary: Clinical Practice Guidelines
for the Prevention and Management of Pain,
Agitation/Sedation, Delirium, Immobility, and Sleep
Disruption in Adult Patients in the ICU

g « Diretrizes recentes consideram que
a dexmedetomidina é preferivel aos
sedativos benzodiazepinicos, em
pessoas com necessidade de
ventilagdo mecanica, pois diminui o
risco de delirium.

ESTUDO QUE NAO EVIDENCIA A EFICACIA DA DEXMEDETOMIDINA NA
PREVENCAO DA AGITACAO DURANTE A VNI
Qriginal Research

CHEST

Efficacy and Safety of Early Dexmedetomidine
During Noninvasive Ventilation for Patients
With Acute Respiratory Failure

A Randomized, Double-Blind, Placebo-Controlled
Pilot Study

g Uma baixa dose de dexmedetomidina foi administrada, por rotina, apos o inicio da VNI
(0,2 pglkg/h, titulada a cada 30 minutos até 0,7 pg/Kg/h):
+ Nao preveniu a ansiedade e a agitagao;
« Mas, resolveu os episddios de agitagdo aguda que ocorreram durante a VNI (onde
medidas ndo farmacoldgicas para promover a adaptagdo, nao foram eficazes).




+ Perfusdo continua de sedacio efou analgesia ndo tem influéncia significativa no impulso e padrao
respiratorios, volume minuto e gases sanguineos (Conti et al., 2004);
+ Aumento significativo da PaO2 em pessoas sob sedagdo e analgesia durante a VNI (Clouzeau et al.,
2010);
+ Promove a extragdo de COZ, sem, no entanto, diminuir a oxigenagao dos tecidos, em pessoas com
intolerancia & interface (Ni et al., 2017);
+ O excesso de sedacdo induz varias complicacdes, como o delirium e a depressdo grave do centro
respiratorio (Ni et al., 2017);
+ Acontinuagdo da VNI sob sedagao ndo é apropriada nos casos de falha no controle da agitagao:
- Risco de prolongar a angustia e a agonia no fim de vida;
- Risco de atrasar indevidamente a entubagao traqueal (Matsumoto et al., 2015).

*+ A sedacao efou analgesia sdo eficazes na redugéo da taxa de falha do tratamento, mas os costumes

locais parecem exercer uma forte influéncia nos padroes de gestdo dos sintomas — raramente &

prescrita.

“+ Nao existe, no mercado, um sedativo ideal;

*» O conhecimento, pela equipa multidisciplinar, das caracteristicas farmacologicas e hemodinamicas

dos sedativos e analgésicos € crucial para escolher o medicamento certo para cada pessoa;

% A monitorizagao e indispensavel;

{Ozyilmaz et al., 2014; Battistoni et al. 2017)

» O sucesso da VNI depende do conforto e da adaptagio da pessoa & VNI — sincronia pessoa-
ventilador;

» E necessario investir e otimizar as estratégias ndo farmacoldgicas promotoras da adaptagdo a VNI,

» Asedagdo pode ser Util, qguando as estratégias ndo farmacoldgicas se mostram insuficientes;

» Um nivel seguro e satisfatdrio de sedagdo durante a VNI pode ser alcangado com a
dexmedetomidina;

» A monitorizacdo continua e rigorosa, pela equipa multidisciplinar, do padrao do sono, da agitagao e
dos niveis de sedacao é indispensavel.

= Adyeke, E. et al (2016). Non-invasive mechanical ventilation after the successful ing: a co i with the

venturl mask. Elsevier, 66 (6), 572-576. Doi: 10.1016/] bjane.2014.11.008.

< Antonelli, M. et al. (2013). Noninvasive ventilation, monitoring and patient—ventilator ons, acute

distress syndrome, sedation, paediatrics and miscellanea. Intensive Care Medicine, 39, 543-557. Dei: 10.1007/s00134-
012-2807-6.

= Battistoni, |. et al. (2017). Ventilazione non invasiva & sedazione: evidenze a supporto & consigli pratici. Giernale ltaliano

Di Cardiologia, 18 (8), 213-218. Doi: 10,1714/2700,27612.
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in-action approach. Springer Publishing Company (2nd ed.). New York: Springer Publishing Company.
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= Clouzeau B. et al. (2010). Target-controlled infusion of propofol for sedation in patients with non-invasive ventilation failure
due to low tolerance: a preliminary study. Intensive Care Medicine, 36 (10),1675-1680. Dei: 10.1007/s00134-010-1804-7.
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Apéndice V — Resultados da avaliagcédo da sesséo de formacéo






No primeiro momento da sessao de formacao estiveram presentes 14
elementos da equipa interdisciplinar (enfermeiros, médicos e fisioterapeuta). No
segundo momento da sessao de formacao estiveram presentes 7 enfermeiros.

Relativamente a é&rea tematica, 16 elementos consideram a sessdo de
formacao “Muito Importante” e 5 elementos consideraram a sessdo de formagéo
“Importante”.

No que respeita a relevancia dos contetudos abordados para o desempenho
profissional, 14 elementos consideraram-nos “Muito adequados” e 7 elementos
consideraram-nos “Adequados”.

Houve uma sugestéo escrita para divulgar a Escala de Sedacao por Agitacao
de Richmond (RASS).

De um mogo geral, a avaliagdo da sesséo evidencia que a totalidade dos
formandos considera a tematica muito importante e, relativamente aos conteddos

abordados, a grande maioria destes consideram-nos muito adequados.






Apéndice VI —Objetivos especificos e atividades desenvolvidas no
estagio no SUGP






OBJETIVOS ESPECIFICOS

ATIVIDADES

1 — Refletir acerca das realidades
de contexto de urgéncia no que
respeita a gestdo dos cuidados de

enfermagem;

Identificacdo do encaminhamento da pessoa e

familia no Servico de Urgéncia (SU);

v ldentificagdo de fatores facilitadores e
inibidores da vigilancia da pessoa no SU;

v ldentificacdo de fatores condicionadores dos
cuidados centrados na pessoa;

v' Prestacao de cuidados em varios setores do
SU;

v Elaboracdo de um Jornal de Aprendizagem.

2 — Gerir os cuidados de forma a
otimizar as intervengbes de
enfermagem, garantido a
seguranga e qualidade dos
cuidados num ambiente complexo

como o SU.

v' Prestacdo de cuidados de enfermagem a
pessoa em situacdo critica e familia a
vivenciar processos complexos de doenca e
faléncia organica, em contexto de urgéncia;

v' Colaboracdo nas decisbes da equipa
multiprofissional;

v ldentificagdo estratégias promotoras do
trabalho em equipa, num ambiente complexo

como o servi¢co de urgéncia,;

3 — Gerir os cuidados de forma a
otimizar as intervengbes de
enfermagem, garantido a
seguranca e qualidade dos
cuidados num ambiente complexo

como o SU.

v Identificacdo de interven¢cBes promotoras da
adaptacdo da pessoa em situacdo critica a
VNI em contexto de SU;

v Confrontacdo dos resultados da RIL com a

prética clinica no SU.







Apéndice VIl —Objetivos especificos e atividades desenvolvidas no

estagio na UCIP






OBJETIVOS ESPECIFICOS

ATIVIDADES

1 - Identificar estratégias de
continuidade de cuidados a pessoa em

situacao critica

- Participacao nas passagens de turno;
- Identificac&o de fatores facilitadores e inibidores

da continuidade de cuidados.

2 — Gerir os cuidados de forma a garantir
o controlo de infegdo num ambiente

complexo como a UCI.

- Prestacédo de cuidados de enfermagem a
pessoa em situacao critica e familia dando
particular aten¢@o as normas instituidas para
controlo de infecdo que abrangem os
profissionais e a propria familia;

- Andlise dos procedimentos e protocolos do
servigo relativos ao controlo da infecdo hospitalar;

- Elaborac&o de um Jornal de Aprendizagem.

3 — Identificar intervengfes promotoras
da vigilancia da pessoa em situagéo

critica.

- Participacdo nos cuidados de enfermagem no
que respeita a monitorizacdo da pessoa em
situacdo critica num contexto com multiplos
dispositivos tecnoldgicos (técnica dialitica; DVE,
BIS; ventilacdo em modalidade NAVA; aplicacdo

de escalas especificas a situacao critica).

4 - Prestar cuidados de enfermagem
diferenciados a pessoa em situacao
critica com necessidade de VNI, em

contexto de cuidados intensivos

- Confrontacdo dos resultados da RIL com a
pratica clinica na promocdo da adaptacdo da
pessoa em situacao critica a VNI na UCI







ANEXOS






Anexo | — Escalas utilizadas para determiner o nivel de sedacao






Richmond Agitation Sedation Scale — RASS

Pontuacéo — pontuacao zero refere-se a pessoa alerta, sem aparente agitacéo
ou sedacdo. Niveis inferiores a zero significam algum grau de sedagao, niveis
superiores significam que a pessoa apresenta algum grau de agitacao.

Pontuagao Classificagdo Descricao
4 Combativo Combativo; violento; risco para a equipa.
2 Agitado Mowme_ntos despropositados frequentes; desadaptado
do ventilador.

Alerta e calmo Alerta; calmo.

Despertar precoce ao estimulo verbal, mantém
contacto visual por mais de 10 segundos.

Sem resposta ao estimulo verbal, mas apresenta
-4 Sedacdo intensa | movimentos ou abertura ocular ao toque (estimulo
fisico).

Fonte (adaptado de): https://www.portalenf.com/2017/03/escala-agitacao-sedacao-richmond-rass/

-2 Sedagao Leve
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Ramsay Sedation Scale — RSS

Pontuacéo Descricao
6 Ansioso e agitado ou inquieto ou ambos
5 Cooperativo, orientado e tranquilo
4 Responde apenas a ordens simples
3 Resposta rapida a um leve toque na glabela ou a um estimulo auditivo elevado
2 Resposta lenta a um leve toque na glabela ou a um estimulo auditivo Elevado
1 Sem resposta a um leve toque na glabela ou a um estimulo auditivo Elevado

Fonte (adaptado de): https://www.hsj.gr/medicine/ramsay-sedation-scale-and-richmond-agitation-sedation-scale-rass-a-cross-

sectional-study.php?

aid=23836

Riker Sedation Agitation Scale — RSAS

Pontuacéo Classificacdo Descricao
7 Agitacdo perigosa | Tentaremover o tubo endotraqueal e os cateteres; tenta sair
da cama; combativo; violento; risco para a equipa
6 Muito agitado N&o acalma apesar do reforco verbal frequente dos limites;
requer contencdo fisica; morde o tubo endotraqueal
5 Agitado Ansioso ou ligeiramente agitado, tentando sentar-se; acalma-
se com recurso a comunicacéo verbal
4 Calmo Facilmente despertavel; cumpre indicacdes verbais
3 Sedado Dificil de despertar; desperta com estimulos verbais ou ao
togue, mas adormece novamente; cumpre ordens simples
2 Muito sedado Desperta com estimulagédo fisica, mas ndo comunica ou
cumpr eordens; pode mover-se espontaneamente
1 N&o desperta Minima ou nenhuma resposta a estimulos dolorosos; néo
comunica ou cumpre ordens

Fonte (adaptado de):

https://journals.plos.org/plosone/article/fiqure?id=10.1371/journal.pone.0114239.t001
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Anexo Il — Curso “Intervencoes de Enfermagem na Ventilagao
nao-Invasiva”












CARGA HORARIA E LOCAL

Carga Hordria: 17 horas e 30
minutos

Hordrio:

Dia 04-11-2019 ~ das 08:30 as 13:30
horas

Dia 06-11-2019 — das 08:30 as 17:00
horas

ESTAGIO: 1 dia de observagdio (Sh) a

combinar no periodo compreendido

entre 07 e 29-11-2019

Local:
Salas 1 e 2 do Centro de Formagdo






Anexo lll = Conferéncia ESEL






CONFERENCIA

"NURSING AS CARING" - savina Schoenhofer

ABORDAGEM AO MODELO TECHNOLOGICAL
COMPETENCY AS CARING IN NURSING -

Candida Durao

ENTRADA GRATUITA

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
Polo Ravara - Auditorio

Dia 6 novembro | Das 16h as 18h

ORGANIZACAO:
Anabela Mendes e Candida Durao
Curso de Mestrado em Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica - ESEL






Anexo IV — Escala de Coma FOUR






SCALA DE COMA
FOUR

-

[Respostaocular]

4 = Pélpebras abertas, rastreamento ou pisca ao comando
3 = Pélpebras abertas mas n&o pisca ao comando

2 = Pélpebras fechada mas abre ao comando de voz

1 = Pélpebras fechadas mas abre ao estimulo a dor

0 = Pélpebras fechadas mesmo com estimulo a dor
[RespostaMotma]

4 = Polegar para cima, uma lista ou sinal de paz

3 = Localizagdo da dor '

2 = Flex@o em resposta a dor

1 = Extensdo em resposta a dor

0 = Nio responde a dor ou Msmioclomi_g_alﬁali‘ndo
[Reﬂexode'honco] :

4 = Reflexos papilar e da c6rnea presentes

3 = Uma pupila dilatada e fixa

2 = Reflexo papilar ou da c6mea ausente

1 = Reflexo papilar € da c6rnea ausente

0 = Auséncia de reflexo papilar, da cérnea e tosse
[Respiragio__)

4 = Nao intubado, padrdes respiratdrios regulares

3 = Nio intubado, padrdes respitadrios de Cheyne-Stokes
2 = Nio intubado, padrdes respiratérios irregular

1 = Respiragdo acima da taxa de ventilagio

0 = Respiragdo na taxa de ventilagdo ou apneia







Anexo V — Escala ESCID






Escala de Conductas Indicadoras de Dolor - ESCID Puntaje

MUSCULATURA FACIAL
Relajada 0
En tension, cefo fruncido y/o mueca de dolor 1
Ceio fruncido de forma habitual y/o dientes apretados 2 -
TRANQUILIDAD >
Tranquilo, relajado, movimientos normales 0
Movimientos ocasionales de inquietud y/o de posicion |
Movimientos frecuentes, incluyendo cabeza o extremidades 2
TONO MUSCULAR
Normal 0
Aumentado. Flexion 1
Rigido 2

ADAPTACION A VENTILACION MECANICA (VM)
Tolerando VM

Tose pero tolera VM
Lucha con el respirador

CONFORTABILIDAD
Confortable y/o tranquilo
Se tranquiliza con el tacto y/o la voz. Ficil de distraer
Dificil de confortar con el tacto o hablindole

N - N -0






Anexo VI - Escala de CAM-ICU






|Préximo passo >

Reavalie o paciente
depois

Translated into Portuguese
(Brazil ) by Or Jorge Salluh,

MD and Dr Laira Vidal , MD.

2007

Figura 1 - Método de avaliagdo da confusdo mental na UTI (Confusion Assessment in the ICU - CAM-ICU). (Disponivel em: nttp: /v me vanderbitt eduficudebnium/docs!
CAM _ICU_fi P _B.pdf). UTI - uridade de terapia ir







Anexo VII — Nursing Activities Score (NAS)






Nursing Activities Score (NAS)

ATIVIDADES BASICAS | Data da Coleta
1. Monitorizacgo e Controles

1a. Sinais Vitais Hordrios, cdculos e regisiro regular do balanco hidrico. 45
1b. Presenca & beira do leito & observacéo ou afividade continua por 2 h ou mais. 121
1c. Presenca & beira do leito e observacio ou afividade continua por 4 h ou mais. 19,6
2. Investigacies Laboratoriais: bioquimica e microbioldgicas 43
3. Medicacdo, exceto drogas vasoativas 5.6
4. Procedimentos de Higiene

4a. Realizacdo de procedimentos de higiene 41
4.b Reslizagéo de procedimentos de higiene que durem mais do que 2h 16,5
4.c Realizacdo de procedimentos de higiene que durem mais do que 4h 20
5. Cuidados com Drenos: Todos (exceto sonda gastrica) 1,8
6. Mobilizacio e Posicionamento

6.8 Realizacdo do(s) procedimento(s) até 3 vezes em 24h 55
6b. Realizagio do(s) procedimento(s) mais do que 3 vezes em 24h ou com 2 124
enfermeiros em qualquer freguéncia.

6c. Realizagho do(s) procedimento(s) com 3 ou mais enfermeiros em qualquer 17
frequéncia.

7. Suporte e Cuidados aos Familares e Pacentes

7a. Suporte & cuidado aos famiiares e pacientes gque requerem dedicacdo 4

exclusiva por cerca de uma hora

7b. Suporte & cuidado aos familiares e pacientes gque requerem dedicacio 32
exclusiva por 3 horas ou mais.

8. Tarefas Administrativas e Gerenciais

8a. Realizacdo de tarefas de rotina tais como: processamento de dados clinicos, solicitacag 4.2
de exames, troca de informaces profissionais(ex: passagem de plantdo, visias clinicas)

8b. Realizaciio de tarefas administrativas e gerenciais que requerem dedicacio integral 232
por cerca de 2 horas.

SUPORTE VENTILATORIO

9. Suporte respiratérie. Qualquer forma de ventilacio mecanicalventiacio assistida, oxigéni{ 1.4
suplementar por qualguer método.

10. Cuidado com vias aéreas artificiais 1.8

11, Tratamento para melhora da funcdo pulmonar. Fisioterapia tordcica, espirometria estimu 44
terapia inalatoria, aspiracdo endotragueal

SUPORTE CARDIOVASCULAR

12. medicagiio vascativa independente do fipo e dose 1,2

13. Reposigéo intravenosa de grandes perdas de fluidos. Administragao de fluidos > 3Vm2/d| 25
independente do tipo de fluido administrado.

14, Monitorizacéio do atrio esquerdo, cateter da artéria pulmonar 1.7

15, Reanimacéo cardiorrespiratdria nas Gitimas 24 horas (excluido soco precordial) 7.1

SUPORTE RENAL

18, Técnicas de hemofitracio. Técnicas dialticas 7.7

17. Medida quantitativa do débito urindrio (ex: sonda vesical de demora) T

SUPORTE NEUROLOGICO

18. Medida de Pressdo intracraniana | 1.6 | | | |
SUPORTE METABOLICO

19. Tratamento de acidose/ alcalose metabolica complicada

20. Hiperalimentacdo intravenosa

- P3| =
[A]F--] "]

21, Alimentacdo enteral. Através do tubo gastrico ou outra via gastrintestinal

INTERVENCOES ESPECIFICAS

22, Intervencgies especificas na unidade de terapia intensiva. intubacio endotraqueal,
insercio de marca-passo, cardioversdo, endoscopias, cirurgia de emergencia no ultimo
periodo de 24h, lavagem gastrica, Intervencdes de rotinas sem consequéncias diretas para 28
condigdes clinicas do paciente, tais como: Raio X, ecografia, eletrocargiograma, curativos
ou insercéo de cateteres venosos ou arteriais, ndo estio incluidos.

23. Intervencies especificas fora da unidade de terapia intensiva_ Procedimentos diagndsticy 1.9
ou cirurgices.

Pontuagao Total do Dia




