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RESUMO

Este relatorio surge no &mbito da Unidade Curricular - Estagio de Natureza Profissional, do
Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica, e procura descrever de forma critica
e reflexiva todo o processo de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias
especializadas em enfermagem médico-cirdrgica, na area da pessoa em situacao critica.
Para o desenvolvimento de competéncias procurou-se reunir o maximo de experiéncias e
basear a praxis clinica em evidéncia cientifica, abarcando as dimensdes da prestacéo de
cuidados a pessoa e familia em situacao critica, da formacéo, da gestao e da investigacao.
Nesse sentido, 0 estagio desenrolou-se num servi¢co de urgéncia basico, no qual emergiu
a problematica de investigacdo, com a necessidade de construir um procedimento de
enfermagem no ambito da pessoa em situacao critica com ventilagdo nao invasiva.

A pertinéncia do estudo de investigacdo decorreu do impacto das doencgas respiratérias na
saude, sociedade e economia, e a ventilacdo ndo invasiva surge como um tratamento
seguro e eficaz no doente com insuficiéncia respiratéria aguda ou cronica agudizada, e o
seu sucesso depende de uma equipa de enfermagem treinada e qualificada na preparacéo,
adaptacao e vigilancia do doente durante a técnica. Por outro lado, a constru¢do de um
procedimento de enfermagem, visa ser um instrumento de apoio a uma pratica de cuidados
mais diferenciada e sustentada.

Tendo em conta o objetivo de investigagdo, optou-se por um estudo com recurso a técnica
de Delphi. Para tal, aplicou-se um questionario a um grupo de enfermeiros peritos para
avaliacdo da pertinéncia das interveng¢des sugeridas com vista a obtengéo de consenso.
Os resultados evidenciaram um consenso global muito favoravel entre os peritos. Desta
forma, o estudo permitiu a construcdo de um procedimento com as intervengfes de
enfermagem validadas e consensuais, para uma abordagem uniforme, segura e de
exceléncia. Na sequéncia deste estudo, sugere-se a validacdo e implementacdo do
procedimento na pratica clinica real para aferir lacunas e poder ser alargado em ambito
nacional.

Da experiéncia de estagio, salienta-se o papel preponderante do enfermeiro especialista
em médico-cirargica num ambiente tao singular como um Servigco de Urgéncia Basico, na
promocdo da aprendizagem na equipa multidisciplinar e na diferenciacdo e melhoria
continua dos cuidados de enfermagem. De um ponto de vista individual, destaca-se o papel
da formacgéo profissional em enfermagem no aprofundamento de competéncias, num
continuum de aprendizagem ao longo da vida, na reflexao sobre as praticas, na interacao
com o contexto envolvente, no saber agir em ambientes altamente imprevisiveis e mutaveis
e na valorizagcéo da profisséo.

Palavras-Chave: pessoa em situacao critica; enfermagem de urgéncia; ventilacdo ndo
invasiva; cuidados de enfermagem; procedimento de enfermagem



ABSTRACT

This report falls within the scope of the Curricular Unit - Professional Internship, in the
Master's degree of Medical-Surgical Nursing, and aims to describe, in a critical and
reflective point of view, the process of acquisition and development of specialized skills of
medical-surgical nursing, in what concerns the critically ill patient. To develop such skills,
the trainee sought to gather as many practical experiences as possible and to base them in
the best clinical practice and in the most accurate scientifically validated data. Also, the
trainee had to persuade all the dimensions of care delivery to the person in a critical ill
situation and to its family. To do so, it was necessary to reunite as many data as possible,
to develop all the dimensions of care giving as well as training, management, and research.
To accomplish the above mentioned, the internship took place at the peripherical
emergency department. Since respiratory illnesses have a huge impact in the healthcare
system, society and economy, a design of nursing procedures for the critically ill patient with
non-invasive ventilated support was proposed. As a matter of fact, it is known that the
success of non-invasive ventilated support depends largely on a trained and qualified
nursing team, which is responsible for the preparation, initiation, and surveillance of the
technique. Those procedures concur for the uniformization of nursing care, thus easing the
decision-making processes, and promoting safety and quality regarding nursing care of the
critically ill patient with non-invasive ventilated support.

Taking into consideration the objective of the study, an approach according to Delphi
methodology was chosen. To accomplish this, a questionnaire was applied to a group of
expert nurses, who evaluated the relevance of the suggested interventions for the nursing
procedure. The results showed a global favorable consensus among the group of experts.
The study allowed the development of a procedure with validated and consensual nursing
care, to achieve uniform, secure, and excellency in those results. After analyzing the results
of this study, It was possible to suggest the validation and implementation of the procedure
in real clinical practice, to assess gaps and to make it extended to country level.

From the experience obtained in this internship, we could highlight the importance of the
specialist in medical-surgical nursing as part of the team in an unique environment such as
the peripherical emergency department. This role was determinant in matters of
professional training of the nursing team, to improve and guarantee the safety of the process
and to make the difference in the established processes. From a more personal point of
view, this internship allowed the increase of personal skills, the urge to the continuum life
learning process, the reflection on nursing practices, the interaction with the surrounding
contexts, and the capacity to act in a highly unpredictable and mutable environments. It
contributed as well to the valorization of the nursing profession.

Key words: critically ill patient; emergency nursing; non-invasive ventilation; nursing care;
nursing procedure
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INTRODUCAO

Numa realidade, em que a evolucgéo cientifica e tecnolégica marcam a tonica diaria e se
assiste a uma sociedade cada vez mais exigente, com cidaddos mais consciencializados
sobre os seus direitos no que respeita aos cuidados de saude, reclamam-se padrdes de
qualidade de cuidados de enfermagem de elevado nivel técnico, cientifico, ético e humano,
de forma a satisfazer as suas necessidades e expectativas (Rua, 2009). A enfermagem,
enquanto profissdo em constante evolugéo, necessita de uma constante atualizagéo de

saberes e competéncias, num processo dinamico e continuo ao longo da vida.

A conjugacao destes fatores, e no sentido da exceléncia do exercicio profissional em
enfermagem, torna-se fundamental a formacao continua, alicercada no saber cientifico e
nos resultados da investigacdo, sendo a diferenciacdo e a especializacdo uma realidade
(Regulamento n°140/2019). Deste modo, a formacdo especializada assume um papel
basilar na valorizacdo e crescimento pessoal e profissional, como compromisso de
prosseguir diariamente na busca continua da qualidade dos cuidados de enfermagem, pois
segundo o Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (OE), inserido no artigo 109.° do Cédigo
Deontologico, o enfermeiro é incitado a “manter a atualizacdo continua dos seus
conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias, sem esquecer a formagéo

permanente e aprofundada nas ciéncias humanas” (Lei n.° 156/2015, p.8080).

A especializacdo em enfermagem médico-cirargica, na area da pessoa em situacgdo critica
(PSC)!, enquadramos como estratégia para a aquisicdo de niveis elevados de
conhecimento, competéncias e habilidades, visando o pensamento critico e a tomada de
decisdo, sempre com o objetivo de melhorar e alcancar a exceléncia nos cuidados de

enfermagem prestados a PSC e sua familia.

Os cuidados de enfermagem especializados a PSC sao “cuidados altamente qualificados
prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais fun¢des vitais em risco imediato,
como resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as funcdes basicas de vida,
prevenindo complicagfes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperagao
total” (Regulamento n.° 429/2018, p.19362). Assim, a PSC e sua familia, esperam do
enfermeiro uma abordagem mais competente, diferenciada, atualizada e eficaz, no sentido
de antecipar acontecimentos criticos e imprevisiveis, tendo como foco a sua prevencéao e

a minimizacao da sua gravidade.

1 Ao longo deste relatério utilizar-se-4 também o termo doente critico como forma de referir a “pessoa em
situagdo critica” que é alvo dos cuidados de enfermagem definida pelo Regulamento n.° 429/2018
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O presente documento enquadra-se no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirargica (MEMC) da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Viana
do Castelo. Em concordancia com o regulamento do ciclo de estudos conducente ao grau
de Mestre, integra um Estagio de Natureza Profissional (ENP) com elaboracéo e discussao
de um relatério final. O ENP centrou-se na prestacao de cuidados a PSC e desenvolveu-
se no Servico de Urgéncia Basico (SUB) de Mong¢éo da Unidade Local de Saude do Alto
Minho (ULSAM), durante o periodo de 11 de janeiro a 11 de julho de 2021.

A escolha do local de estégio foi condicionada pela Pandemia SARS-CoV-2, que originou
a reducao dos locais estabelecidos para a realizacdo do ENP. Apesar desta circunstancia,
a oportunidade de realizarmos o ENP no proéprio local de trabalho, o SUB Mongéo, foi uma
mais-valia. Por um lado, permitiu-nos, no ambiente natural de trabalho, a aplicacdo direta
e consolidacdo de conhecimentos técnicos, cientificos e relacionais, decorrentes da
vertente tedrica e pratica das unidades curriculares prévias do plano de estudos MEMC.
Por outro lado, possibilitou-nos uma perspetiva a partir dos “bastidores”, contribuindo para
uma reflexdo e avaliacdo das necessidades de mudanca e melhoria mais acurada, em prol
da exceléncia dos cuidados prestados a PSC e sua familia por parte dos enfermeiros.
Permitiu-nos, igualmente, uma profunda consciencializagdo da importancia e esséncia do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-cirirgica (EEMC) num contexto de um
SUB, local de primeira resposta a situa¢des de urgéncia ou risco imediato de vida, com
menores recursos de meios complementares de diagndstico e terapéutica, reforcando uma

postura mais proativa e empenhada.

A elaboracao deste relatorio, surge como fio condutor do ENP, para otimizar a abordagem
de oportunidades e possibilidades de atuacdo durante o seu percurso. Nesta perspetiva, o
presente relatério descreve e analisa de forma critico-reflexiva o contexto da pratica clinica
e as atividades desenvolvidas, para além de revelar todo o nosso processo de
aprendizagem e de crescimento pessoal, com o culminar da aquisicdo de competéncia de
especialista. Este relatorio incide também sobre o estudo de investigagdo realizado no
ambito de uma problematica evidenciada pelos profissionais de enfermagem do SUB, com

necessidade de transformagéo e melhoria dos cuidados que prestam.

Enquanto problematica, constatamos que a Ventilacdo ndo Invasiva (VNI) era alvo de
preocupacao por parte dos enfermeiros do SUB, uma vez que referiam lacunas de carater
cientifico e técnico na abordagem ao doente com este suporte terapéutico, e a inexisténcia
de um documento que orientasse a pratica de cuidados. Assim, unido a nossa motivacdo
pessoal intrinseca sobre o tema, esta problemética tornou-se foco de interesse, e para tal
surgiu como objetivo de estudo, a construgdo de uma proposta de Procedimento de

Enfermagem inerente & PSC com VNI utilizando a metodologia de Delphi. A problemética
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partiu de uma necessidade proferida pelos profissionais do SUB, e pela caréncia a nivel
nacional de procedimentos mais descritivos e organizados, ou normas validadas no ambito
da PSC submetida a VNI.

O processo de desenvolvimento de competéncias especializadas, inserido na filosofia da
formacdo continua em enfermagem, promove a construcdo e consolidacdo de
conhecimentos cientificos, técnicos e humanos, de forma a prestar cuidados de
enfermagem globais e de qualidade aos doentes e suas familias, e alicerca o exercicio
profissional na elevada capacidade de concecdo, gestdo e supervisdo de cuidados,
suportando também a formacéo, investigacao e assessoria (Regulamento n.° 140/2019).

Logo, num contexto de ENP, a mobilizagdo de conhecimentos para a pratica concretiza-se
através de intervencbes e comportamentos, revestindo-se de um profundo sentido
transformador, pois “a pratica é, em si mesma, um modo de se obter conhecimento”
constituindo “um todo integrado que requer que o profissional desenvolva o caracter, o
conhecimento e a competéncia para contribuir para o desenvolvimento da prépria pratica”
(Benner, 2005, p. 13, 16). Assim, quanto mais profundo for o conhecimento em

determinado contexto, maior sera a qualidade dos cuidados prestados.

Em conformidade com os objetivos e competéncias do plano de estudos conducente ao
grau de Mestre do curso de MEMC, e tendo por base o alcance das competéncias comuns
e especificas do enfermeiro EEMC na PSC, pretendemos com o ENP dar resposta aos

seguintes objetivos pessoais:

= Desenvolver e aprofundar competéncias para cuidar da pessoa/familia em situacao
critica e antecipar focos de instabilidade e/ou risco de faléncia organica num servigo
de urgéncia, mais concretamente num SUB, numa pratica profissional, ética e legal;

= Desenvolver e aprofundar conhecimentos na prestacdo de cuidados a PSC com
suporte terapéutico de VNI;

= Aprofundar competéncias no a&mbito da prevencéo e controlo da infecdo associados
aos cuidados de saude da PSC;

= Aprofundar conhecimentos e adquirir competéncias no ambito da dinamizacdo da
formacao em servico;

= Contribuir para a implementacéo de novas dindmicas de intervengédo que promovam
a transformagé&o do contexto da pratica clinica;

= Desenvolver competéncias e participar ativamente na organizacdo e gestdo dos
servicos ao nivel de recursos materiais, humanos e cuidados de enfermagem,
reconhecendo a importancia do trabalho em equipa;

= Desenvolver competéncias na prética de investigacao;
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= Articular e consolidar conhecimentos adquiridos ao longo do curso de MEMC, huma

praxis clinica em evidéncia cientifica.

A realizacao do relatério final, promovera a fundamentacao critico reflexiva das atividades
desenvolvidas em contexto de pratica clinica, descrevendo as competéncias profissionais

especializadas adquiridas. Por isso, com este documento pretendemos:

= Descrever as atividades e intervencdes desenvolvidas durante a evolucdo do ENP,
analisando de forma critico-reflexiva os saberes desenvolvidos na pratica clinica,
bem como os objetivos e competéncias adquiridas enquanto futura enfermeira
EEMC, a luz da evidéncia cientifica recente;

= Apresentar o estudo de investigacdo relativo a construcao e validagcdo de uma
proposta de um Procedimento de Enfermagem com as interven¢gbes a PSC com
suporte terapéutico de VNI, que possa uniformizar os cuidados prestados nas
unidades de intervengdo especificas a PSC, como Servigos de Urgéncia (SU) como
0 SUB, Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), Unidades de Cuidados Intermédios

(UCIM).

Estruturalmente, o presente relatdrio encontra-se dividido em dois capitulos. No primeiro
capitulo, explanamos todo o percurso desenvolvido durante o ENP, iniciando-se com a
contextualizacdo do local de estagio, seguido de uma breve referéncia sobre o Cuidar e a
PSC no SU, finalizando com a descrigcdo das atividades e intervencdes desenvolvidas para
0 cumprimento dos objetivos do mesmo, tendo em consideragdo as é&reas de
desenvolvimento de competéncias: prestacdo de cuidados PSC e sua familia, formacgéo e
gestdo. No segundo capitulo, apresentamos as etapas do processo de investigacao
desenvolvido para a constru¢do do Procedimento de Enfermagem, inerentes ao
desenvolvimento da competéncia no dominio da investigacdo. Por ultimo, referimos as
principais conclusdes, no sentido de refletir sobre os objetivos previamente delineados, o

percurso realizado e as perspetivas futuras.
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CAPITULO |

PERCURSO DE ESTAGIO: DAS APRENDIZAGENS
EM CONTEXTO CLINICO AS COMPETENCIAS
ESPECIALIZADAS ALCANCADAS



Face a evolucdo nos sistemas de saude, a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias
em prol da exceléncia dos cuidados € impreterivel para o enfermeiro, seja qual for a sua
area de intervencdo. A prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a PSC,
devido a sua complexidade e constante evolucdo técnica e cientifica, necessita de um
conjunto de competéncias e dominios aplicaveis na pratica, de forma a estruturar as
intervencBes adequadas, assentes na capacidade de tomada de deciséo, assertividade e

evidéncia cientifica, mesmo perante situagdes complexas.

A realizacdo do ENP assegura a partir dos conhecimentos e aptiddes adquiridas em
contacto direto com a PSC, o desenvolvimento e consolidagdo de conhecimentos
especificos e capacidades profissionais, transformando-os em saberes necesséarios ao
desenvolvimento profissional, através da incorporacdo de recursos que permitam a
construcdo de competéncias e do agir profissional adequado a cada situacado. Como reflete
a OE (2017a), o saber profissional de enfermagem é um saber de a¢éo que ndo se resume
a execucdo de um conjunto de atividades ou procedimentos, mas sim, a capacidade de
adaptar a conduta a situacdo complexa, fazendo apelo aos seus conhecimentos,
habilidades, atitudes e gestdo dos recursos inerentes ao perfil de competéncias do titulo

profissional que lhe foi atribuido.

Nesse sentido, & basilar a consciencializagdo do enfermeiro na sua pratica, na reflexdo
sobre o0 que faz, como faz e o impacto das suas agbes na pessoa de quem cuida. O
pensamento critico em enfermagem é um processo complexo e multidimensional, que
redne: a habilidade intelectual individual para desafiar premissas do raciocinio relevantes
para a tomada de deciséo; a capacidade para conjugar a experiéncia e o conhecimento na
identificacdo de quadros alternativos de referéncia tendo em conta o contexto e uma

componente atitudinal (Peixoto e Peixoto, 2017).

Assim, este capitulo afigura-se como um elemento essencial e chave deste relatorio,
pretendendo descrever e refletir criticamente sobre o percurso de estagio, evidenciando as
experiéncias e atividades desenvolvidas no cumprimento dos objetivos delineados, para a
aquisicdo e desenvolvimento de competéncias conducentes ao grau de mestre, assim
como competéncias comuns e especificas do enfermeiro EEMC na vertente da PSC, no
sentido do crescimento pessoal e profissional. Previamente a essa exposicao, é realizada
uma contextualizacdo breve do local do ENP e uma reflexéo sobre o Cuidar e a PSC no

universo particular do SU.
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1. O CONTEXTO DO ESTAGIO DE NATUREZA PROFISSIONAL

A criacdo do SUB de Moncéo resultou do processo de requalificacdo da rede nacional de
referenciacdo de urgéncia/emergéncia do Servigco Nacional de Saude pelos Despachos n.°
727/2007 e n.° 5414/2008, ficando assim integrado na rede de prestacdo de cuidados e
incorporado na ULSAM.

A ULSAM, Entidade Publica Empresarial, constituiu-se pelo Decreto-Lei 183/2008 e
retificado pelo Decreto-Lei 12/2009, e engloba duas unidades hospitalares, o Hospital de
Santa Luzia (HSL) em Viana do Castelo e o Hospital Conde de Bertiandos em Ponte de
Lima; o Agrupamento de Centros de Saude do Alto Minho que integram doze Centros de
Saude; e duas Unidades de Convalescenca.

O SUB Moncao é um dos servicos que constitui o0 SU da ULSAM, para além do SUB de
Ponte Lima no Hospital Conde de Bertiandos e Servico de Urgéncia Médico-cirargico no
HSL, cuja dindmica procura cumprir o Despacho n.° 10319/2014. O SU da ULSAM constitui
um dos pilares do Departamento Autonomo de Gestédo da Medicina Critica. O Servigo de
Urgéncia Polivalente que constitui a referenciacdo do SU da ULSAM é o Hospital de Braga.

Segundo o Despacho supra citado, que define os niveis de responsabilidade dos SU
segundo 0s seus recursos e capacidade de resposta, no artigo 3.°, o SUB caracteriza-se
por ser “o primeiro nivel de acolhimento a situacdes de urgéncia, de maior proximidade das
populagdes (...) nivel de abordagem e resolugédo das situagbes mais simples e mais
comuns de urgéncia (...) e de estabilizacdo inicial de situagbes urgentes de maior
complexidade que exijam um nivel de cuidados mais diferenciado”, situagbes estas quando
o utente se dirige diretamente ao SUB, ou quando o Sistema Integrado de Emergéncia
Médica pré-hospitalar ndo tenha condi¢cdes para assegurar o transporte direto e seguro
para o nivel de responsabilidade mais elevado (Despacho n.° 10319/2014, p.20673). No
mesmo Despacho é recomendado a manutengé@o ou implementacao de SU em locais de
reduzida densidade de residentes e casuistica, pela distancia a que permanecem de outros
SU, e pela necessidade de garantia de acesso em menos de 60 minutos (min) a qualquer
ponto da mesma rede. Neste sentido, é reconhecido e valorizado o papel dos SUB como
estruturas dotadas de capacidade de resposta para a avaliacdo e estabilizag&o inicial do
doente urgente (Despacho n.° 10319/2014).

Segundo o mesmo documento, para garantia e operacionalizagdo da rececdo e
estabilizacdo do doente urgente/emergente esta definido que, ao nivel dos recursos
minimos, os SUB devem dispor de recursos humanos com formagédo adequada: dois
Médicos e dois Enfermeiros em presenca fisica, Técnico(s) de Diagnostico e Terapéutica
de acordo com a diversidade dos exames disponiveis, um Assistente Operacional com
fungbes de auxiliar de agdo médica e um Assistente Técnico, por equipa. O atendimento
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de criancas nos SUB encontra-se englobado no atendimento geral (Despacho n.°
10319/2014).

No que concerne a formacéo e curriculo dos profissionais em exercicio em qualquer um
dos trés niveis da Rede de SU, também no mesmo despacho, no artigo 21.°, define que
todos os médicos e enfermeiros devem contemplar “formagao em suporte avangado de
vida” e pelos menos 50% desses profissionais com formacdo em “suporte avancado de
vida em trauma; ventilacdo e controlo hemodinamico, transporte de doentes criticos e vias
verdes, comunicagdo e relacionamento em equipa, gestdo de stress e de conflitos,
comunicacgao do risco e transmissdo de mas noticias”; e especificamente para enfermeiros
“competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em enfermagem de pessoa em
situacao critica, atribuida pela OE”. (Despacho n.° 10319/2014, p. 20677).

Considerando a contextualizacdo apresentada, conclui-se que os SUB s&do, em muitos
distritos do territorio nacional, tal como se reflete no SUB Mongéo, o primeiro servi¢o de
resposta a situagdes urgentes e de risco iminente de vida e, portanto, um ambiente
proporcionador de experiéncias singulares, exigindo do enfermeiro EEMC uma capacidade
de tomada decisao rapida e eficaz, e competéncias técnicas, cientificas e relacionais
rigorosas e abrangentes, num universo onde os recursos sao mais limitados.

Relativamente ao SUB Moncéo, importa referir que se situa nas instalagbes contiguas ao
Centro de Saude Moncédo, e tem como area de influéncia prevista, os concelhos de
Moncéo, Valenca e Melgaco, num total 39300 habitantes aproximadamente. Como referido
anteriormente, tem como apoio de referéncia direta o Servigo de Urgéncia Médico-cirdrgico
do HSL, e o Servico de Urgéncia Polivalente do Hospital de Braga para cuidados mais
diferenciados ou apoio de especialidades ndo existentes no Servico de Urgéncia Médico-
cirdrgico.

Como éreas funcionais, o SUB Mong¢do possui uma sala de emergéncia (SE) com
capacidade de assisténcia a um doente, uma sala de triagem de prioridades, dois gabinetes
médicos para consulta, um gabinete administrativo, uma sala de observacdo com
capacidade total de quatro camas, uma area de isolamento com uma cama, uma sala de
curta permanéncia designada de “inaloterapia” com trés cadeirbes, uma sala de pequena
cirurgia, uma sala de espera (comum ao utente adulto e pediatrico), um gabinete destinado
a coordenacao da equipa de enfermagem e/ou reunides, e outras dependéncias de apoio.
Este servico dispde de meios de monitorizacéo e ventilacdo invasiva e ndo invasiva, que
permitem dar resposta na estabilizagdo e tratamento do doente critico; material de
imobilizacdo de politraumatizado; material para pequena cirurgia; e meios complementares
de diagnostico e terapéutica como Raio-X, andlises clinicas (quimica seca, troponina,
tempo de protrombina), gasimetria sangue arterial (GSA) e eletrocardiografia.

18



No que concerne aos recursos humanos, a equipa multidisciplinar do SUB Monc¢éo, que se
encontra em permanéncia continua, € constituida por um assistente técnico, um assistente
operacional, um vigilante, dois enfermeiros e dois médicos de triagem geral. Em dias Uteis
e no turno da manha comporta também o enfermeiro com fung8es de chefia.

A equipa de enfermagem é composta atualmente por 14 enfermeiros (um dos elementos
em fungbes de chefia), dois enfermeiros EEMC, dois enfermeiros Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo, um enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude
Mental e Psiquiatrica, sendo os restantes nove elementos enfermeiros de Cuidados Gerais.

De forma temporaria, pelo condicionamento pela Pandemia SARS-CoV-2 e pela
necessidade de ocupar uma area pertencente ao Centro de Salde, para manter separada
a area de doentes respiratérios dos nao respiratorio, a equipa de enfermagem foi reforcada
com mais um elemento nos turnos diurnos (até as 20horas), para assim permitir a alocagéo
de um enfermeiro a cada um dos trés sectores de intervencéo.

O método de trabalho no SUB é por posto de trabalho, isto €, um método de trabalho
individual. A distribuicdo dos enfermeiros pelos setores do SUB € da responsabilidade do
enfermeiro chefe ou, na sua auséncia, do responsavel de turno.

Importa referir que, os enfermeiros EEMC quando se encontram de servico, e na auséncia
do enfermeiro chefe, exercem sempre o cargo de enfermeiro responsavel de turno e séao
destacados prioritariamente para a prestagdo de cuidados na SE e para o transporte
assistido inter-hospitalar. Para além dessas fun¢fes, compreendem a responsabilidade de
Formador em Servico, Gestor Local de Risco, orientacdo das atividades de formacéo de
estudantes e integracdo de novos elementos na equipa de enfermagem, entre outras.

No SUB esta implementado o Sistema de Triagem de Prioridades de Manchester. Apos
admissdo no servico, na sala de triagem, o doente é avaliado com base na queixa
apresentada e identificacdo de critérios de gravidade de forma objetiva e sistematizada,
para assim estabelecer um nivel de prioridade clinica, bem como um tempo alvo
recomendado até a primeira observacdo médica. Este sistema de triagem vai permitir
identificar precocemente a pessoa que necessita de atendimento urgente de uma forma
objetiva e continua ao longo do tempo, e permite ainda integrar vias verdes e normativos
aprovados nos SU (Direcao Geral da Saude [DGS], 2018a).

Para a SE, sdo encaminhados diretamente os doentes triados de “vermelho” (prioridade
emergente), e todas as situacbes que possam, pelas suas caracteristicas, gerar
preocupacdo ao enfermeiro que realiza a triagem, sem que este consiga corporiza-las em
prioridade emergente, como: politraumatizados; deterioracéo clinica com eventual risco de

vida; Vias Verdes Coronaria, Sépsis, Acidente Vascular Cerebral (AVC) e Trauma.
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2. O CUIDAR, A PESSOA EM SITUACAO CRITICA E O SERVICO DE URGENCIA

A enfermagem, na sua esséncia € a profissdo do Cuidar, englobando cuidados técnicos,
cientificos e humanos, valorizando assim as relagdes estabelecidas entre o enfermeiro e a
pessoa com quem interage. Por isso, cuidar em enfermagem “é uma arte, € a arte do
terapeuta, aquele que consegue combinar elementos de conhecimento, de destreza, de
saber-ser, de intuicdo, e que lhe vao permitir ajudar alguém, na sua situagao singular”
(Hesbeen, 2000, p.37). Essa relacdo terapéutica “(...) carateriza-se pela parceria
estabelecida com o cliente, no respeito pelas suas capacidades e na valoracdo do seu
papel” (OE, 2012, p.10).

O conceito de cuidar designa essa atencdo especial dada a uma pessoa que vive uma
situacao particular com vista a ajuda-la, a contribuir para o seu bem-estar e a promover a
sua saulde. Nesse sentido, a OE (2012, p.11), acrescenta que cuidados de enfermagem a
pessoa ao longo do ciclo vital, ttm por foco de atengao a “promogao dos projetos de saude
(...) prevenir a doenga e promover os processos de readaptacéo, procura-se a satisfacéo

das necessidades humanas fundamentais e a maxima independéncia (...)".

Logo, a enfermagem é uma profissdo de proximidade e ajuda, que tem como compromisso
cuidar, conhecer e respeitar a pessoa na sua individualidade e singularidade. Nesse
processo, espera-se que o enfermeiro desenvolva esse espirito de cuidar aliado a
competéncia cientifica e técnica, contribuindo assim para uma atmosfera de humanidade,
visando sobretudo conhecer as necessidades dos outros e satisfazé-las, de modo a
recuperar o seu bem-estar. Como refere Pacheco citado por Ferreira [et al.] (2009, p. 361)
o “verdadeiro cuidar ndo implica desvalorizar a ciéncia e a técnica”, mas sim “utiliza-las
para prestar cuidados globais a pessoa, ndo menosprezando nunca nenhuma das suas

necessidades, incluindo aquelas para as quais se torna necessario a intervencéo técnica”.

Segundo o relatério do Grupo de Trabalho dos Servicos de Urgéncia (GTSU, 2019), apesar
de uma consciencializacdo errada pela sociedade, os SU continuam a ser considerados a
porta de entrada no Servico Nacional de Saude, levando a grandes consumos de recursos
humanos e financeiros, pela alta prevaléncia de episodios de doentes ndo urgentes em
detrimento dos episddios urgentes corretamente definidos. Para além disso, os SU séo
sujeitos a realidade onde estéo inseridos, com dindmicas em constante mudanca, exigindo
uma grande flexibilidade de adaptacao pelos acontecimentos céleres e ndo programados.
A esse contexto de grande complexidade € exigido, cada vez mais, uma resposta

atempada, eficaz e cientificamente adequada (GTSU, 2019)

No ambito da agdo médica hospitalar, os SU sado “servigos multidisciplinares e

multiprofissionais que tém por objetivo a prestacdo de cuidados de salude em todas as
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situacBes enquadradas nas definigdes de urgéncia e emergéncia” (GTSU, 2019, p.2). A
emergéncia e urgéncia médica sdo “situacbes clinicas de instalacdo subita na qual,
respetivamente, se verifica ou ha risco de compromisso ou faléncia de uma ou mais
funcdes vitais” (GTSU, 2019, p.2). Perante estes conceitos, distingue-se que urgéncia
exige uma “intervencao de avaliagdo e/ou corregao em curto espaco de tempo (curativa ou
paliativa)” e emergéncia € um “processo para o qual existe um risco de perda de vida ou
de funcéo organica, necessitando de intervencdo em curto espago de tempo”, podendo

“necessitar de metodologias de suporte avangado de vida e de 6rgdo” (GTSU, 2019, p.2)

Em suma, os SU séo locais de admissao de multiplos doentes com situag6es complexas,
e muitas vezes com compromisso das suas funcdes vitais. Estes contextos, de grande
diversidade, pressupdem um conjunto de conhecimentos abrangentes na area da
intervencao terapéutica, perante as situacdes urgentes e emergentes, para as quais €
fundamental uma prética profissional de enfermagem de exceléncia na resposta a pessoa

em situacdo urgente/emergente, isto €, a PSC e sua familia.

Logo, cuidar de uma pessoa num SU exige do enfermeiro competéncias formativas
atualizadas e sustentadas, além de uma capacidade técnica, relacional e organizacional
eximias, implicados numa abordagem eficaz que decorre da premissa de “ganhar tempo”

no sentido da reducéo de possiveis sequelas.

Os cuidados de enfermagem a PSC sao “altamente qualificados prestados de forma
continua a pessoa com uma ou mais fungdes vitais em risco imediato, como resposta as
necessidades afetadas e permitindo manter as fungfes béasicas de vida” tendo em vista a
prevencdo de complicacdes, a limitagdo de incapacidades e a sua recuperacao total
(Regulamento n.° 429/2018, p. 19362).

Na complexidade do ambiente do SU, o enfermeiro é constantemente confrontado com
situacdes limite, nas mais diversas dimensdes, o que constitui um grande desafio as
capacidades e qualidades individuais de cada um. Neles, devem evidenciar a capacidade
de reacdao profissional adequada, o conhecimento especializado, a capacidade de analise
e pensamento critico, mas também, a autoconfianca, o autocontrolo, a flexibilidade, a
vontade de fazer mais e melhor, o trabalho em equipa, a inovacdo e a capacidade de
liderancga, isto é, “um misto complexo de capacidades, experiéncia, saber personalizado”
(Alminhas, 2007, p.57).

O Regulamento de Competéncias Especificas do Enfermeiro EEMC anuncia que o0s
cuidados enfermagem de qualidade na PSC/familia exigem “observagao, colheita e procura
continua, de forma sistémica e sistematizada de dados” com o propésito de “conhecer

continuamente a situagéo da pessoa, familia/cuidador alvo de cuidados, de prever e detetar
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precocemente as complicacdes, de assegurar uma intervencao precisa, concreta, eficiente
e em tempo util” (Regulamento n.° 429/2018, p. 19363).

O SU, face as suas especificidades, pode parecer um local particularmente
despersonalizado, pelo espaco fisico exiguo, pela necessidade de atuar prontamente face
a complexidade e gravidade das situacdes, pelo elevado nimero de doentes admitidos e
0 seu curto tempo de permanéncia, pelo aparente privilégio dos procedimentos técnicos
em detrimento dos relacionais, fatores que podem condicionar o sucesso da relacédo
terapéutica no SU (Alminhas, 2007).

Por outro lado, na maioria dos casos, a pessoa que recorre ao SU por doenca subita, sendo
posteriormente confrontada com um diagndstico de doenca grave ou hospitalizacdo, para
a qual ndo estava preparada, eventos que podem precipitar uma crise individual e familiar.
Acrescido a esse acontecimento, a pessoa pela sua debilidade fisica, esta vulneravel, com
sentimentos de inseguranca, angustia e ansiedade, podendo sentir-se despojada da sua
capacidade de deciséo sobre os cuidados ou invaséo da sua privacidade, e desprovido da
permanéncia dos seus familiares, para além de um ambiente de rigorosa monitorizacao e
vigilancia pelos profissionais de saude. De certo modo, sente que “na admissao perdeu o

seu estatuto de independéncia, tornou-se doente” (Alminhas, 2007, p.59).

A este proposito, Afaf Meleis na aplicabilidade da sua Teoria das Transi¢des, sustenta que
o papel mais relevante do profissional de enfermagem é o de reconhecer e assistir o utente
no seu processo de transicao, isto é, a “passagem de um estado para outro, processo este
desencadeado por uma mudanga” seja por “eventos criticos e mudangas em individuos ou
ambientes” (Meleis 2010, p. 11).

No contexto particular do SU, assoma a transicdo de saude-doenga, que resulta da
mudanc¢a de uma situacdo de saude ou bem-estar de forma subita ou gradual, para uma
situacao de doenca aguda ou crénica (Meleis, 2010). Aqui o enfermeiro apresenta-se como
facilitador da transicdo, isto é, elo de ligagcdo nesses momentos transicionais da vida,
detentor de um conjunto de habilidades de tomada de decisdo ética e deontoldgica, que
lhe permite agir junto do utente. E como corrobora a OE relativamente as competéncias
especificas do enfermeiro EEMC, o enfermeiro “concebe planos de intervengdo tendo
como objetivo a adaptacdo aos processos de transicdo saude/doenca aguda ou croénica,
(...) decorrentes de processos médicos e/ou cirargicos complexos” (Regulamento n.°
429/2018, p. 19361).

Nesse processo, o enfermeiro ndo pode considerar o “utente como unidade isolada de

intervengao”, tem o dever de integrar no cuidado a familia e os contextos onde se encontra
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enquadrado, fomentado assim um cuidar dirigido as suas necessidades particulares, isto
€, ao cuidado holistico (Meleis 2010, p. 16).

Esta mesma autora (2010, p.52), evidéncia que “as mudangas na saude e na doenga dos
individuos criam o processo de transicdo, e 0s utentes em transicdo tendem a ser mais
vulneraveis a riscos que podem, por sua vez, afetar sua saude”, dai a importancia e

sensibilidade atenta do enfermeiro nesse processo de transicao.

Incontestavelmente, o enfermeiro € o elemento que se encontra mais proximo do doente,
por conseguinte, € aquele mais dotado para o acompanhar e ajudar a criar estratégias para
ultrapassar ou aprender a viver com as transi¢oes. Meleis (2010, p.52) evidéncia que os
enfermeiros preparam os utentes “para a vivéncia das transi¢des e facilitam o processo de
aprendizagem de novas competéncias relacionadas com as experiéncias de
saude/doencga”. E acrescenta (p.63) que a “compreensdo de todo o0 processo inerente a
transicao ird promover cuidados de enfermagem individualizados conforme as experiéncias

de cada utente e sua familia, conduzindo a respostas favoraveis ao processo de transigao”.

Por tudo isto, o enfermeiro, perante o ambiente complexo e vulneravel da PSC num SU,
deve prestar cuidados alicercados num consistente saber técnico-cientifico e aprimorar a
relacé@o terapéutica, no sentido de percecionar as necessidades individuais da pessoa e
familia, e ajuda-la a reconhecer a sua situacdo de saude/doenca, de forma a permitir
identificar os fenébmenos e delinear um conjunto de estratégias facilitadoras da transicédo
vivenciada. Como tal, o cuidar s6 pode ser “demonstrado e praticado numa relacao
interpessoal, fundamentado num sistema de valores humanisticos, universais, tais como a

amabilidade, o respeito, e o afeto por si e pelos outros” (Alminhas, 2007, p.58).

23



3. DA ANALISE E REFLEXAO CRITICA DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS AS
COMPETENCIAS ADQUIRIDAS

A certificacdo de competéncias especializadas assegura que o enfermeiro especialista
possua um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades que mobiliza em
contexto de pratica clinica, permitindo ponderar as necessidades de salde do grupo-alvo
e atuar em todos os contextos de vida das pessoas, em todos 0s niveis de prevencao.
(Regulamento n.° 140/2019). Nesse sentido, as competéncias especializadas, decorrem
do aprofundamento dos dominios de competéncias do enfermeiro de cuidados gerais e

concretizam-se em competéncias comuns e especificas.

As competéncias comuns do enfermeiro especialista sdo partilhadas por todas as
especialidades, e manifestadas através da sua grande capacidade de concecao, gestéo e
supervisdo de cuidados e ainda, por meio de um suporte efetivo ao exercicio profissional
especializado no dominio da formacdo, investigacdo e assessoria. Na area de
especializacdo, surgem as competéncias especificas que resultam das respostas humanas
aos processos de vida e aos problemas de saude da area de intervencao determinada para
cada ambito de especialidade, reveladas por meio de um elevado grau de adequacéo dos
cuidados as necessidades de saude das pessoas (Regulamento n.° 140/2019).

O enfermeiro especialista € um profissional dotado de competéncia cientifica, técnica e
humana para prestar cuidados de enfermagem especializados nas areas especificas, e
partilha um conjunto de competéncias comuns, das quais fazem parte integrante a
responsabilidade profissional, ética e legal; a melhoria continua da qualidade; a gestao dos
cuidados e o desenvolvimento das aprendizagens profissionais (Regulamento n.°
140/2019).

Ao enfermeiro EEMC, inerente a natural evolu¢cdo do conhecimento cientifico, & exigido
que “desenvolva uma prética baseada nas mais recentes evidéncias, orientada para 0s
resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem”, e seja um lider em “projetos de
formacdo, de assessoria e de investigacdo que visem potenciar e atualizar 0os seus
conhecimentos no desenvolvimento de competéncias” (Regulamento 429/2018, p.19360).
Esse cuidado especializado na vertente da PSC, implica que o enfermeiro EEMC preste
cuidados altamente qualificados e de forma continua & pessoa com uma ou mais fungées
vitais em risco imediato, como resposta as necessidades afetadas, permitindo manter as
funcbes basicas de vida, prevenindo complicacfes e limitando incapacidades, tendo em

vista a recuperacdo total (Regulamento 429/2018).
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Tendo em consideracdo o0s pressupostos acima descritos, e tomando por base os
Regulamentos das Competéncias Comuns e Especificas do enfermeiro EEMC na PSC
apresentados pela OE (Regulamento 429/2018 e n.° 140/2019), a reflexdo que se segue
esta orientada em quatro dominios fundamentais: o dominio da prestacédo de cuidados, o

dominio da formac&o, o dominio da gestao de cuidados e o dominio da investigacao.

Nos pontos seguintes deste documento, revelam-se as aprendizagens, experiéncias e
atividades desenvolvidas em contexto de ENP que contribuiram para a aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias especializadas em enfermagem médico-cirirgica na
area da PSC, bem como as dificuldades identificadas e estratégias desenvolvidas para as

colmatar.

3.1. Dominio da Prestacdo de Cuidados

Patricia Benner revela que a pericia emerge através da experiéncia adquirida na prética,
onde o conhecimento tedrico é essencial, mas insuficiente para a tomada de decisbes
complexas como as exigidas na praxis de enfermagem de exceléncia, pois “a teoria oferece
o que pode ser explicado e formalizado, mas a préatica é sempre mais complexa e apresenta

muito mais realidades do que as que se podem apreender pela teoria” (Benner, 2005, p.57)

Tendo presente este principio, o ENP assume um papel fundamental no processo de
formacao especializado, com experiéncias que permitem, ndo s6 ampliar o conhecimento
tedrico, como o conhecimento pratico e de tomada de decisdo sustentada na melhor
evidéncia, o conhecimento humanizado e responsavel, em suma, um corpo de saberes a

nivel do saber-saber, do saber-fazer, do saber-ser e do saber-estar (Nunes, 2010).

Os SU, no qual se inclui o SUB, foram criados com a finalidade de dar uma resposta
atempada, eficaz e cientificamente adequada a todas as situacdes clinicas urgentes e
emergentes, isto €, assisténcia a PSC (GTSU, 2019). Como referenciado anteriormente, a
PSC ¢é “aquela cuja vida esta ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou
mais funcBes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia,
monitorizacao e terapéutica” (Regulamento n.° 429/2018, p. 19362). E o exercicio clinico
inerente a um SU exige “conhecimentos, competéncias e capacidades especificas”, numa
ampla gama de patologias e situagfes clinicas de “caracter médico, cirirgico e traumatico,
num largo espectro de gravidade, orientada para a avaliagdo de problemas clinicos e
usando metodologias de triagem, estabilizacdo, avaliacdo e resolugdo” (Comisséo de

Reavaliacdo da Rede Nacional de Emergéncia e Urgéncia [CRRNEU], 2012, p.15).
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Por isso, o enfermeiro EEMC tem um papel fundamental e diferenciador perante a PSC e
sua familia, pois possui formacdo humana, técnica e cientifica adequada para a prestacdo
de cuidados em qualquer situacao, particularmente em contexto de maior complexidade e
constrangimento, sendo detentor de competéncias especificas que lhe permitem atuar de
forma autbnoma e interdependente, integrado na equipa de intervencao de emergéncia, de
modo a garantir um nivel de cuidados de exceléncia (OE, 2017a). Por conseguinte, como
competéncias especificas, no sentido de cuidar da pessoa/familia a vivenciar processos
complexos de doenca critica e/ou faléncia organica, o enfermeiro EEMC mobiliza
conhecimentos e habilidades de forma eficiente, em tempo util e de forma holistica;
maximizando a prevencao e resposta eficaz no controlo da infecdo e de resisténcia a
antimicrobianos nos diferentes contextos de atuagédo; e dinamizando a resposta em
situacdes de emergéncia, excecdo e catastrofe, da concecdo a acao (Regulamento n.°
429/2018).

Do explanado, advém a importancia de uma enfermagem especializada na prestacao de
cuidados a PSC, munido de um corpo de conhecimento sélidos e fundamentados,
garantindo a antecipacao e rapida percecao dos sinais de gravidade, permitindo a tomada
de decisdo atempada de forma a evitar ou corrigir os problemas identificados.
Paralelamente, prestar cuidados a PSC e familia em ambiente de urgéncia implica, ndo sé
colocar em pratica os saberes técnicos e cientificos, como também estar permanentemente
atento, no sentido de dar respostas a todas as suas necessidades e ser competente em
proporcionar um ambiente de confianca, saber escutar e respeitar a individualidade de
cada um (Batista [et al.], 2017).

As intervencdes em enfermagem devem ir muito para além da terapéutica dirigida a
sintomatologia, disseminando a vertente humana dos cuidados e a dimensdo ética

subentendida no cuidar que valoriza a dignidade humana.

Pelo facto de exercermos fungbes no SUB, e ja conhecermos o espaco, as equipas de
trabalho, as dindmicas de trabalho e o tipo de patologias habitualmente assistidas, foi
necessario um esforco reflexivo extra para o reconhecimento das necessidades de
aprofundamento de conhecimentos e competéncias especificas na prestacdo de cuidados
a PSC. Paralelamente, a este reconhecimento cognitivo, foi exigida uma postura
continuamente critica, procurando responder nas diversas situacdes clinicas, de forma
técnica e cientificamente sustentada. Como refere Serrano [et al.] (2011, p. 22), a reflexao
sobre e na pratica permite a “procura de oportunidades de aprendizagem, a promogao de
competéncias continuas, a identificacdo de objetivos, ou seja, mover-se através do

continuo de novico a perito”.
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Pelas carateristicas particulares inerentes a um SUB, 0 nosso interesse ndo era adquirir
novas experiéncias clinicas ou técnicas, mas sim, aprimorar a capacidade de mobilizar
para a pratica os conhecimentos adquiridos ao longo dos anos, e principalmente aplicar as
experiéncias, saberes e competéncias apreendidas decorrentes da componente tedrica e
estagios precedentes de urgéncia/emergéncia num Servico de Urgéncia Médico-cirdrgico
e de Cuidados Intensivos, numa UCI polivalente. Por outro lado, e se ndo o mais
importante, estimular o desenvolvimento do pensamento critico favorecedor de uma
postura mais solida na tomada de deciséo, tdo carateristica e diferenciadora do enfermeiro
especialista. Crossetti [et al.] (2014, p. 56) corrobora, mencionando que pensamento critico
€ uma “competéncia basica dos enfermeiros” para estruturar o “processo de enfermagem
e resolver os problemas” dos doentes, “contribuindo para a prestagéo de cuidados seguros
e eficazes”, onde a “tomada de decisao deve ser precisa, pois € um processo sistematico
de avaliacdo e de julgamento que compreende habilidades cognitivas e comportamentais

inerentes ao pensamento critico”.

Para o alcance dessas premissas foi essencial o constante apoio, reflexdo e discusséo de
situacBes pertinentes com a Tutora enfermeira EEMC e com a equipa multidisciplinar,
aliada a consulta de recomendacdes e pesquisa bibliografica, de modo a construirmos um
trajeto ascendente de aprendizagem e consolidagdo, a nivel profissional e pessoal, com
vista ao desenvolvimento e alcance de todas as competéncias especificas do enfermeiro
EEMC da area da PSC/familia.

Um SUB, apesar de fisicamente menor em dimensdo que um SU hospitalar tradicional, é
muito vasto em experiéncias no universo da PSC. No entanto, a limitagdo ou
indisponibilidade de meios complementares de sustentacdo ao diagndéstico e de equipas
médicas diferenciadas, tornam a tarefa de cuidar ainda mais desafiante. Também sob este

ponto de vista, o enfermeiro EEMC pode ter um papel positivamente diferenciador.

Das multiplas experiéncias decorrentes de processos complexos de doenca critica e/ou

faléncia multiorganica, destacamos dois episddios, como paradigmaticos:

- O primeiro refere-se a uma utente que deu entrada na SE, acompanhada pelos
bombeiros, por alteracédo subita do estado de consciéncia, que apds rapida anamnese e
avaliacdo fisica, levou ao estabelecimento de suspeita de AVC. Pela rapida degradacéo do
estado consciéncia foi necessario proceder a intubacdo endotraqueal para protecdo da via
aérea, subsequente aplicacédo de ventilacdo mecanica invasiva (VMI) e administracdo de
farmacos para sedo-analgesia e estabilizacdo hemodinamica. ApOs estabilizacdo da
doente, procedeu-se ao transporte inter-hospitalar para escrutinio diagnostico e

escalonamento terapéutico.
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- A segunda situacao, refere-se a um utente que deu entrada no SUB com dor intensa
retrosternal, de inicio subito, acompanhada de sudorese profusa e nauseas. Na avaliacdo
inicial, realizou eletrocardiograma por suspeita de enfarte agudo de miocéardio (EAM).
Durante a avaliacéo, o utente colapsou e entrou em paragem cardiorrespiratéria. Iniciaram-
se manobras de ressuscitacdo cardiopulmonar e o doente recuperou pulso apds um ciclo

de suporte avancado de vida.

Estes dois episodios ilustram bem o papel crucial de uma avaliagdo primaria rapida e
precisa pela equipa multidisciplinar e a aplicacdo célere de protocolos complexos para a
estabilizacdo da PSC. Nao é prioritario estabelecer um diagnostico definitivo, é sim
prioritario efetuar uma avaliacao inicial rigorosa do doente, de modo a estabelecer medidas

prioritarias que efetivamente “salvam vidas” e/ou minimizam sequelas.

Na avaliacdo priméria da PSC, ficou-nos bem patente, por parte da equipa de enfermagem
e médica, a aplicagdo da metodologia “ABCDE”, abordagem universalmente aceite e
recomendada em SE. A estruturacdo sequencial, completa e uniforme da avaliacdo do
doente facilita o trabalho e a comunicacdo em equipa, e acima de tudo centra-se na
identificacdo ou exclusdo de situagbes de risco de vida, de acordo com prioridades de
intervencéo (Instituto Nacional de emergéncia Médica [INEM], 2019). Esta metodologia
sisteméatica de avaliacdo e de estabilizag&o inicial da PSC resulta da aplicacdo de acdes
bem coordenadas, de forma &gil e assertiva, e em que cada elemento da equipa deve ter
objetivos claros e responsabilidades bem definidas, possibilitando a comunicacéo eficaz

para uma maior rapidez na identificacdo e correcao dos problemas identificados.

Destas situacdes, podemos extrapolar a importancia do SUB na dete¢do e acionamento
das Vias Verdes Coronaria, AVC, Trauma ou Sépsis. As Vias Verdes séo sistemas de
resposta rapida, que consistem em “algoritmos clinicos de avaliacdo e tratamento de
processos patologicos frequentes, em que a relacdo entre o tempo para realizagdo de um
grupo de atitudes clinicas é absolutamente determinante do resultado terapéutico”, isto é,
em que “tempo é tecido” e em que “tempo € vida”, permitindo reduzir a morbimortalidade e
melhorar a recuperacéo funcional dos doentes (CRRNEU, 2012, p.22). Uma detecédo e
intervencao precoce e adequada pode melhorar significativamente o progndstico destes
doentes, quer sejam suspeitas de AVC ou EAM, politraumatizados ou quadros de sépsis,
sendo imperativa a implementacdo de mecanismos organizacionais que permitam a sua
rapida identificacdo e instituicdo em tempo Util de terapéutica dirigida. As Vias Verdes
podem ser identificadas e acionadas no momento da triagem, onde é destacado o papel
diferenciador do enfermeiro triador na identificacdo de critérios compativeis com as Vias
Verdes (Despacho n.° 5613/2015; Grupo Portugués de Triagem, 2010).
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Na primeira situacdo exposta, enquadrada numa Via Verde AVC, apoés estabilizacdo do
doente, seria necessario a realizacdo de Tomografia Axial Computorizada para
confirmacao diagndstica e assim definir a melhor abordagem terapéutica. Pela inexisténcia
deste meio complementar de diagnostico no SUB, decorreu a necessidade de transferéncia
para o hospital de referéncia, para dar continuidade ao processo de diagnostico e

terapéutico.

Na segunda situacéo, no SUB puderam-se iniciar intervengdes essenciais inerentes a Via
Verde Coronaria, como a realizacdo em 10 minutos do eletrocardiograma, colheita de
sangue para marcadores de necrose miocardica (troponina), e administracdo de farmacos
para minimizar a lesdo miocérdica e a dor. Apds estas acdes imediatas, e apos discusséo
dos casos com o Servigco de Cardiologia do Hospital de Braga, procedeu-se ao transporte
assistido para a Unidade de hemodinamica para tratamento de reperfusdo (intervencao

coronaria percutanea primaria).

No seguimento das Vias Verdes, destacamos também a Via Verde sépsis, que pela
intervencdo atempada e otimizada no SUB, pode melhorar significativamente o prognéstico
do doente. Segundo a DGS (2016), na ultima década, a incidéncia de sépsis representa
um grave problema de saude publica tanto a nivel da Europa como nos Estados Unidos da
América, e o mesmo se reflete em Portugal. Este aumento da incidéncia determinou o
aumento do nimero de mortos por sépsis nos ultimos anos, e atualmente é comparavel a
mortalidade por AVC e por EAM. Por outro lado, ha evidéncia cientifica de que uma
intervengdo precoce e adequada, tanto em termos de terapéutica anti-infeciosa como de
suporte hemodinamico, pode melhorar significativamente o progndstico das pessoas com
sépsis grave e choque séptico. Perante o descrito, a DGS (2016) emanou uma orientagéo
precisa para Unidades/Instituicdes Sistema Integrado de Emergéncia Médica, no sentido
da implementacao de mecanismos que permitam a rapida identificacao e instituicdo de

terapéutica otimizada.

Como resposta a essa orientacdo normativa, no Departamento da Medicina Critica da
ULSAM foi criado o “Grupo Via Verde Sépsis”, responsavel pela sensibilizacdo, formagao
periddica e auditoria. Relativamente ao SUB, o protocolo instituido engloba trés passos
sequenciais: 0 1.° devera ocorrer na triagem de Manchester, e corresponde a identificacao
precoce e ativacdo do caso suspeito, tendo em consideracdo a presenca de critérios
clinicos de presuncao de infecdo e de inflamacéo sistémica; o 2.° passo engloba a rapida
reavaliacdo do doente e a realizacdo da GSA, para assim se determinar a presenca de
critérios de gravidade (hipoperfusdo grave) salvaguardando os critérios de excluséo,
confirmando assim a Via Verde Sépsis; 3.° passo consiste no inicio do algoritmo basico de

avaliacdo e terapéutica, com estudo analitico e microbiol6gico adequado, ressuscitacao
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hemodindmica (fluidoterapia e oxigenoterapia) e antibioterapia precoce, que apos
estabilizacdo do doente é transferido para o HSL para continuidade de cuidados. Nesta
circunstancia, mais uma vez, o enfermeiro tem um papel preponderante, pois, na triagem,
€ o primeiro profissional de satde com quem o doente se depara, tornando-se responsavel

por iniciar este algoritmo de ativacéo.

Pelo explanado, fica bem explicita a necessidade de uma intervencao eficaz e articulada
entre a equipa multidisciplinar, e subsequentemente das instituicbes hospitalares de
referéncia, para que os procedimentos sejam realizados em tempo util e se traduzam na
minimizacdo dos défices do doente e, consequentemente na melhoria da qualidade de
vida. Tal como reconhece a CRRNEU, os SUB tém capacidade de avaliacdo e
estabilizagdo do doente urgente e sao o “by-pass” de Pontos de Rede de forma a conseguir
0 encaminhamento célere de doentes graves para locais com capacidade de tratamento
definitivo (Despacho n.° 10319/2014). A intervencéo do enfermeiro EEMC é crucial neste
processo, no sentido da avaliagao célere, intervencao e monitorizacdo eficaz e rigorosa do
doente, na complementaridade com os elementos da equipa multidisciplinar, na resposta
adequada a disponibilidade de recursos, preparacao e gestdo das equipas na iminéncia de

transporte assistido inter-hospitalar.

Pelas experiéncias vivenciadas, salientamos o crescimento da capacidade de avaliagéo
primaria sistematizada, num raciocinio mais estruturado por prioridades e sequencial; na
identificac&@o e confirmagé&o dos sinais e sintomas inerentes aos protocolos de ativacdo das
Vias Verdes; na gestdo de cuidados no sentido do reconhecimento das necessidades
imediatas do doente, identificando e priorizando os focos de instabilidade sensiveis aos
cuidados de enfermagem; na vigilancia e monitorizacdo proactiva, com um nivel mais
profundo de conhecimentos e habilidades. Consideramos também que, nas situagdes mais
complexas e criticas, a capacidade de respondermos de forma ajustada, demonstrando
adequada capacidade de tomada de decisdo perante 0s contextos imprevisiveis e

complexos.

No que concerne a tomada de decisdo, que € parte integrante e essencial na pratica de
enfermagem, e evidenciada pelas competéncias comuns do enfermeiro especialista no
dominio da “Responsabilidade Profissional, ética e Legal’ (Regulamento n.° 140/2019),
destacamos o momento inerente ao Sistema de Triagem de Prioridades de Manchester. O
momento da Triagem é um encontro rapido e focado, no qual o enfermeiro recolhe
informacéo pelas queixas apresentadas pelo doente e através de fluxogramas especificos
atribui uma prioridade clinica. Acrescido a essa funcao, por ser o primeiro contato com um
profissional de saude, o enfermeiro ainda pode agir como mediador de inquietudes,

ansiedades e exaltacdes, como promotor da saude e prestar determinada intervengéo
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clinica (ex. administracdo de protocolos terapéuticos aceites, aplicacdo de penso por
hemorragia controlavel...) (Grupo Portugués de Triagem, 2010). No SUB, de uma forma
particular, pelas suas dimensdes observa todos 0s doentes gue acorrem ao Servico,
também implica uma atitude de gestdo, pela exigéncia de conhecimento permanente da

ocupacao e disposi¢ao dos doentes no espaco.

Assim, o processo de triagem, apés a rapida recolha e avaliacdo da informacao obtida,
exige ao enfermeiro, uma tomada de decis6es rapidas e eficientes, com base num nimero
limitado de dados. E, por isso, essencial que este apresente uma capacidade de raciocinio
e intuicdo baseados em conhecimentos e aptidfes profissionais, e consequentemente,
experiéncia em cuidados de urgéncia e capacidades interpessoais para comunicar

eficazmente com os doentes/familia (Grupo Portugués de Triagem, 2010).

Logo, a nossa abordagem e reflexdo mais critica e atenta no momento da Triagem, tendo
como maxima o suporte de tomada de decisfes em juizos baseados no conhecimento e
experiéncia, contribuiram favoravelmente para o aperfeicoamento de competéncias

profissionais neste dominio.

Relativamente a gestdo de protocolos terapéuticos complexos, relevamos a importancia da
existéncia e conhecimento dos algoritmos (ex. suporte avangado de vida ou tratamento das
taqui ou bradiarritmias) e protocolos das Vias Verdes, promotores de intervencdes
terapéuticas céleres, precisas e seguras, otimizando o outcome do doente. Estas
orientagBes auxiliam os profissionais de salude na tomada de decisfes, isto €, aumentam
a brevidade da deciséo, reduzindo os riscos e aumentando as possibilidades de uma
deciséo adequada, mas exigem uma reflexao e raciocinio sistematico da sua aplicabilidade
e adaptabilidade as necessidades de cada doente, na sua situacdo particular e Unica
(Nunes, 2015).

O processo de enfermagem é a base cientifica que sustenta as acfes de enfermagem,
sendo considerado uma forma ordenada e sistemética do agir do enfermeiro, como
resposta as necessidades de cuidados junto ao doente/familia de forma especifica e
segura, podendo acrescentar qualidade ao cuidado, e melhorar a visibilidade, a valorizacdo
e reconhecimento profissional, bem como a conferir aos enfermeiros maior satisfagéo
pessoal e profissional (Ribeiro [et al.], 2018). Este instrumento facilita o levantamento de
problemas e a elaboracdo das intervencbes de enfermagem de forma sistematica;
uniformiza linguagens, préticas e procedimentos; fomenta a avaliagao e a continuidade dos

cuidados prestados.

Para o planeamento dos cuidados & PSC e sua familia foi essencial e uma mais-valia

basearmo-nos nas etapas do processo de enfermagem. O sistema de informagéo de
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suporte informético ao processo de enfermagem em vigor no SUB era o SClinico, que
integra a nomenclatura Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE).
Mas, pelo elevado niumero de admissdes e rotatividade, préprias de um SU, esse sistema
de informacé&o constituia uma limitacdo a estruturacdo dos diagndsticos de enfermagem e
plano de cuidados. Assim, no SUB, a maioria dos registos de enfermagem eram realizados

em notas de enfermagem.

Documentar adequadamente os cuidados prestados e planeados é a pedra basilar para a
garantia da continuidade de cuidados, e permite-nos objetivar os cuidados de enfermagem.
Os registos de enfermagem devem ser rigorosos, completos, pois séo o testemunho escrito
da prética de enfermagem, e é através deles que os enfermeiros d&o visibilidade ao seu
desempenho, reforcando igualmente a sua autonomia e responsabilidade profissional
(Martins [et al.], 2008). Ribeiro (2019) acrescenta ainda que apoiam legalmente o trabalho
do profissional, além de servirem como instrumento de auditoria para validar a pratica
profissional. Também a importancia dos registos é refletida no 104.° artigo do Cédigo
Deontoldgico onde estad expresso que o enfermeiro assume o dever de “assegurar a
continuidade dos cuidados, registando com vigor as observagbes e as intervencgdes
realizadas” (Lei n.° 156/2015, 2015, p.8079)

Pela experiéncia atual e pela adquirida nos estagios anteriores constatamos uma maior
utilidade na realizag&o dos registos de enfermagem em contexto de doente critico segundo
a nomenclatura “ABCDE”. Assim, é possivel manter uma linha condutora logica e por
prioridades da avaliag&do primaria do doente, e por sua vez completa e de facil interpretacéo
pela equipa interdisciplinar. Isto, porque os registos de enfermagem devem “fornecer
informagfes sobre o estado geral do cliente, facilitando a comunicacdo ndo sé entre a

equipa de enfermagem, mas também entre a equipa multidisciplinar” (Ribeiro, 2019, p.38).

Para a continuidade de cuidados, surgiram também como momentos fulcrais as passagens
de turno e/ou transmisséo de informacéao na transferéncia inter-hospitalar. A passagem de
turno € um momento de transferéncia de responsabilidade da prestacdo de cuidados de
enfermagem, onde a comunicacao € basilar para a seguranca do doente (Polido e Poeira,
2020). A luz do Cédigo Deontolégico, no artigo 109° da alinea e), a OE acrescenta que 0
enfermeiro tem o dever de “garantir a qualidade e assegurar a continuidade dos cuidados
das atividades que delegar, assumindo a responsabilidade pelos mesmos” (Lei
n°156/2015, 2015, p.8080).

Como citado, e segundo o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020,

comunicacdo € um pilar fundamental para a seguranca do doente, principalmente na

transferéncia de responsabilidade da prestacdo de cuidados de saude, isto é, nas
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mudancas de turno e as transferéncias ou altas dos doentes, e é aconselhado as
instituicdes implementarem procedimentos uniformizados para assegurar uma
comunicacgdao precisa de informac@es entre os profissionais de salde, evitando lacunas na
comunicac¢éo (Despacho n.° 1400-A/2015).

Tendo em consideracao o descrito, primamos nos momentos de passagem de turno pela
partiiha de forma rigorosa e concisa das informacdes pertinentes de cada doente,
assegurando a acurada transmissdo da informacdo. Por outro lado, e ndo menos
importante, tomamos consciéncia que estes momentos sdo decisivos para a propria gestao
de cuidados de enfermagem, no sentido da transmissibilidade de informagdes essenciais
a gestdo do proprio servico, principalmente no papel assumido pelos enfermeiros
responsaveis de turno. O enfermeiro EEMC tem um papel deveras importante na
dinamizacdo e sensibilizacdo da equipa para estes aspetos, de forma a promover a

melhoria continua e a afirmacéo da enfermagem enquanto ciéncia do cuidar.

A capacidade de gestado de recursos e do circuito dos doentes foi um aspeto que se
evidenciou como extremamente importante na atuacdo dos enfermeiros especialistas, e
que é necessario destacarmos. A capacidade de abordagem a PSC na SE nao fica limitada
a esse espaco fisico, € preponderante o papel do especialista, conjuntamente com o
médico responsavel, na agilizacdo de possiveis transferéncias inter-hospitalares, quando
as condig@es clinicas assim o permitirem. Neste sentido, o enfermeiro EEMC, na figura do
responsavel de turno, reveste-se de especial importancia na preparagdo e gestdo da
eguipa de enfermagem para o transporte assistido inter-hospitalar, de forma a antecipar
necessidades e complicagbes que possam advir durante o transporte, garantindo a
seguranca e igual nivel de cuidados. Assim, é fundamental ter em consideracao as varias
fases do processamento do transporte da PSC (decisdo, planeamento e efetivagédo) que
englobam uma estabilizacdo prévia adequada do doente, verificacdo dos equipamentos e
suporte hemodinamico e farmacolégico necessarios, para além de uma eficiente
cooperagcdo multidisciplinar e comunicacdo com hospital de destino (Vasconcelos, 2019).
Consideramos que o refor¢co destes conhecimentos sdo uma mais-valia, uma vez que a
média mensal de transportes assistidos inter-hospitalares no SUB de Moncao corresponde

a sete.

Num SU, a dor é uma nota constante, e o profissional de enfermagem, tem de estar
munido de uma sensibilidade extrema. Segundo a DGS (2017) a dor, nomeadamente a dor
aguda, constitui o principal motivo para a procura de cuidados de saude por parte da

populagdo em geral, no qual se destacam os SU.
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A dor atualmente € considerada como o quinto sinal vital, e é definida como uma
experiéncia sensorial e emocional desagradavel, e que pode estar associada a uma lesédo
tecidular real ou potencial, ou ser descrita em funcao dessa lesdo (DGS, 2017; OE, 2008).
Para além de provocar sofrimento e reducdo da qualidade de vida, conduz a alteracbes
fisiopatoldgicas que vao contribuir para o aparecimento de co-morbilidades orgéanicas e/ou
psicolégicas, podendo levar a uma condicdo de dor cronica (DGS, 2017). Logo, o controlo
da dor de forma eficaz € um direito dos doentes, e um dever dos profissionais de saude,
cuja intervencdo deve visar o bem-estar da pessoa e a humanizagdo e qualidade dos
cuidados prestados (OE, 2008).

No contexto de urgéncia e emergéncia, a monitorizacdo da dor inicia-se habitualmente no
momento em que o enfermeiro faz a Triagem, sendo um dos parametros presentes na
maioria dos fluxogramas do algoritmo do Sistema de Triagem de Prioridades de
Manchester, garantindo assim a sua avaliacdo e reconhecimento da sua importancia
(Grupo Portugués de Triagem, 2010). Assim, o enfermeiro assume um papel primordial em
todo o processo de avaliacdo da dor, e deve ser capaz de valorizar, interpretar e priorizar
a dor manifestada. Segundo o Grupo Portugués de Triagem (2010), a avaliacdo da dor em
contexto de urgéncia € um processo que exige pericia e treino, existindo algumas restricées
especiais neste ambiente, que se refletem pela natureza da situagdo de urgéncia, pelo
volume significativo de doente e pela limitagdo de tempo na avaliagéo, e pela dor ser um
fendmeno subjetivo. No entanto, durante a permanéncia do doente no servico, a

continuidade da monitorizag@o da dor e o seu tratamento nunca devem ser descorados.

No caso em particular da PSC, é necessario reconhecer que esté sujeita a inimeras fontes
de dor, pelo processo de doenca em si ou lesdo traumatica, pelos procedimentos invasivos
e dispositivos médicos a que é sujeito, pelas préprias intervencdes de enfermagem, por
processos inflamatérios adjacentes e muitas vezes pela imobilidade a que estédo
submetidos (ex. trauma imobilizado em plano duro). Como consequéncia dessa realidade,
0 seu controlo deve ser uma prioridade dos cuidados de enfermagem, uma vez que em
caso de tratamento inadequado, gera sofrimento intenso, reduzindo substancialmente o
bem-estar do doente em estado critico. De reforcar que uma das competéncias do
enfermeiro EEMC ¢é a “(...) gestao diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em
situacdo critica e ou faléncia orgénica, otimizando as respostas” (Regulamento n.°
429/2018, p. 19363).

Porém, na PSC, a autoavaliacédo da dor pode estar comprometida por altera¢des do estado
de consciéncia e da comunicagao, entre outras, 0 que a torna mais vulneravel a dor, e
subsequentemente, um desafio para os enfermeiros na sua avaliacdo. Posto isto, a

avaliacdo da dor por parte do enfermeiro pode parecer uma meta dificil de alcangar, mas
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desafia-o a desenvolver e a adotar outros meios de comunicacéo e a estar vigilante para
dados fisiolégicos e comportamentais reveladores, como hipertensdo, taquicardia,

polipneia, expressao facial rigida ou aumento da atividade motora com fuga ao estimulo.

Na abordagem & PSC no SUB, constatamos que havia sensibilidade na monitorizacdo e
tratamento da dor, tanto por parte dos enfermeiros, como da equipa médica. Perante
situacBes particulares, como doentes com Insuficiéncia Respiratéria Aguda ou Edema
Agudo do Pulméo, apesar de muitas vezes o doente néo referir dor ou ndo ter a capacidade
de quantificar e qualificar a sua dor face a situagdo de exaustdo, na maioria das vezes,
eram administrados analgésicos opioides para tranquilizacdo e subsequente analgesia,
promovendo um melhor conforto e estabilizacdo do quadro agudo. Tal se refletiu nas
situacdes de trauma grave ou quadros agudos de causa cirdrgica, com necessidade de
transferéncia pronta para o HSL, para continuidade de cuidados e estratificagdo do
diagndstico. Mais uma vez, o controlo da dor é tido em conta, para promover uma

transferéncia inter-hospitalar mais confortavel e segura.

Apesar de verificarmos que no SUB havia uma preocupag¢éo constante dos enfermeiros na
monitorizacao, tratamento e registo da dor no processo de enfermagem, consideramos que
para uma intervencdo mais célere e eficaz, deveria existir no servico um protocolo de
analgesia para situacdes particulares, tal como acontece no HSL. A existéncia deste
protocolo contribuiria para certa autonomia na gestao farmacolégica da dor. Esta atitude
também iria ao encontro do apelado pela OE (2008), que sempre que se preveja a
ocorréncia de dor ou a avaliagdo evidencie a sua presenca, o enfermeiro, de modo
autbnomo e independente, tem o dever de agir na promoc¢ao de cuidados que a eliminem
ou reduzam para niveis considerados aceitdveis pela pessoa. Nesse sentido, como
resposta a essa problemética, sugerimos ao enfermeiro chefe a introducéo desse protocolo

no SUB, aguardando aprovacao pelos responsaveis do departamento de medicina critica.

A terapia medicamentosa é fundamental para o controlo da dor, no entanto, a gestdo da
dor ndo se limita a terapia farmacolégica, e em muitos casos, a abordagem da dor deve
ser multidimensional, indo de encontro a terapéuticas nao farmacoldgicas. Por isso, o
nosso foco de atencao pessoal e reflexdo entre pares, também se dirigiu para a adocao de
estratégias nao farmacol6gicas no alivio da dor e promocédo do bem-estar da PSC, como:
extracdo precoce do plano duro em doentes de trauma quando viavel; ajuste do
posicionamento corporal ou de um membro ou protecdo com almofadas; aplicacéo de gelo

ou calor, e suporte emocional para compreensao da inquietacéo e tranquilizacao.

Posto isto, o enfermeiro EEMC deve ser o motor, no seio da equipa, para a consecucao

destes propositos. E nesse sentido, procuramos uma maior sensibilidade na avaliagdo
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precisa, registo completo, e na promocdo de medidas tanto farmacolégicas como nao
farmacoldgicas no controlo da dor e promocéo do bem-estar da PCS. Por outro lado,
promovemos uma atitude de partilha com a equipa de enfermagem sobre a importancia da
monitorizacao e gestao da dor para a prestacao de cuidados de qualidade, no sentido de
descrever no processo de enfermagem as carateristicas da dor, as
estratégias/intervencdes adotadas para 0 seu alivio e seus resultados, pois 0 registo

rigoroso permite também a equipa médica adequar o plano terapéutico.

Por dltimo, relativamente ao Procedimento de Enfermagem inerente a PSC com VNI,
instrumento desenvolvido na componente de investigacdo deste ENP, destacamos ter em
consideracdo a prevencdo e tratamento da dor como uma das intervencdes de

enfermagem fundamentais para o sucesso do tratamento da PSC submetida a VNI.

Para uma abordagem holistica do cuidar, ao doente nunca pode ser retirado o seu elo
essencial - a familia. Esta, deve ser envolvida em todo o processo, principalmente em
momentos de grande ansiedade, stress e incertezas gerados pelos contextos de urgéncia
e emergéncia (Batista [et al.], 2017).

Nesta légica, cuidar da familia é inerente aos cuidados de enfermagem, pois de acordo
com as competéncias do enfermeiro EEMC este “cuida da pessoa e familia/cuidadores a
vivenciar processos medicos e/ou cirdrgicos complexos, decorrentes de doenga aguda ou
cronica” (Regulamento n.° 429/2018, p.19359). Também no artigo 110.° do Caddigo
Deontoldgico destaca a singularidade da familia no processo de cuidar humanizado, no
qual o enfermeiro deve prestar atencdo a pessoa como um todo, considerando a sua familia
e 0 ambiente onde se insere (Lei n.° 156/2015, 2015).

Logo, cuidar do doente/familia em situacao critica implica que os enfermeiros conciliem a
mestria do tecnicismo com a arte de cuidar, pois os cuidados de enfermagem sao assim,
“compostos de multiplas a¢des que sao sobretudo, apesar do lugar tomado pelos gestos
técnicos, uma imensidao de pequenas coisas que dao a possibilidade de manifestar uma
grande atencéo ao beneficiario de cuidados e aos seus familiares” (Hesbeen, 2000, p.47).
Nessa corrente de pensamento, prestar cuidados num SU, apesar da necessidade de
utilizagdo do conhecimento técnico-cientifico, € fundamental evidenciar a componente
relacional e o respeito pela individualidade do doente, e estarmos alerta e sensibilizados
para incluir os familiares no processo de cuidar, para assim contribuirmos para a

minimizacdo dos seus sentimentos de medo e ansiedade.

Para além do referido, para ter em conta a PSC na sua globalidade e ndo apenas na sua
dimensao patoldgica, a dimensdo relacional e comunicacional assume-se como um pilar

fundamental no processo de cuidar. O enfermeiro especialista para alcancar uma relagéo
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terapéutica, deve ter a capacidade de articular os diversos conhecimentos e habilidades
para ir de encontro ao &mago do doente e sua familia, que se encontram fragilizados, para
detetar as reais necessidades e mobilizar estratégias que permitam dar o maximo de

compreensao, conforto, bem-estar (Batista [et al.], 2017).

Principalmente em SE, ja por si, ambiente critico e restritivo, o foco central dos profissionais
de saulde é o doente em risco, com grande preocupacao no suporte de sistemas, podendo
negligenciar, em alguns momentos, a familia (Batista [et al.], 2017; Nunes, 2015). Isto é, a
presenca e/ou estabelecimento de uma relacdo de ajuda com a familia encontra-se
condicionada pela elevada diferenciacdo de cuidados, pela gravidade e imprevisibilidade
das situacoes, pelas questdes de controle de infecdo, o que inevitavelmente promovem o
distanciamento da familia e limitam a interagdo doente/familia (Batista [et al.], 2017). No
entanto, apesar da exigéncia de cuidados a PSC, tomamos consciéncia, que ndo se
justifica a desvalorizagéo da familia, que neste momento se debate com incertezas, receios
e medo da perda. Por conseguinte, sempre que possivel, e apos estabilizacdo do doente
e reunidas as condicbes de seguranca, promovemos, mediando com a equipa
multidisciplinar, a presenca do familiar e/ou reforcamos a partilha de informacéo. Esta
atitude foi fator preponderante para o bem-estar do doente/familia, e de certo modo, o

reconhecimento do esforgo e visibilidade dos cuidados prestados.

Perante o artigo 12.° sobre os Direitos e Deveres do utente dos servigos de saude, relativo
ao direito ao acompanhamento nos SU do Servigo Nacional de Saude, “a todos é
reconhecido e garantido o direito de acompanhamento por uma pessoa por si indicada,
devendo ser prestada essa informagao na admissao pelo servigo” (Lei n.° 15/2014, p.2129).
Durante o periodo do ENP, face as contingéncias impostas pela pandemia de SARS-CoV-
2, a entrada de familiares/acompanhantes no SUB estava limitada, acrescido dos
condicionalismos da estrutura fisica e organizagéo atual, incompativeis com a presenca de
acompanhantes. Porém, para aprofundamento da histéria clinica e atualiza¢édo continua da
situacao clinica do doente, colmatando as inquietudes dos familiares, a estratégia utilizada
foi o contato com os familiares na sala de espera ou na antessala das areas clinicas. Em
circunstancias particulares, como o acompanhamento em fim de vida, era permitida a
presencga de um familiar, que marcava inevitavelmente a diferenga no bem-estar do doente

e sua familia.

Decorrente desta problematica, e pela inexisténcia no servico de um documento
informativo para os familiares, apos reflexdo com a enfermeira Tutora e enfermeiro em
fungbes de chefia elaboramos um “Folheto Informativo”, com o objetivo de fornecer um
conjunto de informagdes Uteis para a familia/pessoa de referéncia perante a permanéncia

prolongada do utente no SUB ou transferéncia para outra Unidade Hospitalar (Apéndice 1).
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Esta iniciativa foi bem acolhida por todos os elementos da equipa multidisciplinar e pelo
doente/familia, pois estes ultimos, frequentemente questionavam sobre as implicacdes e

contactos a estabelecer aguando da transferéncia.

Como ficou bem percetivel, a comunicacdo é uma componente fundamental no
estabelecimento das relacdes interpessoais. Por intermédio da comunicacéo verbal e néo-
verbal, o enfermeiro consegue compreender o doente e sua familia, e assim identificar as
potenciais necessidades com o objetivo de criar alternativas de ajuda e prestar cuidados
mais individualizados e humanizados (Peres [et al.], 2011). Aqui, ao enfermeiro EEMC,
perante as competéncias especificas inerentes, compete a gestao da “(...) comunicagao
interpessoal que fundamenta a relacao terapéutica com a pessoa, familia/cuidador face a
situagédo de alta complexidade do seu estado de saude” (Regulamento n.° 429/2018, p.
19363). Para tal, foi fundamental adequarmos as estratégias comunicacionais tendo em
consideracdo as limitagcdes inerentes ao quadro de doenca critica do doente, quer por
alteracédo do estado de consciéncia ou outros fatores que comprometessem a expressao
verbal, como dispositivos de ventilagdo assistida ou défices motores/sensitivos. Também
procuramos informar a familia sobre a evolucdo da situacdo e dos cuidados de
enfermagem prestados. E nas situagbes mais frageis e criticas, o desafio maior foi
encontrar o equilibrio entre uma comunicacao franca e a manutencao da esperanca, pois

a doenca critica ocorre sem aviso, deixando as familias vulneraveis e indefesas.

Neste contexto, emerge, com frequéncia a necessidade de comunicagc&o de mas noticias,
como a morte. O enfermeiro especialista exerce um papel fundamental neste &mbito, pois
deve demonstrar “conhecimentos e habilidades facilitadores da “dignificagcédo da morte” e
“dos processos de luto” (Regulamento n.° 429/2018, p. 19363). Esta € uma realidade
frequente no quotidiano do SUB, pelo encaminhamento de doentes em paragem
cardiorrespiratéria prolongada, que pela auséncia de apoio médico no local, tém que se
dirigir a esta unidade para a exigéncia legal de certificacdo do 6bito. Como constituiu uma
das nossas areas de abordagem mais dificil, houve necessidade de fortalecer esta
competéncia em particular, e sempre que possivel, tentAvamos acompanhar o clinico neste
processo, no sentido de desenvolver estratégias de comunicacdo adequadas, implicando

uma postura de proximidade, de ajuda e respeito, promotoras do processo de luto.

Assim, durante a prestacdo de cuidados tivemos sempre como foco de atencdo as
necessidades da PSC e sua familia, tendo em conta as suas mdultiplas dimensdes,
procurando estabelecer aquando da sua abordagem uma relacdo de ajuda como resposta

terapéutica.
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Num SUB, onde o carater urgente e emergente das situacdes clinicas condiciona muitas
vezes o profissional de salde, cabe ao enfermeiro cuidar da PSC de uma forma holistica,
com responsabilidade profissional, ética e legal. Por isso, nesse cuidar, mais do que um
saber cientifico, uma acao técnica ou relacao interpessoal, deve existir um imperativo moral
gue fundamente o exercicio da enfermagem, na defesa e preservacdo da dignidade da

pessoa (Anguita [et al.], 2019).

Dando énfase ao referido, o Cédigo Deontoldgico do Enfermeiro contempla o dever de todo
o enfermeiro “exercer a profissao com os adequados conhecimentos cientificos e técnicos,
com o respeito pela vida, pela dignidade humana e pela satde e bem-estar da populagao”
e “cumprir com as normas deontoldgicas e as leis que regem a profissdo” (Lei n.° 156/2015,
p.8078). Em consonéncia, a OE define nas competéncias comuns do enfermeiro
especialista o dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, que assenta no
desenvolvimento de uma “pratica profissional, ética e legal, na area de especialidade,
agindo de acordo com as normas legais, os principios éticos e a deontologia profissional”,
bem como a promocéao de “praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as

responsabilidades profissionais” (Regulamento n.° 140/2019, p.4746).

Posto isto, e de modo a cumprirmos com exceléncia o exercicio profissional, e ir de
encontro as competéncias inerentes do enfermeiro especialista, foi essencial
considerarmos os valores da profissdo e os principios éticos, assim como 0s deveres
inscritos no Codigo deontoldgico e as normas legais existentes. Pois, s6 estara garantida
a exceléncia dos cuidados, se as decisdes dos profissionais englobarem sempre uma

perspetiva ética, deontoldgica e juridica (Anguita [et al.], 2019).

Acreditamos, que todo o percurso foi sustentado nestes principios, mantendo uma postura
responsavel, respeitosa, sem juizos de valor, dignificando a individualidade e privacidade
de cada doente. No que concerne a privacidade do doente, perante as alteracbes
organizacionais e fisicas do SUB, foi uma condicdo que exigiu atencao acrescida, com
estratégias por parte da equipa de enfermagem e potenciadas pelos enfermeiros
especialistas, para a garantia deste principio tdo importante de qualidade e humanizacéo

dos cuidados.

Para além disso, demos primazia ao respeito da vontade da PSC, pelo fazer o bem a luz
do principio da ndo maleficéncia, o respeito pela dignidade humana e pela qualidade de
vida, a promocao do bem-estar e o alivio do sofrimento, a prote¢éo da saude e o principio
da justica e a confianca. Aqui, ressaltam-se os principios da bioética, que sao autonomia,
beneficéncia, ndo maleficéncia e justica, e 0s principios gerais sustentados pelo artigo 99.°

do Cdédigo Deontologico do Enfermeiro, onde a relagdo profissional assenta em valores
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universais como a igualdade; liberdade responsavel, com a capacidade de escolha, tendo

em atencdo o bem comum; a verdade e a justica; (Lei n.° 156/2015; Peres [et al.], 2011).

O explanado, reflete bem o ambiente peculiar de urgéncia e emergéncia, onde € necessario
a tomada de decisdes clinicas rapidas, e a vulnerabilidade associada ao processo de

doenca critica, pode limitar a capacidade de decisdo do doente.

No SUB, a proximidade com os doentes/familia é ativamente fomentada, pelo que com
frequéncia quer os doentes, quer os seus familiares mostram reniténcia aquando da
necessidade de transferéncia para uma unidade de saude de maior dimenséo. Para
atenuar estes receios, o enfermeiro em complementaridade com o clinico, procura
compreender 0os motivos, e muitas vezes auxiliados pelos familiares, desmistificam e

esclarecem, no sentido do melhor beneficio para o doente.

O artigo 105.° do Cdédigo Deontolégico (Lei n.° 156/2015, 8079), reitera o dever de
informacéo pelo respeito do direito & Autodeterminagéo, onde o enfermeiro assume o dever
de “informar o individuo e a familia no que respeita aos cuidados de enfermagem (...)
atender com responsabilidade e cuidado todo o pedido de informacé&o ou explicacao feito
pelo individuo em matéria de cuidados de enfermagem (...) informar sobre os recursos a
que a pessoa pode ter acesso, bem como sobre a maneira de os obter”, no sentido de uma

escolha livre, consciente, esclarecida e ponderada tanto do doente como da familia.

Neste ambito, aperfeicoamos a intervencdo na constru¢cdo da tomada de decisdo em

eguipa, sempre norteada pelos principios éticos inerentes a profissdo, cuidando da

pessoa/familia em situacgao critica numa pratica profissional, ética e legal.

A PSC, pela debilidade multiorganica, acrescida da aplicacéo de vérias técnicas invasivas
e de possiveis resisténcias aos antimicrobianos vé a sua imunidade ameacada, logo maior
propensdo para o0 desenvolvimento de infe¢bes por agentes oportunistas e/ou
multirresistentes. Posto isto, o desafio de controlo das infe¢bes associadas a cuidados
de saude (IACS) no SUB acresce, e cada profissional de salde tem um papel
preponderante neste controlo, devendo seguir as orientacbes emanadas pelo Programa de
Prevencdo e Controle de Infegcbes e Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA) e

Comisséo de Controlo de Infecdo da ULSAM.

Aqui, tal como preconizado nas competéncias especificas, o enfermeiro EEMC deve ser
agente maximizador da prevencao e controlo da infecéo e da resisténcia a antimicrobianos
perante a PSC, e deve ser agente de sensibilizacdo da equipa para a correta
implementacéo e adesao as boas praticas emanadas na area (Regulamento n.° 429/2018,
2018).

40



As IACS e 0 aumento da resisténcia dos microrganismos aos antimicrobianos constituem
um problema nacional de grande magnitude, com significativo impacto sobre os utentes,
nas unidades de salde e na comunidade, como o aumento da morbilidade e a mortalidade,
prolongamento do tempo de internamento e aumento de custos em saude (DGS, 2018b).
Segundo a DGS a IACS é descrita como a “infecdo adquirida pelos doentes em
consequéncia dos cuidados e procedimentos de salde prestados e que pode, também,

afetar os profissionais de saude durante o exercicio da sua atividade” (DGS, 2007, p.4).

No sentido da prevengdo e controlo das IACS, e da redugdo da emergéncia de
microrganismos com resisténcia aos antimicrobianos, nomeadamente através do uso
judicioso de antibioticos, a DGS desenvolveu o PPCIRA. Este programa apresenta linhas
estratégicas que visam a promocao das PrecaucBes Basicas em Controlo de Infecédo
(conjunto de boas praticas a implementar consoante os procedimentos clinicos e riscos
inerentes), a vigilancia epidemiolégica permanente e utilizacdo racional dos

antimicrobianos.

O atual contexto da pandemia pelo SARS-CoV-2 foi a melhor mostra e exercicio préatico de
toda esta problemética do risco e controlo de infe¢cdes. Pelo pouco conhecimento dos
meios de transmisséo e controlo do virus, foi necessaria uma intervengéo delicada nos
servi¢cos de saude, implicando todos os comportamentos dos profissionais de saude. As
unidades de saude sofreram grandes alteragfes e reestruturacdes, e aos profissionais de
saude exigiu-se uma atencgdo redobrada quanto a utilizag&o criteriosa dos equipamentos

de protecéo individual e de medidas adicionais de isolamento.

Neste ambiente delicado e de incertezas, o papel do enfermeiro EEMC dentro da equipa
do SUB tornou-se precioso, no sentido de zelar pelo cumprimento de todas as diretrizes,

numa postura incentivadora, educativa e facilitadora.

Assim, para a consolidacdo desta competéncia, procuramos rever as diretivas da
PPCIRA/Comisséo de Controlo da Infecdo da ULSAM quanto as vias de contaminacao,
medidas de prevencédo e cuidados a ter nos procedimento e manuseamento do material,
bem como percecionar as dinamicas da equipa face a prevencdo e disseminacdo da
infecao hospitalar, no sentido de detetar algum comportamento inadequado e conduzir a

sua modificagao.

No SUB, verificamos que a maioria dos profissionais de saude demonstravam
comportamentos de adesdo e cumprimento das normas e diretrizes, com grande
consciencializacdo face a exposicdo ao novo coronavirus. Na SE foram notérias as
adaptacgOes realizadas perante o contexto da pandemia, para que as intervencdes a PSC

fossem realizadas num ambiente seguro, tanto para o utente como para o profissional.
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Também foi plausivel o papel do EEMC na restruturacdo do SUB, perante as
especificidades da pandemia, a visao atenta para o cumprimento das boas praticas do
controlo de infecao por parte dos utentes (como exemplo a utilizacdo continua de mascara
cirdrgica) e dos restantes profissionais de salde, e a atencdo ao correto circuito dos

doentes atendendo ao risco de patologia compativel com critérios SARS-CoV-2.

Esta pandemia, pelo impacto que causou na saude publica nacional e internacional,
reforcou a ideia da preméncia de seguir de forma rigorosa as orientacdes para o controlo
de infecdo. Para além disso, € importante ressalvar que a qualidade dos cuidados de saude
esta frequentemente associada ao comportamento dos profissionais de saude no a&mbito
da vigilancia, prevencgéo e controlo de IACS, pelo que importa a sua sensibilizacdo para
permitir um empenhamento que torne possivel minimizar as consequéncias humanas,

sociais e econdmicas das IACS.

Decorrente desta competéncia especifica, o Procedimento de Enfermagem desenvolvido
na componente de investigacdo sobre as intervencdes de enfermagem a PSC submetido
a VNI, teve em atencdo intervencdes promotoras da prevencdo e controlo da infecdo
durante a terapia, no qual se da enfase as precaucdes basicas do controlo de infecdo, da
utilizacdo de dois filtros (um a saida do fluxo de ar do ventilador e outro proximo da
interface), da correta limpeza e desinfe¢do do ventilador e dispositivos utilizados na VNI e
da importancia da higienizagdo bucal com solu¢cdo de clorohexidina para diminuir a
incidéncia de IACS.

A intervencdo na dinamizacdo da resposta em situagcfes de emergéncia, excegdo e
catastrofe (Regulamento n.° 429/2018, 2018), ndo foi um dominio para o qual se definiu
objetivos para o ENP. Mas, relativamente ao plano de emergéncia e catastrofe vigente no
SUB, incitou-nos a possibilidade de discutir pequenos aspetos com a Tutora e com um dos
enfermeiros com interesse na area, para a sua reformulacdo e adequacao do plano as

especificidades do SUB.

Nesse sentido, o estabelecimento de um plano de emergéncia torna-se uma ferramenta
essencial para uma resposta atempada, organizada e adequada, de forma a otimizar os
recursos disponiveis, melhorar a assisténcia hospitalar, diminuindo a morbilidade e
mortalidade das vitimas. Logo, é crucial que profissionais de saude desenvolvam
competéncias nesta area, e se identifiquem como elementos fundamentais neste processo,
e conhecam a sua missédo, o seu papel e acdo (DGS, 2010, p.2). E, o enfermeiro EEMC é
um elemento-chave na concecao e articulacao dos planos de emergéncia e catastrofe, no
planeamento de respostas concretas e gestdo dos cuidados perante pessoas em situacao

de emergéncia multivitima/catastrofe.
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Em todo o processo de cuidar da PSC, e mais precisamente no seio de uma equipa
multidisciplinar reduzida como é a do SUB, é fundamental a interacéo e articulacdo entre
0s varios membros da equipa multidisciplinar, no sentido major que é cuidar e promover a
recuperacao do doente, pois as “profissdes nao existem isoladamente, mas organizam-se

num sistema de interdependéncias” (Serrano [et al.], 2011, p.16).

Neste sentido, constatamos que € salutar a relacdo interprofissional fundada no SUB, e
acreditamos que é nesta premissa, que se atinge um cuidar de exceléncia da PSC, no
sentido de discutir em conjunto a pertinéncia dos cuidados, assim como do melhor plano
para cada doente. Também reconhecemos, que a partiha de diferentes
saberes/conhecimentos cientificos e praticos com a equipa multidisciplinar, promoveram o
enriguecimento do conhecimento e coadjuvaram na melhoria do processo de tomada de

decisdo na prestacéo de cuidados.

e Estagio de Observacdo numa Unidade de Cuidados Intermédios:

Importa referir que no periodo de ENP, inerente ao desenvolvimento de competéncia no
cuidar da pessoa a viver processos complexos de doenga critica e/ou faléncia orgéanica,
surgiu-nos a oportunidade de realizar quatro semanas de observacdo participada na
Unidade de Cuidados Intermédios Polivalente do HSL. Este momento formativo
complementar elevou-se com o intuito de proporcionar um contacto mais estreito com a
realidade da PSC com suporte terapéutico de VNI, pela elevada casuistica deste tipo de
técnica nesta unidade. E assim, permitir a oportunidade de aprofundar e consolidar
conhecimentos no ambito da VNI, da prestacdo de cuidados & PSC submetida a esta

técnica, e o contato com varios equipamentos e componentes da VNI.

Durante este periodo, constatamos que a VNI é uma terapéutica valorizada por todos os
profissionais neste servico, onde existe uma singular motivacdo, tanto da equipa de
enfermagem, como da restante equipa multidisciplinar, para a promo¢ao do sucesso da
técnica no sentido da melhoria da patologia respiratéria do doente. Também foi notério o
papel preponderante dos profissionais de enfermagem na preparacao/iniciagdo da técnica

e vigilancia e monitorizacdo do doente, para a minimizacéo dos efeitos adversos da VNI.

Os enfermeiros especialistas, de forma particular, tinham uma preocupacao acrescida na
adaptacao do doente a interface, na vigilancia e otimizacao da sincronia doente-ventilador,
e na gestdo das pausas de VNI. Também destacamos o seu papel de relevo com a equipa
multidisciplinar, colaborando na recolha e interpretacdo de dados, quer seja da GSA e/ou

equipamento de monitorizagdo/ventilador, para otimizagdo dos parametros ventilatérios
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promovendo o conforto do doente, e a avaliacdo sistemética da necessidade de VNI

(preparacéo para o desmame ventilatorio) ou falha do suporte ventilatorio.

Decorrente dos objetivos para este estagio de observacdo participada, tivemos a
oportunidade de: treinar e manusear diferentes equipamentos de VNI (diferentes dos
existentes no SUB); lidar com diferentes contextos patolégicos com necessidade de apoio
terapéutico de VNI; compreender e auxiliar no ajuste dos parametros e modos ventilatorios
em conformidade com o diagnéstico, objetivo terapéutico e evolugdo do doente e ainda
aprofundar conhecimentos sobre a terapia de administracdo de oxigénio por alto fluxo via
nasal “Optiflow”. Este ultimo, € um suporte alternativo a ventilacdo ndo invasiva, cada vez
mais usado em unidades de cuidados intermédios, para doentes com insuficiéncias

respiratorias agudas hipoxémicas.

Os colegas responsaveis por este momento formativo, foram impares para 0 nosso
crescimento profissional e pessoal no dominio cognitivo e técnico, no que concerne as
especificidades da técnica de VNI e cuidados de enfermagem inerente, para além de
auxiliar no desenvolvimento mais rigoroso das componentes de Formacao e Investigacao

centradas na area da PSC com suporte terapéutico de VNI.

Esta experiéncia, sem duavida, enriqueceu favoravelmente as nossas competéncias e
habilidades técnico-cientificas, relacionais e de tomada de decisao no universo da PSC, no
sentido da gestdo eficaz de procedimentos e protocolos complexos, na vigilancia e
prevencgao de eventos adversos, natomada de decisdo, sempre com o objetivo de melhorar

os cuidados de enfermagem prestados.

Como contributos deste estagio de observagéo para a melhoria dos cuidados prestados ao
doente com VNI no SUB, introduzimos no servico uma componente “pega conectora para
inaladores pressurizados” para aumentar a eficacia da aplicacdo de aerossolterapia sem
necessidade de suspender a terapia de VNI, para além de um conjunto de conhecimentos

essenciais no ambito da VNI para partilha entre pares.

Em suma, o facto de possuirmos um background na prestacdo de cuidados diferenciados
em ambiente de urgéncia e emergéncia, a participacdo auténoma e regular no SUB,
possibilitou-nos obter uma visdo mais alargada dos cuidados diferenciados atualmente
disponiveis. Paralelamente, no sentido do desenvolvimento de competéncias especificas
no cuidar da PSC, foi imperioso o aprofundamento de um conjunto de saberes cientificos,
técnicos e humanos, que contribuiram para a identificacéo de focos de instabilidade e dar
respostas atempadas, no sentido da manutencdo das funcbes vitais e prevenir

complicacdes com vista a sua recuperagao total. O suporte tedrico-pratico individual, e a
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pesquisa bibliografica, aliada a uma autorreflexao e reflexdo constante com a enfermeira
Tutora no contexto da pratica, foram essenciais para o alcance do cuidar especializado a

PSC e sua familia.

Na observacéo continua do papel do enfermeiro especialista, e mais concretamente na
imagem da enfermeira Tutora durante este percurso de ENP, comprovamos que o
especialista € um elemento fundamental num SUB e nas equipas de enfermagem, e
doentes e seus familiares beneficiam amplamente com os seus cuidados. O enfermeiro
especialista ndo é apenas alguém capaz de prestar cuidados altamente diferenciados com
seguranca e mestria, mas acima de tudo um profissional que detém um pensar diferente,
mais abrangente, dotado de uma sensibilidade e espirito reflexivo especial, e de uma
constante preocupacao sobre o objetivo dos seus cuidados.

Perante a exigéncia e complexidade que é a pessoa/familia em situacao critica,
consideramos ter alcancado de forma muito satisfatéria os objetivos delineados para o
desenvolvimento de competéncias neste dominio, com aquisicdo e consolidacdo de
conhecimentos essenciais para a pratica diaria inerente a PSC, na antecipacdo e em tempo
atil, de focos de instabilidade e a crescente gestdo de cuidados baseados em sélidos e

validos padrdes de conhecimento.

3.2. Dominio da Formacé&o

Sendo a enfermagem uma profissdo cuja area de intervencdo comporta uma evolugao
tecnolégica e cientifica constante num universo complexo e imprevisivel, a procura de
respostas eficazes e de qualidade as necessidades de saude das populagdes, torna-se
imperativo o investimento na aprendizagem ao longo da vida (Rua, 2009). Nesse contexto,
o enfermeiro deve ser responséavel, tanto pela atualiza¢éo do seu corpo de conhecimentos,
como contribuir para a formagéo dos seus pares, na procura do crescimento constante e

dignificacdo da profissao.

Como reflete o artigo 97.° do Cddigo Deontoldgico integrado nos Estatutos da OE, o
dominio da formacado é fundamental na profissdo de enfermagem, pois constitui ndo sé
uma forma de desenvolvimento pessoal e profissional, com vista a melhoria da qualidade
dos cuidados, mas também um dever para com a profissdo, a fim de contribuir para a sua
dignificagdo (Lei n.° 156/2015). O mesmo artigo, no ponto 1 alinea a) evidéncia que o
enfermeiro deve “exercer a profissdo com os adequados conhecimentos cientificos e

técnicos, com o respeito pela vida, pela dignidade humana e pela salde e bem-estar da
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populacdo, adotando todas as medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados e

servicos de enfermagem” (Lei n.° 156/2015, p. 8078)

Assim, a formacdo é uma componente essencial que promove o desenvolvimento de
competéncias, e incute ao enfermeiro a reflexdo sobre as suas praticas capacitando-o a
enfrentar os problemas do quotidiano (Benner, 2005). Fonseca (2015) acrescenta que a
formacdo continua deve fazer parte da aprendizagem ao longo da vida profissional do
enfermeiro, para que este possa desenvolver competéncias baseadas na reflexao critica
da sua prética, e que perante situacdes reais em constante transformacdo, possa dar
respostas as necessidades da pessoa, familia e comunidade, com recurso a componentes
tedricas e técnicas sustentadas, na procura de maior e melhor desempenho e melhoria dos

cuidados prestados.

Explanado nos Padrdes da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem para a organizagado
dos cuidados de enfermagem, é elemento fundamental a “existéncia de uma politica de
formacdo continua dos enfermeiros, promotora do desenvolvimento profissional e da
qualidade” (OE, 2012, p. 18). O enfermeiro deve, por isso, procurar atualizar os
conhecimentos através da frequéncia de “acbes de qualificacdo profissional, a promover
pela Ordem ou por esta reconhecidas, nos termos a fixar em regulamento de qualificagcao”
(Lei n.° 156/2015, p. 8078), de forma a acompanhar a mudanca e a desenvolver uma
resposta ativa face as necessidades das pessoas. Por conseguinte, direciona o profissional
para uma reflexdo promotora do pensamento critico e da tomada de deciséo, reforcando a
sua capacidade de analisar situacdes complexas e responder com competéncia e

responsabilidade (Benner, 2005).

Fazendo-se a analogia de perito ao enfermeiro especialista, Nunes (2010, p.6) refere que
a acao do “perito na formagao” reverte para a “melhoria continua, quer dos conhecimentos,
quer das intervengdes” dando relevancia a “capacidade de comunicar, a adequacao e a
utilizacéo de diferentes estratégias”, onde a formagao em servigo e continua sao essenciais

para a aprendizagem ao longo da vida.

Nesse continuo, o enfermeiro especialista, 0 gestor e o responsavel pela formacdo em
servico, tém um papel preponderante na implementacdo e desenvolvimento de padrfes de
qualidade e exceléncia dos cuidados de enfermagem. Este deve ser também “suporte
efetivo ao exercicio profissional especializado no &mbito da formagao” e “agente facilitador

da aprendizagem em contexto de trabalho” (Regulamento 140/2019, p.4749).

Por isso, as instituicdes e servicos deverdo promover espacos de formacdo em contexto
de trabalho, numa perspetiva de partilha de conhecimento entre pares, de forma a

aprimorar competéncias pessoais e profissionais, produzir e renovar continuamente o
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corpo de conhecimentos, com vista a prestacdo de cuidados de enfermagem de qualidade
face as necessidades das pessoas e dos novos desafios que se impde. Esse valor
encontra-se reconhecido na legislacdo inerente a carreira de enfermagem no ambito do
Servico Nacional de Saude (Decreto-Lei n.° 71/2019, p.2642), onde a formacdo dos
enfermeiros “assume caracter de continuidade e prossegue objetivos de atualizagao
técnica e cientifica”, e deve ser “planeada e programada, de modo a incluir informagao

interdisciplinar e desenvolver competéncias de organizagao e gestao de servigos”.

A formacao em servigo surge como estratégia de atualizacdo de saberes, envolvendo todos
0s intervenientes, e desenrola-se em contexto de trabalho, apelando ao conhecimento na
acao e a reflexdo sobre a acdo, e 0 seu sucesso depende de estratégias de motivacéo e
planeamento do formador (Dias, 2014)

Como referido inicialmente, num contexto em constante mudanca e atualizacdo, a
formagdo em servigco constitui-se como um espago privilegiado para a atualizacdo dos
conhecimentos, reflexdo e satisfacdo das necessidades sentidas pelos profissionais de
saude, com vista a obtencédo da exceléncia dos cuidados prestados, que na vertente da

PSC e sua familia se tornam mais evidentes pela complexidade das situagoes.

Relativamente ao SUB, no &mbito da formacdo em servigo podemos verificar a existéncia
de um plano de formacédo organizado, sustentado pela filosofia proativa de cultura de
formacédo na ULSAM. Por outro lado, por parte de todos os enfermeiros do SUB, denotamos
uma atitude e espirito sensivel ao contributo favoravel da formacéo ao longo da vida
profissional, mais concretamente pela participagdo frequente nas formagdes
disponibilizadas, tanto a nivel hospitalar, como no préprio servico. Acreditamos que para
esse ambiente, contribua o carater proativo da enfermeira Tutora, enquanto responsavel
pela Formagdo no SUB e como elo de ligagdo com o Departamento de Formagéo

Institucional.

No ambito do desenvolvimento de competéncias de formagéo, e no sentido impar da
promogdo da melhoria continua dos cuidados de enfermagem e facilitador do
desenvolvimento das aprendizagens profissionais (Regulamento 140/2019), como
estratégia de averiguar e colmatar eventuais necessidades de formacédo na area da PSC,
realizamos um diagnéstico de necessidades através de entrevistas informais, seguindo um

guido, com cada elemento da equipa (Apéndice II).

Optamos pela realizacdo de uma entrevista informal pelo reduzido numero de elementos
da equipa de enfermagem, e para de igual forma estabelecer um ambiente mais proximo
e propicio a descricdo e reflexdo das necessidades reais de formacao de cada elemento.

Ap0s andlise do contetdo das entrevistas quanto as prioridades de formacao individuais
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de cada enfermeiro, e em concordancia com o enfermeiro chefe e enfermeira Tutora,
consideramos como prioritarias para abordagem formativa em servico as seguintes areas:

avaliacdo priméaria da PSC e a PSC com suporte terapéutico de VNI.

Relativamente a area formativa sobre a avaliacdo primaria da PSC, centramos na avaliacdo
sistematizada segundo a metodologia “ABCDE”. A PSC requer uma abordagem por
prioridades, avaliando passo a passo os problemas que podem condicionar a hipoperfusao
tecidular e a disfungédo multiorganica, e intervir no tratamento definitivo ou na diminui¢ao
dos défices irreversiveis (Vasconcelos [et al.], 2019). Por isso, a metodologia “ABCDE” tem
como objetivos e principios, a estruturacdo da avaliagédo e intervengfes a PSC baseada
em prioridades, de forma a identificar e tratar situagbes de risco de vida, isto é, “tratar
primeiro aquilo que mata primeiro” (INEM, 2019). A identificacdo e/ou exclusdo de
condi¢cBes potencialmente fatais, e o inicio do tratamento de forma continua e sequencial,

permite evitar a deterioragdo da condi¢cdo clinica até a paragem cardiorrespiratoéria.

Esta metodologia é reconhecida e aceite universalmente, permitindo uma linguagem
comum na avaliagdo da PSC. A mnemonica “ABCDE” representa as iniciais dos seguintes
“sistemas” de intervengao prioritaria: A - Airway (via aérea); B - Breathing (ventilacdo e
oxigenagdo); C - Circulation (circulacdo); D - Disability (disfuncdo neurolégica); E -

Exposure (exposi¢do da vitima com controlo da temperatura) (INEM, 2019).

Este tipo de avaliacdo sistematica € atil na abordagem de qualquer doente critico em
qualquer contexto, quer seja na abordagem inicial de uma equipa pré-hospitalar, na
avaliacdo do doente em contexto de SE, na avaliagdo de um doente apés recuperacao de
circulacdo espontanea, em ambiente de cuidados intensivos, e € igualmente aplicavel tanto
ao doente com patologia médica como com patologia traumatica. Além disso, uma
linguagem e abordagem protocolada e uniforme permite melhorar o trabalho de equipa.
(INEM, 2019).

O exposto, apoia e fundamenta a pertinéncia desta formacao, pois de certa maneira, 0
objetivo de um SUB, é identificar situagcBes comprometedoras da vida e intervir se possivel
no tratamento definitivo ou na diminuicao dos défices irreversiveis. Assim, a equipa de
enfermagem estara mais sensivel para estratégias de avaliacdo sistematizada da PSC
aquando abordagem do doente em SE, no sentido de priorizar intervencdes com raciocinio
sequencial, para que nada seja esquecido. Por outro lado, e acima de tudo, toda a equipa
interdisciplinar estara a prestar cuidados em sintonia, pois a abordagem “ABCDE”
preconiza uma atuacao sequencial, onde as suas componentes sdo abordadas de forma

sinérgica e executadas em trabalho de equipa (Vasconcelos [et al.], 2019).
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A realizacdo da Formacao “Avaliagao sistematizada segundo a metodologia ABCDE” em
contexto de servi¢o decorreu no SUB nos dias 27 e 29 abril 2021, englobando um momento
tedrico e outro préatico, com exposicdo de casos clinicos em SE (Apéndices Il e V).
Relativamente a avaliacdo desta formacédo, houve uma participacdo de 100% da equipa de
enfermagem, demonstrando a motivacao e interesse pelo tema, e de forma voluntaria
estiveram também presentes dois elementos da equipa médica. Quanto a avaliacao, de
forma qualitativa, foi em unanimidade de muito bom e pertinéncia. Para a vertente pratica
da formacao pedimos a colaboracéo de um dos elementos da equipa médica, para assim,

permitir a viséo clinica do médico e um maior realismo dos casos apresentados.

Decorrente desta formagéo, introduzimos no perfil do SClinico de cada enfermeiro uma
“nota estandardizada” para auxiliar e uniformizar o registo da avaliacdo da PSC segundo a
metodologia “ABCDE”, permitindo assim construir uma linha condutora légica da avaliagdo
primaria do doente, e uma visao por prioridades, rigorosa e de facil interpretacdo pela
equipa interdisciplinar. Como exposto anteriormente, documentar adequadamente o0s
cuidados prestados e planeados € a pedra basilar para a garantia da continuidade de
cuidados. Nessa linha de pensamento, Martins [et al.] (2008) acrescenta que 0s registos
de enfermagem devem ser rigorosos e completos, pois sao o testemunho escrito da pratica
de enfermagem e d&o visibilidade ao seu desempenho, reforcando a autonomia e

responsabilidade profissional.

Quanto a PSC com suporte terapéutico de VNI, tal e como foi referido na nota introdutéria,
aferimos na equipa de enfermagem do SUB, a existéncia de dificuldades na abordagem a
PSC submetida a VNI, a falta de uniformizacdo das intervencdes de enfermagem e a
inexisténcia de um procedimento descritivo das mesmas, tudo isto acentuado pela baixa
casuistica de doentes com necessidade de este suporte ventilatorio. Pelas entrevistas
informais realizadas, todos os enfermeiros afirmaram dificuldades sobre as indicacdes da
VNI, manuseio do equipamento e interfaces, e acima de tudo, sobre as intervencdes de
enfermagem inerentes ao processo de iniciacdo, adaptacao, vigilancia e manutencdo da
VNI.

O reconhecimento desta problematica serviu-nos como alavanca para o aprofundamento
do conhecimento técnico e cientifico do tema, e como mote investigativo no sentido da
construcao de um Procedimento de Enfermagem sobre as intervencdes inerentes a PSC

com VNI, que sera explanado no préximo capitulo.

A formagado em servigo, intitulada de “Intervengdes de Enfermagem a PSC com VNI,
decorreu no dia 27 de junho de 2021, e de forma diferencial contamos com a colaboracéo

de um enfermeiro EEMC da Unidades de Cuidados Intermédios Polivalente da ULSAM,
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com formacédo credenciada em VNI (Apéndices V e VI). Esta participacao foi nuclear para
o éxito da formacédo, e veio enriquecer com cientificidade e experiéncia pratica os
conteudos abordados, facilitando a desmistificacdo da técnica de VNI. Finalizamos a
formacdo com uma antevisdo dos resultados provenientes do estudo de investigacdo
inerente ao ENP, revelando as intervencdes de enfermagem a PSC com VNI que

constituirdo o Procedimento de Enfermagem.

Mais uma vez, nesta formagédo, a participacdo dos colegas foi quase total, sendo
condicionada, desta vez, pela necessidade de realizar apenas uma sesséao de formacdao,
implicando a nédo participagdo em todo momento formativo dos colegas que estavam a
assegurar os cuidados no SUB. A avaliagao desta sesséo de formacao em servico também
foi muito favoravel, e toda a equipa de enfermagem concordou com a sua pertinéncia para
a aprendizagem e mudanca de comportamentos para a melhoria dos cuidados prestados
a PSC com VNI.

N&o podemos deixar de referir, que a inclusao de elementos considerados “peritos” nos
momentos formativos, constitui um enriquecimento inigualavel, pois promove a
incorporacédo de novos conhecimentos com evidéncia cientifica refletidos na prética, e com
pensamento mais apurado da tomada de decisdo, com o fim da melhoria continua dos
cuidados prestados e dignificagdo da profissdo. Pois segundo Benner (2005, p. 54) o
“perito” tem uma “enorme experiéncia, compreende agora de maneira intuitiva cada
situacao e apreende diretamente o problema sem se perder por um largo leque de solugbes

e diagnosticos estéreis”.

Entendemos que ambas formag6es foram essenciais para a ampliagéo precisa e cientifica
do corpo de conhecimentos da equipa de enfermagem, e de servirem como ferramentas
para uma praxis clinica e tomada de decisdo sustentadas, de acordo com cada contexto
especifico. Por conseguinte, permitiram a estruturacdo de um plano de cuidados
individualizado a PSC, tendo em conta a correta avaliacdo, planeamento e implementagéao
de intervencgdes e avaliacdo de resultados, com o objetivo final, a promocéo da exceléncia

e seguranca dos cuidados prestados.

Por outro lado, a possibilidade de planearmos as formacfes e exercermos o papel de
formadores foi de uma enorme valia para o desenvolvimento pessoal e profissional, para
além de nos permitir consolidar os conhecimentos e capacidade de compreensao

aprofundada nestas tematicas e apurar as capacidades organizativas e de gestéo.

No decorrer desta caminhada formativa em ENP, apesar do contexto n&o ser
desconhecido, o confronto com a imprevisibilidade e complexidade da pandplia de

patologias e procedimentos rigorosos em contexto de urgéncia/emergéncia, exigiu-nos
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uma postura dindmica e ativa. Assim, o aprofundamento constante dos conhecimentos
cientificamente validados, e a mobilizacdo de saberes adquiridos da teoria para a pratica
clinica promoveram o desenvolvimento do pensamento critico e juizo clinico. Como refere
Fonseca (2015) para a melhoria da qualidade dos servi¢cos de enfermagem, é essencial a
formacdo em servico com a aquisicdo, aprofundamento e interligacdo dos saberes e da
reflexdo critica sobre a pratica clinica, com o intuito de dar respostas as exigéncias do

contexto.

Enquanto dinamizadores da formacé&o em servico, foi essencial determos uma postura
ativa e responsavel, facilitadora da aprendizagem dos colegas em contexto clinico.
Acreditamos, que essa atitude também permitiu a contribuicdo de novos saberes
sustentados em evidéncia cientifica, para a melhoria da prestacdo dos cuidados de
enfermagem, numa pratica mais reflexiva, sedimentada e de qualidade no que concerne a

PSC, num ambiente em constante mutagéo e imprevisibilidade.

Em suma, ficamos cientes, por um lado, da importancia de envolver toda a equipa no
processo de formagédo, e por outro, da relevancia do gestor formador, no papel do
enfermeiro EEMC, dindmico e sensivel as necessidades da equipa, potenciando-a para o

alcance da exceléncia em enfermagem.

A partilha das necessidades da equipa e a integracdo na mesma, permitiu-nos atingir
competéncias de especialistas, baseando a nossa praxis em sélidos e validos padrées de
conhecimento, responsabilizando-nos por ser elementos facilitadores da aprendizagem em
contexto de trabalho e dinamizadores de processos de melhoria continua dos cuidados
(Regulamento n°140/2019). Consideramos assim, ter adquirido competéncias e atingido os
objetivos propostos para este dominio, e foi sem dlvida, a area da formagédo em contexto
de ENP uma experiéncia muito enriguecedora, na qual gueremos investir e dar

continuidade.

3.3. Dominio da Gestao dos Cuidados

Atualmente, o utente e sua familia sdo mais criticos, exigentes e conscientes dos seus
direitos no que concerne aos cuidados de saude. Assiste-se assim, a uma necessidade de
mudanca de paradigma estratégico de gestdo desses cuidados a nivel das organizacdes
de saude, e em “contrapartida, estas como se querem mais competitivas e qualificadas,
procuram responder-lhe as necessidades e expetativas” (Dias, 2014, p.39). Representa-se
assim um desafio aos gestores das organizacdes, a gestdo da prestacdo de servigos de

gualidade e eficientes, ao custo mais reduzido.
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Neste processo, 0 enfermeiro gestor € uns dos principais atores, por assumir
COmpromissos com a organizacao, com o cliente e com os profissionais. A gestao €,
portanto, um dominio da area de competéncia do enfermeiro especialista de grande
importancia para a manutencdo de um padrdo elevado na qualidade dos cuidados
prestados, no sentido de adaptar e otimizar os recursos, segurando a qualidade, garantido

a seguranca e ganhos em saude (Regulamento n.° 429/2018).

Importa referir que, o enfermeiro gestor devera deter um conhecimento e um pensamento
sistematizado no dominio da gestdo, com uma viséo global da Organizacao da qual faz
parte, agregando valor econémico a mesma e valor social a equipa de enfermagem. Por
outro lado, é responséavel pela defesa da seguranca e qualidade dos cuidados de
enfermagem, e promotor do desenvolvimento profissional. Por ultimo, desenvolve o
processo de tomada de decisdao com competéncia relacional, e assume uma atitude ética
e de responsabilidade social, centrada no cidadao e na obtencédo de resultados em saude
(Regulamento n.° 76/2018).

De acordo com o Regulamento n.° 140/2019 referente as Competéncias Comuns do
enfermeiro especialista, no que concerne ao desenvolvimento de competéncias de gestao
dos cuidados, o enfermeiro especialista gere os cuidados de enfermagem otimizando a
resposta da sua equipa e estabelece articulagdo com a equipa multiprofissional, com a
finalidade de garantir a seguranca e a qualidade dos cuidados prestados. Ainda, adapta a
lideranca e a gestdo dos recursos as situagfes e ao contexto visando a otimizacdo da

gualidade dos cuidados.

O enfermeiro EEMC na eficiente prestagdo de cuidados a PSC, ndo s6 se alicerca no
conhecimento cognitivo e técnico, mas em competéncias de gestdo e organizacdo de
cuidados, como a lideranca e tomada de decisdo, determinantes para uma intervengao
eficaz. Logo, o papel do enfermeiro como gestor e lider revela-se como elemento
preponderante no cerne da equipa, no sentido da construcdo de um ambiente favoravel a
prestacao de cuidados de qualidade e ganhos em saude, competindo-lhe gerir as pessoas,
a seguranca dos cuidados, a adequacao dos recursos, a gestdo do risco clinico, as
relacdes profissionais, entre outros. Como afirma Carvalho e Lucas (2020), a lideranca é
considerada um ingrediente fundamental na gestdo, uma vez que os enfermeiros, enquanto
lideres, sdo a peca fundamental para comunicar com a equipa e alcancarem melhoria

continua da qualidade e dos resultados dos cuidados de saude.

Acreditamos que a aquisicao de competéncias neste dominio especifico foi facilitada pelo
fato da enfermeira Tutora ser EEMC, e estar a substituir o enfermeiro em funcdes de chefia

e integrar igualmente fungfes de responséavel de turno. A possibilidade de acompanharmos
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o enfermeiro com fungBes de chefia intensificou essa aquisi¢do, possibilitando multiplas
oportunidades de consolidacdo de aprendizagens, especialmente quanto a gestdo de
recursos humanos e materiais, assessoria dos enfermeiros e restante equipa, cooperando
na tomada de decisdo e apresentando solucfes eficientes, de modo a colaborar na

resolucéo de possiveis constrangimentos resultantes da prestacao de cuidados.

No SUB, na auséncia do enfermeiro chefe, existe a figura de enfermeiro responsavel de
turno, habitualmente o enfermeiro mais experiente e preferencialmente um enfermeiro
especialista, mais concretamente em EEMC, tal e como é preconizado pela OE (2017b).
Este aspeto evidencia que a atribuicdo da funcdo de responséavel de turno compete ao
enfermeiro especialista, enquanto profissional melhor preparado e com competéncias para
a area da gestao. Como func¢bes destacamos: alocacdo dos enfermeiros pelas areas de
trabalho (plano trabalho); garantia da supervisdo e a continuidade de cuidados;
colaboracao nas decisfes da equipa multiprofissional; a gestdo de material/farmacos para
0 turno; a gestdo e acompanhamento perante o transporte assistido inter-hospitalar; a
responsabilidade de concretizacéo e coordenacdo de acdes de enfermagem na SE, entre

outras.

A figura de responsavel de turno inerente ao enfermeiro EEMC, enaltece o seu
reconhecimento como “perito”, nao so pelo tempo de experiéncia, como pela formagéo na
area da PSC, demonstrando capacidades extraordinarias na compreensao e resolucdo das
situacbes mais delicadas que possam surgir. Como alude Benner (2005), estes séo
enfermeiros cuja atuacdo é um misto de experiéncia, conhecimento e intuicdo, que se
adaptam facilmente as situacdes, focam-se no essencial e cuja postura é reconhecida

pelos colegas e pelos doentes.

Como referido, atualmente as instituicbes de saude norteiam-se por indicadores de
produtividade e padrdes de qualidade dos cuidados de salde, e para esta avaliacdo
baseiam-se em estratégias de gestdo da qualidade com enfoque equilibrado nos dominios
do atendimento dos clientes, do conhecimento da relacéo entre a oferta e a procura, e da
eficiéncia econdmico-financeira (Dias, 2014). Aqui, o papel do enfermeiro gestor,
analogamente ao enfermeiro especialista, assume-se como primordial na gestdo de

cuidados e de recursos, sejam humanos ou materiais.

Apesar da aparente pequena dimensao espacial do servigco onde decorreu o ENP, exige
um trabalho de gestdo arduo e rigoroso, seja pelo enfermeiro chefe, seja pela restante
equipa. O HSL (centro de disponibilizacdo de recursos de consumo clinico, farmacos e
equipamentos) encontra-se a uma distancia consideravel, exigindo uma gestdo dos

recursos de material eximia e antecipada, pois a falta de um farmaco ou material poderia
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implicar o atraso ou impossibilidade de tratamento adequado do doente em situacéo critica.
Nesse sentido, denotamos que toda a equipa estad sensivel a esta probleméatica e o
enfermeiro responsavel de turno tem sempre uma atitude preemptiva. A titulo de exemplo,
como estratégia de resolucdo em caso de rutura ou eminéncia de rutura de stock, o
enfermeiro chefe ou responsavel de turno recorre aos bombeiros, aguando da transferéncia
inter-hospitalar de doentes, para agilizacdo da reposicao dos materiais em falta com o HSL.
De ressalvar, que 0 motorista responsavel da instituicdo recorre ao SUB, somente duas

Vezes por semana.

Tal, e como foi descrito na contextualizacdo do ENP, face & Pandemia SARS-CoV-2, o
SUB sofreu alteracdes estruturais e de alocagdo de doentes. Decorrente dessa
circunstancia, verificamos que a existéncia de material e a preparacéo de farmacos na sala
de “inaloterapia” (prestagédo de cuidados aos doentes “ala respiratéria”) ndo seria a mais
adequada. Nesse sentido, e apds conferéncia com o enfermeiro chefe e restante equipa
de enfermagem, transferimos todo o material armazenado existente para a “sala de
tratamentos”, espaco mais resguardado. Tal modificagdo favoreceu, ndo s6 uma melhor
gestdo do material (passou-se de duas salas com material de consumo clinico para uma),
como potenciou a seguranca tanto do profissional como do doente (pela limitacdo da
contaminacdo do material exposto e exposicdo ao doente respiratério), e
consequentemente a minimizagdo do risco e seguranga na preparacdo e administragédo de
farmacos. Relativamente a esta Ultima afirmacgéo, de relevar que a nova sala estd munida
de computador, permitindo o acesso ao SClinico, favorecendo o registo imediato e
confirmacéo dos doentes e farmacos a administrar. Como salienta o Despacho n.° 1400-A
(2015, p. 3882.5) “instituicbes prestadoras de cuidados de saude devem adotar boas
praticas relativamente a validagdo ou dupla-validagdo de procedimentos, ao reforco da
atencdo na preparacdo e administracdo de medicagdo, a correta documentagcdo e a

monitorizacao da terapéutica”.

No que concerne a gestado de recursos humanos, o enfermeiro, como gestor, tem um papel
fundamental. Ainda que a equipa seja de pequena dimensdo, € necessaria uma
harmonizacdo impar na sua gestao, para assegurar a substituicdo da falta de possiveis
elementos ou aquando da auséncia do servico por transporte assistido inter-hospitalar.
Nesta Ultima circunstancia, os cuidados de enfermagem em prol da qualidade e seguranca
podem estar comprometidos, porque um dos enfermeiros passa a assegurar
conjuntamente “dois postos de trabalho”, isto €, a “ala dos respiratérios” e a Triagem. Existe
assim, um desafio na mobilizacdo de capacidades de gestédo por parte do enfermeiro chefe
ou responsével de turno, no sentido da problemética da insuficiéncia de enfermeiros para

atender as necessidades de cuidados e as dotagfes seguras.
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Temos de ressaltar, que a norma para o calculo de dotacdes seguras dos cuidados de
enfermagem nos SU, preconiza que a formula de calculo é por "Posto de Trabalho”, e esta
deve ser adaptada ao “conhecimento casuistico e fluxos de procura ao longo do dia,
semana e més de cada Servico de Urgéncia” (OE, 2014, 21). No entanto, € necessario
refletirmos que esta metodologia de célculo de dotacbes de enfermeiros em SU nao é
adaptavel ao fluxo da procura do servico, ndo atende a gravidade do doente, nem a carga
de trabalho de profissionais, uma vez que o nimero de postos de trabalho é sempre o

mesmo, independentemente da variacdo do nimero e tipo de doentes.

A gestdo do risco clinico e da seguranca do doente sdo areas em relagdo a qual é
importante investir, no sentido da promocé&o e melhoria continua da qualidade da resposta
hospitalar, de minimizar as complicacdes potencialmente evitaveis e de reduzir a incidéncia
de eventos adversos (Despacho n.° 1400-A, 2015). Nesse sentido, o enfermeiro
especialista deve gerir a equipa, as praticas de cuidados fomentando a seguranca, a
privacidade e a dignidade do cliente; orientar e colaborar na elaboracdo de protocolos;
integrar equipas de auditorias; deve promover um ambiente fisico, psicossocial, cultural e
espiritual para a seguranca e protec¢éo dos individuos; facilitar o processo de cuidados ao
nivel da tomada de decisao (Regulamento n.° 140/2019). Ainda, segundo o artigo 109.° do
Cddigo deontologico, ao enfermeiro cabe também “analisar regularmente o trabalho e
reconhecer eventuais falhas” (...) “adequar as normas dos cuidados as necessidades
concretas da pessoa”’ e “assegurar as condigbes de trabalho” que permitam prestar
cuidados com “dignidade e autonomia”, para a exceléncia do exercicio da profissédo (Lei n.°
156/2015, p. 8080).

Neste ambito, e apds entrevista informal com o enfermeiro chefe, consideramos importante
a revisdo e atualizagdo das seguintes Instrugdes de Trabalho: “Plano de trabalho das
Assistentes operacionais do SUB Moncéo” e “Manual de Fungdes SUB”. Também foram
criadas as Instrucbes de Trabalho sobre a “Gestdo da Medicacdo Estupefaciente”
(Apéndice VII) e “Acondicionamento e transporte de amostras bioldgicas para o Servi¢o de
Patologia Clinica da ULSAM” (Apéndice VIII), por inexisténcia de uniformizacdo de
procedimentos por parte da equipa de enfermagem, e a Instru¢cdes de Trabalho “Enfermeiro

Responséavel de Turno - particularidades SUB” (Apéndice 1X)

De ressalvar, que a construcdo do Procedimento de Enfermagem no ambito da PSC com
VNI, inerente ao estudo de investigacdo descrito no capitulo Il deste relatério, contribuiu
para desenvolvimento das nossas competéncias no dominio da melhoria continua da
qualidade, no sentido da uniformizagéo, seguranca e evidéncia sustentada dos cuidados a
PSC com VNI (Apéndice XIV). De acordo com a DGS (Despacho n.° 5613/2015), os

programas de melhoria da qualidade visam disseminar as boas préticas, reduzindo a
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variabilidade das mesmas, identificar e disseminar boas préticas, e também promover a

investigacao clinica como instrumento de melhoria continua da qualidade.

Ainda no ambito da contribuicdo para a seguranca dos cuidados a PSC, elaboramos
tabelas resumo de facil e rapida consulta, com a medicacdo mais usual em SE,

especificando as propriedades farmacoldgicas e doses habituais de cada farmaco.

Posto isto, torna-se imperioso que, como enfermeiros especialistas, ndo sé alicercemos a
nossa pratica em evidéncia atual, como deveremos promover e integrar os resultados das
nossas investigagdes na criacdo e implementagéo de guias orientadores de boas préticas
nas nossas instituicbes. Estes instrumentos permitem clarificar os cuidados de
enfermagem, uniformizar a préatica de cuidados, reduzir a probabilidade de erro, esclarecer
0s papéis de cada elemento da equipa de forma a evitar conflitos, promover o trabalho em
equipa e gerar melhores cuidados de enfermagem (Raurell-Torreda [et al.], 2018).

No universo da gestdo de cuidados, em prol da melhoria continua dos cuidados, o atual
contexto da pandemia pelo SARS-CoV-2 colocou-se como um desafio impar para todos os
profissionais, e de um modo particular para os elementos gestores e enfermeiros EEMC,
pelas competéncias a eles acrescidas. As competéncias especificas do enfermeiro EEMC
na PSC sobressairam nesta problematica, pois este “dinamiza a resposta em situagoes de
emergéncia, excecao e catastrofe, da concecao a acado” e “maximiza a “prevencao,
intervengao e controlo da infegéo (...) face a complexidade da situagéo e a necessidade
de respostas em tempo util e adequadas” (Regulamento n.° 429/2018, p.19359). Convém
definir, que “situacdo de excecao consiste fundamentalmente numa situacdo em que se
verifica, um desequilibrio entre as necessidades e 0s recursos disponiveis que vai exigir a
atuagao, coordenacgao e gestao criteriosa dos recursos humanos e técnicos disponiveis”
(Regulamento n.° 429/2018, p. 19362), no qual se podem incluir os condicionalismos

impostos pela pandemia pelo SARS-CoV-2.

No caso concreto do SUB, tanto o enfermeiro chefe como os enfermeiros EEMC, em
conjunto com os elementos de referéncia das outras classes profissionais, foram
fundamentais para a restruturacao fisica e circuito seguro de todos os utentes e familiares.
Neste ambiente delicado e de incertezas, o papel do enfermeiro gestor e EEMC dentro da
eguipa tornou-se precioso, pois revelaram-se elementos fundamentais para zelar pelo
cumprimento de todas as diretrizes, numa postura incentivadora, educativa e facilitadora.
Por outro lado, implicou uma gestdo de material e atencdo redobrada quanto a utilizacédo

criteriosa dos equipamentos de protecdo individual e de medidas adicionais de isolamento.

Constatamos como mais-valia para o desenvolvimento de competéncias neste dominio, a

oportunidade de colaborar na gestao dos cuidados, na adequacgé&o dos recursos humanos
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e materiais de acordo com a disponibilidade, garantindo a seguranca e qualidade dos
cuidados, e na compreensdo do modelo de lideranca, junto do enfermeiro chefe e
enfermeira EEMC na figura de responsavel de turno. Por outro lado, a nossa contribui¢ao
com guias orientadores de boas préticas, em destaque a construcdo do Procedimento de
Enfermagem com as intervencdes a PSC submetida a VNI, como promotor da melhoria

continua da qualidade e seguranca dos cuidados de enfermagem.

Ficou bem evidente a importancia do papel do enfermeiro especialista, mais concretamente
do enfermeiro EEMC no SUB, enquanto lider e elemento de referéncia para a sua equipa,
0 que para nés se revelou fundamental para o alcance dos objetivos propostos e
desenvolvimento de competéncias relativas a gestdo e melhoria continua da qualidade de
cuidados.

Enquanto gestor e lider, o enfermeiro EEMC deve procurar continuamente aperfeicoar as
suas capacidades e competéncias, munindo-se de conhecimentos técnico-cientifico e
habilidades pessoais para liderar, adequando-se as expectativas do doente/familia,

instituicdo e da equipa, promovendo uma prética critica, reflexiva e de exceléncia.

3.4. Dominio da Investigacéo

A Ordem dos Enfermeiros (OE, 2006) reforca que a Enfermagem para evoluir como
disciplina, implica uma crescente e continua producao e renovagéo de conhecimentos, 0s
guais s6 podem ser assegurados pela investigacdo. S6 o conhecimento adquirido pela
investigacdo em Enfermagem levar4 a desenvolver uma pratica baseada na evidéncia,

melhorar a qualidade dos cuidados e otimizar os resultados em saude.

Neste sentido, o enfermeiro especialista deve desenvolver uma préatica baseada nas mais
recentes evidéncias, suportada pela investigacéo, para que possa orientar a sua pratica da
forma adequada, promovendo a seguranca e a qualidade dos cuidados, otimizando os
resultados em saude. (Regulamento n.° 429/2018, p. 19360)

A pesquisa investigativa deve ser entendida como um conjunto de processos empiricos e
sisteméaticos, os quais se realizam de forma dindmica, mutével e evolutiva no tempo, com
dois propésitos fundamentais que sdo a producdo de conhecimentos e teorias, e a

resolucdo de problemas existentes na pratica (Sampieri [et al.], 2013).

Tendo em consideracao estas premissas, € essencial basear a nossa pratica e alid-la ao
processo de constante evolugdo que a investigacdo nos proporciona. As nossas tomadas

de decisdo, e os cuidados de enfermagem prestados a cada um dos doentes/familia
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devem-se demonstrar e sustentar na mais atual evidéncia, e também almejar para a

exceléncia de cuidados mantendo os mais altos padrdes de qualidade.

Por isso, cada vez mais devemos ser criticos das nossas acdes enquanto profissionais e
pessoas. A procura do conhecimento, com o objetivo de prestar cada vez mais cuidados

com qualidade aos doentes, deve ser uma inquietacdo permanente.

Fortin (1999, p. 48) enfatiza que o ponto de partida de qualquer investigacdo comeca “num
mal-estar, numa irritagdo, numa inquietacado”, sendo por isso necessaria uma “melhor
compreensdo do fendmeno”. Considerando o SUB, proporcionador de experiéncias muito
enriguecedoras, com uma infinidade de vivéncias, algumas mais concretas e com
contornos mais definidos, outras mais ambiguas e geradoras de preocupacéo. De entre 0s
fendmenos geradores de preocupacao durante este ENP, e pelos didlogos e reflexdes com
os profissionais do SUB, 0 que inquietou e aliciou na nossa procura de respostas foram os
cuidados a PSC com suporte terapéutico de VNI. Esta € uma opc¢dao terapéutica crescente
e de sucesso na Insuficiéncia Respiratoria aguda ou cronica agudizada, mas realizada com
pouca frequéncia neste contexto de trabalho. Por outro lado, a inexisténcia de documentos
ou procedimentos relativos a pratica de enfermagem inerentes a esta tematica, foi mais um

motivo de desafio e interesse.

Deste modo, consideramos que o desenvolvimento de um Procedimento de Enfermagem
com as intervencdes antes e durante a técnica de VNI para a PSC, podera servir como
orientador para a préatica clinica, conduzir a uma pratica refletida e ajustada, e constituir
fundamento ao aperfeicoamento de cuidados mais individualizados, seguros e de
qualidade. De acrescentar que, todos os profissionais de enfermagem do SUB, através de
entrevistas informais individuais, manifestaram a importédncia e necessidade de se
desenvolver um documento que orientasse e uniformizasse os cuidados prestados a PSC

com VNI, pela baixa casuistica no servi¢o e por conseguinte parca experiéncia.

Para o atingimento deste dominio de competéncia, realizamos um estudo que permitisse
compreender em profundidade as intervengbes de enfermagem inerentes a PSC na
preparacdo, adaptacdo e manutengao do suporte terapéutico de VNI, com objetivo final da
construcao e validacdo de um Procedimento Enfermagem. Assim, no capitulo subsequente
iremos desenvolver, de uma forma pormenorizada e sistematizada, a problematica dos
cuidados de enfermagem a PSC com VNI, e o plano metodolégico para dar resposta ao

objetivo do estudo.
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CAPITULO I

PERCURSO INVESTIGATIVO: CONSTRUCAO DE UM
PROCEDIMENTO DE ENFERMAGEM NO AMBITO DA
VENTILACAO NAO INVASIVA



Enquanto profisséo e disciplina, o desenvolvimento e crescimento da enfermagem exigem
um corpo de conhecimentos préprio, para que a intervencdo se sustente num sélido
suporte de conhecimentos cientificos, e tem habitualmente como area empirica de
referéncia a prestacdo de cuidados de enfermagem (Nunes, 2019). Por isso, 0s
conhecimentos baseados em evidéncia cientifica, atuais e avancados nas varias areas
especificas de intervencéao, permitem aos enfermeiros cuidados de qualidade, com maiores

garantias de resultado e conduzir a uma pratica de exceléncia.

Tendo em consideracao o explanado na nota introdutéria do Dominio da Investigacao, este
capitulo contempla todo o processo de investigacdo para dar resposta a problematica em
estudo, com o objetivo final da construcdo de um Procedimento de Enfermagem no ambito
da PSC com VNI. Primeiramente procuramos explanar detalhadamente o enquadramento
tedrico, onde se contextualiza a técnica de VNI e os cuidados de enfermagem inerentes a
luz da evidéncia cientifica atual, que permitiram a identificacdo das intervencdes de
enfermagem a PSC com VNI. Na segunda parte pretendemos dar a conhecer as opc¢des
metodoldgicas que estruturam o presente estudo, desde a definicédo de objetivos e desenho
do estudo, ao tratamento e discussdo dos resultados, finalizando com as principais

conclusdes da investigagao.

1. ENQUADRAMENTO TEORICO

Citando Fortin (1999, p. 93) “o quadro tedrico (...) situa o estudo no interior de um contexto”
sendo uma “forma de perceber o fendmeno em estudo”. Assim, neste subcapitulo
pretendemos abordar os aspetos fundamentais para situar teoricamente a problematica em
estudo, nomeadamente as especificidades da técnica de VNI e os cuidados de

enfermagem inerentes a PSC com suporte terapéutico de VNI.

1.1. Ventilagdo nao Invasiva e a Patologia Respiratéria — consideracfes gerais

O sistema respiratério tem como principal funcdo garantir as trocas gasosas com a
atmosfera, mantendo as concentragdes de gases no sangue dentro dos valores adequados
para o metabolismo celular. Neste sistema complexo, podem definir-se quatro eventos
funcionais: ventilagdo pulmonar (fluxo de ar entre a atmosfera e os alvéolos), difusdo de
oxigénio e de di6xido de carbono pela membrana alvéolo-capilar, transporte de oxigénio e
de diéxido de carbono para as células e a regulacdo da ventilagédo (Otero [et al.], 2016).

Assim, a desregulacdo deste processo, traduzido pelo compromisso das trocas gasosas,
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conduz a uma oxigenacao e ventilacao ineficazes, logo a uma circunstancia de insuficiéncia
respiratdria, isto €, a faléncia ou eminéncia de faléncia da funcéo respiratdria (Duarte [et
al.], 2019).

Importa reconhecer que, a PSC é “aquele cuja vida esta ameacada por faléncia ou
eminéncia de faléncia de uma ou mais funcdes vitais, e cuja sobrevivéncia depende de
meios avancados de vigilancia, monitorizacao e terapéutica”. (Regulamento n.° 429/2018,
p. 19362).

Articulando o conceito de PSC com a patologia respiratéria, a nivel mundial, estima-se que
mais de 1 bilido de pessoas sofram de doencas respiratérias agudas ou cronicas, e que
em cada ano, 4 milhdes morrem prematuramente por doenca respiratéria cronica
(European Respiratory Society, 2017). Razao pela qual se torna inevitavel o impacto que
as doencas respiratorias tém na saude, sociedade e economia mundial. A nivel nacional,
a tendéncia é semelhante, prevalecendo o0 aumento progressivo das patologias
respiratorias. Segundo o Observatoério Nacional das Doencas Respiratérias (2017), desde
2015 as doencas respiratérias séo a 3.2 causa de morte em Portugal, e consequentemente
a principal causa de internamento hospitalar, bem como a necessidade de ventilagdo

mecanica no tratamento destes utentes.

No tratamento da insuficiéncia respiratdria, o tratamento médico isolado pode ser
insuficiente, tornando necessario o uso de suporte ventilatério invasivo ou néo invasivo,
isto €, quando é necessario utilizar um equipamento capaz de substituir ou assitir a
respiracdo do doente (Duarte [et al.], 2019; Fior [et al.], 2015).

A VNI traduz-se na aplicagdo de um suporte ventilatério (ventilador) através de uma
interface, sem recorrer a dispositivos invasivos da via aérea, como um tubo endotraqueal
ou tragueostomia, fornecendo uma pressdo positiva nas vias areas que promove a
compliance pulmonar, melhorando assim a ventilacdo alveolar (oxigenacdo adequada,
reducd@o da hipercapnia e da acidose respiratoria) e reduzindo o trabalho respiratério e a
sensacao de dispneia (Castillo [et al.], 2014; Duarte [et al.], 2019; Pefa [et al.], 2019). Em
suma, este suporte ventilatério ndo invasivo tem por objetivo ganhar tempo, enquanto o
tratamento médico atua, maximizando a funcao pulmonar e corrigindo a causa precipitante
(Fior [et al.], 2015; Moita [et al.], 2017).

Ao longo das ultimas décadas, tanto pelos estudos cientificos desenvolvidos que
demonstraram a sua eficacia, como pela pratica clinica e desenvolvimento tecnolégico,
assistiu-se a um crescimento exponencial da aplicacdo da VNI. Atualmente, assume-se

como uma estratégia eficaz e segura, com um papel preponderante quer na doenca
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respiratoria aguda quer cronica (Duarte [et al.], 2019; Moita [et al.], 2017; Otero [et al.],
2016).

Nesse sentido, a VNI pela sua capacidade de atingir efeitos fisiologicos semelhantes, pode
ser uma alternativa terapéutica a VMI, evitando os principais problemas a ela associados,
como: pneumonia associada ao ventilador, lesGes das vias aéreas, atrofia dos musculos
respiratdrios e necessidade de sedacdo. Consequentemente, a VNI esta associada a uma
diminuicdo do tempo de internamento hospitalar, da taxa de morbilidade e mortalidade e
dos custos em saude (Duarte [et al.], 2019; Scala e Pisani, 2018).

Para além dos beneficios clinicos referidos, a VNI favorece o bem-estar fisico e emocional
do doente, pois permite manter a comunicacéo, a capacidade de se alimentar e expetorar,
evitando a necessidade de sedacg&o profunda e a preservando os mecanismos de defesa
da via aérea superior (Castillo [et al.], 2014; Fior [et al.], 2015).

Para a realizagcdo da técnica de VNI, preconiza-se a existéncia de uma equipa
multidisciplinar experiente, numa unidade com equipamento e recursos disponiveis,
capacidade de monitorizacédo e de escalar terapéutica (possibilidade de VMI) (Fior [et al.],
2015; Otero [et al.], 2016). Quanto ao local ideal de inicio da VNI é controverso, porque
varia de pais para pais, de hospital para hospital, conforme as politicas internas e recursos
disponiveis (Otero [et al.], 2016). Apesar de alguns autores argumentarem que deva ser
sempre iniciada em UCI, outros defendem que pode ser realizada noutros locais, como
UCIM, SU, pré-hospitalar e enfermarias. Interessa ressaltar que o principio fundamental é
garantir que a técnica se inicie com a monitorizacéo e recursos adequados a gravidade da
situacao clinica do doente (Fior [et al.], 2015; Ghosh e Elliott, 2019; Gonzalez [et al.], 2015;
Otero [et al.], 2016). Para situacdes de grande instabilidade clinica, todos os autores
refletem consenso na necessidade de permanéncia em UCI e disponibilidade imediata de
VMI. Moita [et al.] (2017), acrescenta que a VNI € um processo dindmico, podendo ser
iniciada num local e continuada noutro, e mais importante que o local onde se realiza a VNI
sao os conhecimentos e a experiéncia da equipa. O aumento da utilizacdo da VNI de forma
adequada e segura fora das UCI permitiu o inicio precoce do suporte ventilatério, e uma
menor exigéncia de recursos e subsequente diminuicdo dos internamentos e custos em
saude (Castillo [et al.], 2014; Gonzélez [et al.], 2015; Otero [et al.], 2016).

Segundo Otero [et al.], 2016, o local ideal num futuro préximo serdo as unidades de
cuidados respiratdrios intermédios, desenhadas especificamente para a aplicagéo de VNI
em doentes respiratdrios semicriticos. Estas unidades ja estdo a ser desenvolvidas em
alguns paises, onde se dispdem de profissionais com formacédo e experiéncia em VNI,

munidas de equipamentos e monitorizagdo adequados.
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Posto isto, 0 sucesso do tratamento da VNI depende de vérios fatores, como: tipo e
gravidade da doenca subjacente, selecdo criteriosa dos doentes, suporte ventilatério
iniciado atempadamente, equipamentos e dispositivos adequados disponiveis, capacidade
de monitorizacao e vigilancia clinica e profissionais de saiude com formacdo adequada e
experiéncia (ACI, 2014; Gonzélez [et al.], 2015; Otero [et al.], 2016; Scala e Pisani, 2018).

1.2. Indicagdes e Contraindicacdes para Ventilacdo néo Invasiva

A selecao adequada dos doentes que vao ser sujeitos a VNI € o passo mais importante, e
0 primeiro a ter em conta para que a técnica tenha sucesso. E necessario identificar os
doentes que realmente necessitam deste suporte ventilatorio, e subsequentemente
selecionar os doentes que terdo um diagnéstico com potencial de reversibilidade e
indicagéo formal para o tratamento, excluindo a existéncia de contraindicagfes e que néo

carecam de ventilacdo invasiva (Duarte [et al.], 2019; Ghosh e Elliott, 2019).

Para inicio da VNI tem de se ter em consideracao critérios clinicos e gasomeétricos. Como
critérios clinicos: existéncia de dispneia moderada/severa e/ou intensidade crescente;
taquipneia com frequéncia respiratoria (FR) >25 ciclos por minuto nos doentes com padréao
obstrutivo, e >30 ciclos por minuto nos restritivos e uso de musculos acessorios ou
respiracdo paradoxal. Como critérios gasomeétricos: existéncia de hipercapnia pCO2
>45mmHg com acidemia pH <7.35 (melhor indicacdo) e na insuficiéncia respiratoria
hipoxémica pO2/FiO2 <200 (critério nao unanime) (Duarte [et al.], 2019; Davidson [et al.],
2016; Ghosh e Elliott, 2019; Moita [et al.], 2017; Otero [et al.], 2016)

As principais condicdes patolégicas em que este suporte ventilatério é fortemente
recomendado sdo: doenca pulmonar obstrutiva cronica com acidose, edema agudo do
pulméo cardiogénico, doentes imunodeprimidos com insuficiéncia respiratéria aguda e
desmame e extubacao precoce nos doentes com doenca pulmonar obstrutiva crénica.
Embora com menor grau de evidéncia, também é reconhecido beneficio nas patologias
respiratorias restritivas agudizadas (doencas neuromusculares, deformidades da parede
tordcica e abdominal), patologias respiratérias do sono agudizadas, insuficiéncia
respiratoria aguda no pds-operatorio, oxigenacdo pré-entubacdo e em procedimentos
como broncofibroscopia. Em situacdes de insuficiéncia respiratoria hipoxémica secundéaria
a pneumonia, agudizacdo da asma, faléncia pos-extubacéo, doente paliativo e doente com
ordem de ndo intubar, a recomendacgédo de VNI é ainda controversa, por falta de evidéncia
clinica (Chawla [et al.], 2020; Davidson [et al.], 2016; Duarte [et al.], 2019; Ghosh e Elliott,
2019; Gonzélez [et al.], 2015).
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Conhecer as situacfes em que a terapia com VNI tem indicacdo é tdo importante como
reconhecer as situacbes em que pode ser prejudicial. Por isso, as contraindicacbes
absolutas sao: respiracao ineficaz; paragem cardiorrespiratéria ou iminente; obstrucédo da
via aérea superior; impossibilidade de adaptacdo da interface por cirurgia e traumatismo
ou deformidade da face. Como contraindicacdes relativas: insuficiéncia organica nao
respiratdria (encefalopatia grave, hemorragia gastrointestinal superior ou obstrucéo
intestinal, instabilidade hemodinamica ou arritmia instavel); incapacidade de proteger a via
aérea; incapacidade de eliminar secrec¢fes; risco de aspiracao gastrica; pneumotorax nao
drenado e presenca de comorbilidades multiplas; agitacdo psicomotora e/ou depressédo do
estado de consciéncia (Chawla [et al.], 2020; Davidson [et al.], 2016; Duarte [et al.], 2019;
Gonzalez [et al.], 2015; Moita [et al.], 2017; Otero [et al.], 2016; Scala e Pisani, 2018).

As contraindicagfes formais sdo poucas, e muitas das contraindicacdes relativas podem
ser contornadas, ou minimizadas como: utilizar cinesiterapia respiratdria, cough-assist ou
aspiracdo mais frequente de secrecgdes, para a diminuir a incapacidade de eliminar
secrecdes; no edema agudo do pulméo a utilizacdo de VNI pode melhorar a instabilidade
hemodin&mica de base; a agitacdo pode ser prevenida com administracdo de terapéutica
sedativa ligeira e nos doentes comatosos com encefalopatia hipercapnica o tratamento
com VNI contribui para a melhoraria do seu estado de consciéncia (Moita [et al.], 2017,
Pefia [et al.], 2019).

A estreita monitorizag&o clinica e gasimétrica relaciona-se de forma direta com o sucesso
terapéutico e permite, igualmente, a identificacdo em tempo til dos doentes que n&o
respondem a VNI. Embora ndo esteja uniformemente definido, assume-se como faléncia
terapéutica: a incapacidade de reduzir a frequéncia respiratéria, a diminuicdo do pH e o
agravamento da hipoxemia e/ou aumento da hipercapnia. Consideram-se preditores de
faléncia: a presenga de um score APACHE Il >29, pH prévio ao inicio da VNI <7,25,
frequéncia respiratéria >35 ciclos por minuto e agitacdo psicomotora ou escala de coma de
Glasgow <11. A ndo identificacdo atempada destes doentes associa-se a um aumento da
morbilidade e da mortalidade (Davidson [et al.], 2016; Duarte [et al.], 2019).

Aintroducéo precoce da VNI associa-se a uma maior probabilidade de resposta terapéutica
favoravel. Contudo, esta ndo deve atrasar a instituicdo de VMI se esta se colocar, uma vez

gue este atraso pode comprometer o prognostico (Duarte [et al.], 2019).
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1.3. Dispositivos e Interfaces na Ventilacdo néo Invasiva

Para a técnica de VNI sdo necessarios dois componentes principais: o ventilador e a

interface.

Apesar de se poder realizar VNI com ventiladores convencionais (habitualmente os de
cuidados intensivos), nos ultimos anos desenvolveram-se ventiladores especificos para
VNI, mais econdmicos, com eficacia similar aos ventiladores convencionais, com
capacidade de compensar fugas, monitorizagdo mais dindmica e intuitiva e portateis.
(Otero [et al.], 2016).

A VNI pode ser utilizada em diferentes modos ventilatérios, consoante o doente em questédo
e o tipo de insuficiéncia respiratéria. De forma simples, os modos ventilatérios podem
dividir-se de acordo com: o Target Ventilatorio, isto é, regulados por presséo (ventilador
aplica uma determinada pressédo durante a inspiracdo e outra durante a expiracdo de
acordo com a frequéncia respiratéria), regulados por volume (ventilador aplica a pressao
inspiratéria até atingir o volume corrente predefinido) e mistos (regulados por pressao mas
assegurando um volume minimo); a Interagdo com o doente, isto €, assistida (o ventilador
depende da resposta do estimulo inspiratério do utente), controlada (ventilador imp&e uma
determinada frequéncia respiratoria definida independentemente do esforco do utente),
assistida/controlada (o doente desencadeia alguns movimentos ventilatorios e o ventilador
desencadeia os restantes) (Fior [et al.], 2015; Gonzalez [et al.], 2015; Otero [et al.], 2016).

Em VNI destacam-se dois modos de pressao positiva, 0 modo binivel e o modo de presséao
positiva continua na via aérea (CPAP - Continous Positive Airway Pressure). O primeiro
modo corresponde a aplicacdo de duas pressdes positivas, uma inspiratéria (IPAP -
Inspiratory Positive Airway Pressure) e outra expiratoria (EPAP - Expiratory Positive Airway
Pressure) em resposta ao fluxo do paciente ou num tempo determinado fixo ou pré-
definido. A diferenca entre ambas é a pressao de suporte efetiva. O modo de pressao
positiva continua na via aérea, apesar de ndo ser propriamente um modo ventilatério (por
ndo modificar o volume corrente/ndo oferecer pressao), corresponde a administracao de
uma pressao continua na via aérea, mantendo uma pressao constante durante todo o ciclo
respiratorio (Castillo [et al.], 2014; Gonzélez [et al.], 2015; Moita [et al.], 2017; Otero [et al.],
2016).

Os principais parametros programaveis nos ventiladores séo: IPAP, EPAP, Presséo de
Suporte, FR, trigger inspiratorio (deteta quando o doente vai iniciar a inspiragéo), o trigger
expiratério (deteta o momento que deve cessar a aplicagdo do IPAP e iniciar a expiracao),

a relacdo inspiracéo/expiracdo (percentagem de tempo que dura a inspiracdo em relacdo
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a expiragao) e a rampa “rise time” (duracdo de tempo até se alcancar o IPAP) (Fior [et al.],
2015; Gonzalez [et al.], 2015; Moita [et al.], 2017).

Para o processo de VNI é necessaria uma interface, cuja funcéo é estabelecer o contacto
com a face do doente e possibilitar a aplicacdo do fluxo de ar sob presséo positiva na via

aérea superior.

Atualmente existem varios modelos de interfaces disponiveis, com diferentes formatos,
materiais e tamanhos, que devem ser medidos de forma adequada. A escolha do tipo de
interface é determinante para o sucesso da VNI e deve ter em conta o tipo de insuficiéncia
respiratoria do doente (aguda ou cronica), o seu grau de colaboracdo, as carateristicas
anatomicas da face e pele, o tipo de circuito e ventilador, periodo utilizacdo de VNI,
comodidade e preferéncia do doente (BaHammam [et al.], 2018; Fior [et al.], 2015; Moita
[et al.], 2017; Peia [et al.], 2019).

N&o hd& interface ideal, pelo que na adaptacdo ao doente todos os esforcos devem
conjugar-se para minimizar as fugas, maximizar o conforto do doente e otimizar a sincronia
doente/ventilador (BaHammam [et al.], 2018; Camara [et al.], 2016; Pefia [et al.], 2019).
Uma boa interface deve preencher as seguintes carateristicas: adaptacdo perfeita a
conformagéo anatdmica do doente, material confortavel e estavel, leve e transparente para
evitar sensacdo de claustrofobia, colocacgdo intuitiva, facil de ajustar, mecanismo de
remocao facil e rapido, ndo deve originar complicagdes, evite as fugas aéreas, espago
morto minimo e impedir a re-inalagdo de didxido de carbono (BaHammam [et al.], 2018;
Moita [et al.], 2017; Grilo e Alminhas, 2017).

As interfaces mais comummente utilizadas sdo: a mascara nasal (mais confortavel, menos
claustrofobica e permite falar, habitualmente utilizada no domicilio por doenga crénica); a
peca bucal (com menor espag¢o morte, normalmente sem exigéncia de arnés, utilizadas em
domicilio por doenca crénica); a mascara oronasal (mais adequada para patologias agudas
por permitir elevadas pressdes e ndo depender da colaboracdo do doente em fechar a
boca, mas apresenta maior probabilidade de lesdo cuténea principalmente no nariz);
mascara facial total (a melhor alternativa na presenca de alteracdes anatomicas ou para
alterar zonas de pressdo em VNI prolongada, e para melhorar o controlo de fugas) e o
capacete/helmet (desenvolvido para evitar zonas de pressdo, mas com espaco morto
maior, criando dificuldades de sincronizagédo) (BaHammam [et al.], 2018; Camara [et al.],
2016; Otero [et al.], 2016). Em determinadas mascaras faciais existe uma valvula anti-
asfixia, que permite uma entrada de ar na mascara se o ventilador deixar de funcionar de

forma subita (ex: falha de energia).
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O fluxo de ar é conduzido do ventilador para a interface/doente através de um circuito, a
traqueia. Nos ventiladores especificos de VNI, os circuitos sédo simples/ramo Unico e podem
ter ou ndo uma valvula expiratoria integrada, e para além disso, a esse circuito pode ser
integrado uma linha de pressdo. Relativamente aos ventiladores convencionais, 0s
circuitos séo de tubuladura dupla/ramo duplo, em que a expiracdo do doente se faz através
de uma tragueia (sistema fechado e bi-direccional), usando-se mascaras préprias sem
valvula expiratéria nem anti-asfixia (BaHammam [et al.], 2018; Camara [et al.], 2016; Fior
[et al.], 2015).

Outra componente relevante é a valvula expiratoria, que permite a saida do ar expirado
pelo doente, evitando a reinalagéo de dioxido de carbono. Nos ventiladores especificos de
VNI de circuito Unico tem de existir sempre uma valvula expiratéria, e pode ter varias
localizac6es dependendo do fabricante: integrada na interface (mascara ventilada),
integrada no circuito na porcdo proximal ao doente ou como dispositivo colocado entre o
circuito e a interface. (BaHammam [et al.], 2018; Camara [et al.], 2016)

No sentido de reduzir a incidéncia de infec6es associadas aos cuidados de saude, nos
doentes submetidos a ventilacdo mecéanica, é fundamental a aplicacdo de um filtro
antiviral/antibacteriano. A nivel hospitalar recomenda-se colocar um filtro conectado entre
o ventilador-circuito e outro entre o circuito-interface (Sociedade Portuguesa de
Pneumologia [SPP], 2020; Valdoleiros [et al.], 2020).

A pandemia pelo SARS-CoV-2 veio refor¢ar a sensibilidade dos profissionais e fabricantes
dos equipamentos para a necessidade de um segundo filtro, contiguo a interface, para
reforcar a seguranca face a exposicdo de aerossois por parte dos profissionais (SPP,
2020). Estes filtros, preferencialmente devem ser de baixa resisténcia (para que ndo exista
interferéncia sobre as pressdes administradas ao doente). Também sao desaconselhados
os filtros humidificadores (HMEF - Heat and moisture Exchanger Filter), por oferecerem
maior resisténcia, aumento do espa¢co morto e efeito humidificador minimo (ACI, 2014;
BaHammam [et al.], 2018; Chawla [et al.], 2020).

Durante a terapia com VNI, pode ser acoplado ao circuito um equipamento humidificador
com capacidade de aquecimento, com o objetivo de auxiliar os mecanismos de defesa
naturais da via aérea melhorando a depuracdo de secre¢des e diminuindo o risco de
infecdo, promover as trocas gasosas e eficiéncia da ventilagdo e aumentar o conforto do
doente e a tolerancia ao tratamento (Camara [et al.], 2016). Por norma, nao € necessaria
a sua utilizacdo em VNI, somente se o doente referir secura do trato respiratério ou

secrecdes espessas (ACI, 2014; Chawla [et al.], 2020).
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Apbs a descricdo dos varios componentes implicados na técnica de VNI, revela-se
fundamental conhecer os diferentes tipos de materiais e a sua correta montagem, de modo
a minimizar o risco de intercorréncias e garantir a seguranca e sucesso da técnica (Fior [et
al.], 2015; Green e Bernoth, 2020).

1.4. ComplicacBes da Ventilacdo ndo Invasiva

De acordo com Moita [et al.] (2017) é possivel a utilizacdo de VNI de forma segura e com
resultados evidentes, evitando a degradagéo do estado do doente, desde que exista uma
equipa treinada e sensivel as questdes associadas ao uso da mesma. Contudo, 0 sucesso
do tratamento depende de varios fatores, entre eles a sua instituicdo precoce,
disponibilidade e experiéncia por parte dos profissionais, a colabora¢cdo do doente no

procedimento e o material utilizado.

Tal como em qualquer outra técnica, a VNI, ndo é isenta de complicagbes, apesar de
normalmente ndo estar associada a circunstancias graves e a maioria decorrerem da
interface, as quais podem ser evitaveis, mas se nao identificadas podem comprometer o

sucesso da técnica (Moita [et al.], 2017; Pefa [et al.], 2019).

O enfermeiro por permanecer mais tempo junto ao leito do doente é um elemento-chave
na detecdo precoce e prevencdo dos efeitos indesejados da VNI, mediante uma

monitorizacao continua destes aspetos (Grilo e Alminhas, 2017; Pefia [et al.], 2019).

Como complicagcbes consideradas major, ainda que raras (<5%) apresentam-se a
broncoaspiracdo/pneumonia de aspiracdo, pneumotérax/barotrauma e os efeitos
hemodinamicos como a hipotensao. J4 as complicagbes minor podem ocorrer pelas
carateristicas estruturais da interface e pelos padrdes de fluxo de ar variaveis pela pressao,

volume de ar e oxigénio (Gonzélez [et al.], 2015; Moita [et al.], 2017).

As complicagbes relacionadas com a interface séo: desconforto e dor (30-50%), eritema
facial (20-35%), lesdes cutaneas da face/ulcera de presséo (UP) principalmente no dorso
0sseo do nariz se mascara oro-nasal (5-10%) e sensacédo de claustrofobia (5-10%). As
complicacdes decorrentes da pressdo do ar e o fluxo sdo: fugas de ar (80-100%),
congestao/obstrucdo nasal (20-50%), secura mucosa oro-nasal (10-20%), dor na regido
dos seios perinasais/ouvidos (10-30%) e aerofagia/distensdo abdominal (5-10%) (Moita [et
al.], 2017).

Outras complicagfes descritas sdo: o ruido, a assincronia utente-ventilador e a ansiedade.

Sempre que possivel, o doente deve ser informado do procedimento e possiveis
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complicacdes, para que este se sinta menos ansioso e incluido na tomada de deciséo (Diez
[et al.], 2015; Yaman [et al.], 2021).

A presenca destes fendmenos adversos, na maioria das circunstancias, ndo implica a
cessacao da técnica, mas sim uma atuacado eficaz e segura de modo a prevenir e tratar

esses fendmenos (Grilo e Alminhas, 2017).

Um estudo de Raurell-Torreda [et al.] (2018) verificou que os enfermeiros nao
consideravam a agitacdo como uma complicacdo da VNI, e ndo valorizavam a avaliacdo
da permeabilidade da via aérea e da dor antes de aplicacao da terapia com VNI, tornando-
se assim preocupante a auséncia desta consciencializacdo, no sentido em que a
ansiedade/dor/claustrofobia conduz a assincronia doente/ventilador (pelo movimento
excessivo do doente e subsequente mobilizagdo da mascara) podendo originar

complicacdes, ou mesmo a suspensao da terapia.

O uso inadequado e ineficaz da VNI pode conduzir ao seu insucesso e protelar a VMI,
aumentando o risco de morbilidade e mortalidade. Por tudo isto, é essencial que os
profissionais de saude, principalmente os enfermeiros, pela sua proximidade ao doente,
reconhegam as complicac¢des inerentes e monitorizem regularmente os doentes no sentido
de minimizar e/ou anular, contribuindo para o sucesso da técnica e recuperagéo do doente
(Diez [et al.], 2015; Grilo e Alminhas, 2017; Raurell-Torreda [et al.] (2018).

1.5. Ventilagdo néo Invasiva e os Cuidados de Enfermagem

A PSC submetida a VNI requer cuidados especificos e complexos, tendo por base o seu
estado de doenca e 0 suporte ventilatério que necessita. Para isso, é necessaria uma
eguipa treinada e experiente, e um planeamento eficaz de cuidados para alcancar o melhor

equilibrio e rapidez na recuperacao do doente.

Posto isto, sdo exigidos cuidados de enfermagem globais e adaptados a situacédo real do
doente, onde o enfermeiro tem ao seu alcance uma gama de estratégias e técnicas que
contribuem, ndo s6 para o aumento da eficacia da VNI, mas também para a reducdo dos

fatores de intolerancia (Grilo Alminhas, 2017).

Cuidar da PSC com VNI pode ser considerado um desafio para o enfermeiro,
nomeadamente para o EEMC. A OE (Regulamento 429/2018, p. 19363) refere que, na
prestacdo de cuidados a PSC e sua familia, o enfermeiro especialista deve mobilizar
“conhecimentos e habilidades multiplas para responder em tempo util e de forma holistica”
assumindo-se como uma mais-valia na implementacdo de cuidados especializados de

qualidade. Para além disso, o enfermeiro especialista deve estar atento no sentido de
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antecipar focos de instabilidade e prevenir a degradacdo do estado clinico da pessoa,
atuando prontamente, gerindo a administracdo de protocolos complexos e fazendo do
controlo da dor uma prioridade (Regulamento 429/2018). Deve privilegiar a comunicacao
como ferramenta dos cuidados, quer com a pessoa, quer com a familia, prestando apoio e
suporte. Ndo menos importante, o seu papel na prevengdo e controlo da infecéo,

maximizando a atuacao da equipa multidisciplinar nesta area.

O momento inicial da terapia com VNI é decisivo para 0 seu sucesso. A presenc¢a de um
profissional junto ao leito do doente € indispensavel para encontrar o melhor ajuste possivel
da interface e dos parametros ventilatérios sendo este momento, habitualmente, muito
trabalhoso (Moita [et al.] 2017; Yaman [et al.], 2021).

ApoOs a tomada de decisdo de submeter um doente a VNI, existem um conjunto de
intervencdes, da responsabilidade do enfermeiro, que se devem ter em consideracéo.

Primeiramente, o enfermeiro deve avaliar os sinais vitais e estado geral do doente, a sua
capacidade para colaborar no procedimento, o estado de consciéncia, a presenca de
reflexos da via aérea e o estado da pele, de forma a poder antecipar potenciais
complicacdes. Paralelamente, deve preparar ndo so todo o material necessario para iniciar
a VNI (ventilador, traqueia, interface, filtro, oxigenoterapia...), bem como o material para
proceder a intubacdo endotraqueal, em caso de intercorréncia face a agravamento da
situacao clinica do doente (ACI, 2014; Camara [et al.], 2016; Fenoll [et al.], 2014; Pefia [et
al.], 2019; Otero [et al.], 2016).

Como explanado anteriormente, esta técnica podera implicar algumas complicacdes e,
condi¢Bes como a dor, nauseas, dificuldade em comunicar ou expelir secre¢des, para além
da condicdo patolégica da insuficiéncia respiratoria aguda, poderdo agravar o nivel de
ansiedade do doente, comprometendo todo o processo terapéutico. Por isso, sempre que
possivel, deve ter-se em consideracdo a opcao do doente, e este deve ser informado de
todo o procedimento e possiveis complicacfes, para que se sinta menos ansioso e, por
conseguinte, mais recetivo e concordante com a VNI, melhorando a sua adaptacéo e
sincronia (Camara [et al.], 2016; Diez [et al.], 2015; Pefa [et al.], 2019; Yaman [et al.],
2021). Para além disso, independentemente dos parametros alvo, e em particular em
doentes que nunca contataram com equipamentos desta hatureza, a VNI deve ser iniciada
de forma progressiva, com subida paulatina dos parédmetros de pressdo (ACI, 2014;
Gonzélez [et al.], 2015; Moita [et al.] 2017).

A vigilancia e monitorizacao do doente que inicia VNI é crucial para 0 sucesso e seguranca
da técnica. Esta deve ser particularmente apertada na fase inicial da aplicacdo da VNI,

para vigilancia de altera¢cdes hemodinamicas causadas tanto pela insuficiéncia respiratoria
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aguda, como pela VNI (Diez [et al.], 2015; Fior [et al.], 2015; Gonzélez [et al.], 2015; Yaman
[et al.], 2021). A titulo de exemplo, em termos hemodindmicos, um dos efeitos da VNI, face
ao aumento da pressao intratoracica, € a diminuicdo da pré-carga e consequente
diminuicdo do débito cardiaco, que podera causar hipotenséo e taquicardia. Para além
disso, a alteracao do estado de consciéncia € um indicador da gravidade de retencéo de
diéxido de carbono no organismo, podendo incapacitar a colaboragéo do doente e diminuir
a capacidade de protecdo dos reflexos da via aérea, logo faléncia da VNI (Moita [et al.],
2017).

Assim, recomenda-se uma vigilancia clinica continua durante os primeiros 15min apos
inicio da VNI; depois de 15-15min durante a primeira hora (h); depois 30-30min até as 4h
e depois de hora em hora até estabilizacdo. Os parametros a avaliar sdo: FR; frequéncia
cardiaca (FC); oximetria (Sp0O2); tensédo arterial (TA); Consciéncia; Padrdo Ventilatorio;
Sincronia doente-ventilador e Conforto/Dor (ACI, 2014; Gonzalez [et al.], 2015; Moita [et
al.], 2017).

A monitorizagdo em VNI pode dividir-se em 3 niveis: (Fior [et al.], 2015)

Nivel 1 — Observar o doente: estado de consciéncia; comportamento do doente -
ansiedade e conforto; sincronia doente-ventilador. Doente “bem adatado” a VNI e com
os parametros adequados, estd acordado, tranquilo e confortavel, sem queixas de
desconforto pela interface, observando-se que os movimentos do térax do doente sdo

estaveis e coordenados com os parametros estabelecidos pelo ventilador.

Nivel 2 — Monitor e Ventilador: fundamental vigiar a SpO2 e a FR, o ritmo cardiaco e a
TA. Também importante observar parametros do ventilador, como por exemplo: o
volume corrente (o valor é um célculo estimado e pode induzir em erro); o valor de fuga
no circuito (orientar o valor maximo de fuga segundo as recomendacdes do fabricante,
isto é, o valor de fuga toleravel pode variar de equipamento para equipamento, mas

existe a descricao que o valor de fuga nao devera ultrapassar os 25l/min).
Nivel 3 — Gasimétrica: a GSA € crucial na monitorizagao da resposta em VNI.

Todos os doentes deverdo realizar uma GSA antes de iniciar VNI, e o timing para a
segunda varia de acordo com a situacéo clinica, mas geralmente ao fim de 1-2h apés inicio
de VNI (ACI, 2014; Chawla [et al.], 2020; Scala e Pisani, 2018). Depois devera repetir-se
conforme situacao clinica ou 1h apés alteracdo de parametros, pois uma boa resposta
gasimétrica nas primeiras horas é um bom indicador do sucesso da VNI (Chawla [et al.],
2020; Duarte [et al.], 2019; Gonzalez [et al.], 2015; Otero [et al.], 2016). Se a GSA

subsequente agravar é indicador de que a VNI podera néo resultar (Duarte [et al.], 2019).
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O enfermeiro também deve intervir no sentido da promocéo do bem-estar e autonomia do
doente, que podem estar comprometidos. No que respeita ao posicionamento, o doente
deve ser colocado numa posicao confortdvel que Ihe permita uma melhor expansdo
toracica e evitando a flexdo do pescoc¢o para ndo obstruir a via aérea superior. Por isso, se
possivel deve ser incentivado a manter a posicdo sentada ou semi-flower (a 45°) (ACI,
2014; Camara [et al.], 2016; Gonzéalez [et al.], 2015; Pefia [et al.], 2019). Em doentes
obesos deve considerar-se o decubito lateral, para que se possa aliviar a pressao intra-
abdominal (ACI, 2014; Moita [et al.], 2017).

A selecao da interface mais adequada ao doente, € uma das atitudes mais relevantes que
o enfermeiro deve ter em conta no processo de VNI. Quanto a fixacdo da interface, deve
realiza-la de forma a evitar fugas, pressdo exagerada ou desconforto no doente,
assegurando que no final da fixacéo seja possivel colocar dois dedos por baixo do fixador
(ACI, 2014; BaHammam [et al.], 2018; Camara [et al.], 2016; Chawla [et al.], 2020; Diez [et
al.], 2015; Fenoll [et al.], 2014; Pefia [et al.], 2019; Raurell-Torreda [et al.], 2017). A fuga no
ventilador deve ser verificada, uma vez que esta resulta de uma selagem inadequada entre
a face do doente e a interface, resultando na diminuicdo da ventilacdo alveolar e redugéo
da sincronizacédo do doente-ventilador (ACI, 2014; Camara [et al.], 2016; Chawla [et al.],
2020).

A vigilancia das mucosas é também um cuidado a ter em consideragéo, principalmente se
forem utilizadas pressodes elevadas. A aplicagédo de soro fisiolégico (SF), lagrimas artificiais
ou pensos humidos contribui para a redugcdo do desconforto ocular e previne o
aparecimento de conjuntivite. A congestdo nasal pode ser aliviada através da realiza¢éo
de lavagens nasais com SF. A hidratacdo nasal e oral € conseguida através da correta
hidratagéo oral e higiene nasal/oral cuidada, e se necessario reforco da humidificagdo do
sistema de VNI (utilizacdo de humidificadores ativos) (ACI, 2014; Camara [et al.], 2016;
Chawla [et al.], 2020; Fenoll [et al.], 2014).

Com o intuito de otimizar a ventilacdo e manter o conforto do doente, deve-se verificar de
forma regular o correto posicionamento da interface, os parametros ventilatorios definidos,
a integridade da pele e mucosas da face, a distensdo abdominal e a acumulacdo de
secrecbes. Como estratégias para potenciar essa otimizacao, € aconselhado a aplicacao
de penso hidrocoléide ou de espuma poliuretano para prevenir o aparecimento de lesées
cutaneas e diminuir a fuga, troca de modelo de interface, aplicar humidificagdo ativa no
circuito, otimizagédo dos parametros de VNI, refor¢co das medidas de conforto e gestédo da
ansiedade, entre outras (ACI, 2014; Grilo e Alminhas, 2017; Gonzélez [et al.], 2015; Pefa
[et al.], 2019; Raurell-Torreda [et al.], 2017).
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Pelos estudos realizados, apesar de ndo existir consenso quanto a barreia de protecéo
mais eficaz para prevencdo da lesdo cuténea, para além da utilizacdo de pensos de
hidrocoléide ou de espuma poliuretano, tém-se observado resultados muito favoraveis com
a aplicacdo de &cidos gordos hiperoxigenados (Chawla [et al.], 2020; Raurell-Torreda [et
al.], 2017). Em circunstancias de dor ou ansiedade, em que as estratégias nao
farmacoldgicas sejam insuficientes podem ser administrados analgésicos e/ou sedativos
(ACI, 2014; Chawla [et al.], 2020; Davidson [et al.], 2016).

Também é essencial, e sempre que a condi¢éo clinica do doente o permita, a realizacao
de curtas interrupg¢des da VNI, ndo superiores a 15minutos, nomeadamente aquando dos
cuidados de higiene, alimentacdo, eliminacdo das secrecdes, ajuste da interface e da
administracéo de terapéutica entre outros (ACI, 2014; Fenoll [et al.], 2014, Fior [et al.], 2015;
Raurell-Torreda [et al.], 2017).

Inerente a prestacao de cuidados de enfermagem de qualidade, é essencial que todas as
intervencdes e monitorizagbes efetuadas sejam documentadas, de forma a ajustar o plano
de cuidados adequado as necessidades reais do doente e permitir a avaliacdo da evolugéo

do doente para a eficacia da terapia com VNI (Grilo e Alminhas, 2017).

O enfermeiro é, ainda, responsavel pela manutencdo e acondicionamento do material
utilizado para a VNI e deve seguir as recomendacfes do fabricante e/ou normas vigentes
em cada instituicdo (ACI, 2014; Chawla [et al.], 2020).

O sucesso da VNI resulta, ndo s6 da correta utilizacdo de todo o material e das
intervencdes do enfermeiro individualizadas, mas também do conhecimento adquirido
sobre as indicagbes e complicagbes associadas a utilizacdo desta técnica, da sua
monitorizacdo e do processo terapéutico associado. Tais premissas sédo reforgcadas por
Moita [et al.] (2017) que, defendem que o conhecimento e experiéncia da equipa de
profissionais sdo mais importantes que o local de realizacéo da ventilacdo. E salientam que
a motivacdo pela técnica é uma peca fulcral, isto é, o treino e conhecimento devem
abranger areas como equipamento, ventilagdo, ajuste de parametros e reconhecimento e

resolucéo de problemas.

Tendo em conta o referido, os estudos realizados por Raurell-Torreda [et al.] (2018) e
Green e Bernoth (2020) sobre o conhecimento global e experiéncia dos profissionais de
enfermagem sobre VNI, verificaram a existéncia de grandes lacunas, como: avaliacdo dos
sinais clinicos de deterioracdo, resolucdo de problemas com o ventilador, realizagéo e
interpretacdo de GSA, inseguranca na transferéncia de doentes com VNI, praticas
improéprias de controlo de infecdo e registo e vigilancias de enfermagem inadequados. Os

mesmos autores destacam a importancia da formagao tedrica e préatica na area de VNI, por

73



Y

equipas diferenciadas e com recurso a simuladores, com vista a melhoria da
implementacdo e monitorizacdo do doente submetido a VNI, de modo a colmatar a
escassez e variabilidade de conhecimentos dos enfermeiros. Para isso, a formacao deve
ser orientada para o conhecimento das intervencbes de enfermagem autébnomas e
interdisciplinares durante toda a técnica de VNI, apresentacdo e manuseamento de todo o
equipamento de VNI, sobre a selecdo e colocacdo das interfaces, assim como o
reconhecimento das complicacbes e mobilizacdo de secrecdes. Os autores defendem
ainda, a criagcdo de diretrizes e/ou protocolos inerente a técnica de VNI, acessiveis a todos
os profissionais, para que a VNI seja implementada de forma mais fécil, padronizada,

segura e segundo as recomendacdes e evidéncia cientifica mais atual.

Em suma, € essencial a uniformizacdo das intervencdes de enfermagem documentadas
em procedimento proprio, e subsequente formagdo continua e multidisciplinar sobre a
terapia de VNI. Para a sucesso desta técnica é fundamental uma equipa treinada e o
desenvolvimento de competéncias especificas de ordem préatica, como a colocagéo
adequada de interfaces, manipulacao do ventilador e acessorios e teérica, como a tomada
de decisdo, e monitorizagéo e vigilancia sustentadas; e relacionais com o doente e sua
familia, para a aceitacdo, colaboracdo e comunicagédo eficazes, promovendo assim a

melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

O enfermeiro EEMC, ao deter conhecimentos consolidados na area da VNI, podera ser
uma referéncia e elemento diferenciador na aplicagdo desta terapia, para além de poder
ser uma mais-valia nos processos de validagéo e atualizagéo de procedimentos e formacao

em servigo, quanto aos cuidados de adaptacdo e manutencdo a PSC com terapia de VNI.
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2. PERCURSO METODOLOGICO

A investigacdo no ambito da enfermagem consiste hum processo sistematico, cientifico e
rigoroso, que procura a producado e renovacédo continua do seu corpo de conhecimentos,
respondendo a questbes ou resolvendo problemas para beneficio dos utentes, familia e
comunidade, o que pressupde um entendimento profundo das necessidades
experienciadas e vividas pelo outro (OE, 2006).

Fortin (1999, p.15) complementa que a investigacao permite a aquisicdo de conhecimentos
de uma forma sistematica e ordenada, indo ao encontro de respostas para as quais se
colocaram questdes e que necessitam ser investigadas, permitindo “descrever, explicar e

predizer factos, acontecimentos ou fenédmenos”, estando “estritamente ligada a teoria (...)".

Assim, urge a necessidade de pesquisar sobre algo que nos inquieta, procurando
respostas para essas inquietudes, no sentido de melhorar as nossas praticas e atingir
melhores padrdes de qualidade.

Para que tal seja possivel, a integridade de uma investigacdo deve corporizar-se e
desenvolver-se em distintas etapas, hum percurso sistematizado com recurso a utilizagao
de estratégias adequadas, pois s6 deste modo a credibilidade dos resultados é

assegurada.

Torna-se indispensavel a descricdo do quadro metodolégico, nomeadamente das opgbes
que concorrem para a compreensao global do fenébmeno em estudo. Como acrescenta
Fortin (1999), o investigador define a sua conduta, de forma a adquirir respostas as

guestdes de investigacdo ou as hipéteses formuladas.

Assim, neste ponto situamos a problematica, descrevemos 0s objetivos de estudo e
consequente o desenho de estudo, a constituicdo do grupo de peritos, o procedimento de
recolha e tratamento de dados, e as consideracdes éticas inerentes ao estudo de

investigacao.

2.1. A Problematica, Questao orientadora e Objetivos

O quadro tedrico, apresentado previamente, permitiu sistematizar a informacao cientifica
existente e contextualizar a complexidade e especificidades da terapia de VNI e dos
cuidados de enfermagem inerentes ao doente com este suporte ventilatorio. A evidéncia
cientifica demonstra que a VNI tem assumido um protagonismo crescente no tratamento

de varias situagBes de insuficiéncia respiratéria aguda ou crénica agudizada, sendo
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considerada um tratamento de primeira linha, principalmente em ambientes de SU (Duarte
[et al.], 2019; Moita [et al.], 2017). O seu sucesso traduz-se em internamentos mais curtos,
reducdo da morbilidade e mortalidade e conforto para o doente. Apesar de exigir pessoal
treinado e qualificado na préatica de VNI, ndo requer niveis tdo exigentes de monitorizacéo
guanto a VMI, motivo pela qual pode ser praticada em ambientes fora das UCI, como os
SuU.

Nos cuidados de enfermagem a PSC com necessidade de terapia de VNI, o enfermeiro
deve estar desperto para perceber as alteragfes no estado de saude e intervir de forma
atempada e eficiente. Para tal, deve ser capaz de se socorrer de um raciocinio clinico e
critico assente em conhecimentos ancorados em evidéncia cientifica, com vista a uma
prestacdo de cuidados de enfermagem seguros e eficientes. Por isso, a presenca do
profissional junto ao leito € essencial para encontrar o melhor ajuste possivel da interface
e dos parametros ventilatérios, e para a detecao precoce de complicacdes e agravamento
clinico (Grilo e Alminhas, 2017; Pefia [et al.], 2019).

No estudo de revisdo de Green e Bernoth (2020) sobre a experiéncia dos enfermeiros em
VNI, destacaram que estes reconhecem que a VNI é um suporte terapéutico Util e que os
enfermeiros sdo elementos essenciais na iniciagdo, vigilancia e monitorizagdo dos
cuidados ao doente, mas a implementagédo da VNI esta associada a limitagbes quanto a
formacéo teorica e a utilizagdo de protocolos variaveis e ndo padronizadas, isto €, 0s
enfermeiros acreditam que existe escassez de formagéo tedrica e pratica, pelo que seguem

a sua intuicdo e nado as orientagbes recomendadas.

A nossa inquietagdo por esta problematica surgiu do interesse pessoal por esta area de
cuidados, e pelo facto de termos constatado, na préatica clinica do SUB de Mongéo, a
existéncia de algumas falhas e dificuldades praticas na aplicacdo da técnica de VNI,
refletindo lacunas formativas nessa area e intervencfes baseadas no conhecimento
empirico. Por outro lado, constatamos a escassez, principalmente na realidade nacional,
de documentos e protocolos com procedimentos organizados e validados, sobre as

intervengdes de enfermagem ao doente submetido a VNI e periocidades das mesmas.

Tendo em conta o atras exposto, 0 nosso olhar investigativo direcionou-se particularmente
para a PSC com necessidade de VNI, no sentido de compreender e identificar as
intervencBes de enfermagem na preparacdo, adaptacdo e manutencdo da VNI, para o
sucesso da técnica, prevencao de complicacfes e reducao dos fatores de intolerancia. E
assim, perspetivar a aquisi¢cao de novos conhecimentos e condi¢des para o pleno exercicio
dos cuidados a PSC submetida a VNI, com qualidade e seguranca, sustentados em

evidéncia cientifica recente.
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Posto isto, como fio condutor do presente trabalho, surgiu-nos a seguinte questdo de
partida: quais as intervencdes de enfermagem inerentes a pessoa em situagao critica com

Ventilacdo nao Invasiva?

A guestdo de investigacdo € uma pergunta explicita referente a uma problematica que se
pretende estudar, visando o desenvolvimento do conhecimento. Fortin (1999, p. 51)
acrescenta que “é um enunciado interrogativo claro e ndo equivoco que precisa 0s
conceitos-chave, especifica a natureza da populacdo que se quer estudar e sugere uma

investigacéo empirica”.

A questao de investigacdo segue-se a formulacéo dos objetivos de investigacdo, os quais
representam aquilo que o investigador se propbe fazer para responder a questdo de
investigacao, e devem ser claros pois sdo os guias do estudo (Sampieri [et al.], 2013).

Como objetivo principal deste estudo pretendemos construir uma proposta de
Procedimento de Enfermagem inerente as intervencées a PSC com Ventilacdo néo

Invasiva.
Decorrente desse grande objetivo foram delineados os seguintes objetivos especificos:

= |dentificar as intervengbes de enfermagem a PSC na preparagdo, adaptagdo e
manutencédo da técnica de VNI;

= Obter consenso relativamente a um conjunto de intervencdes dirigidas a PSC
submetido a VNI;

A construgdo do Procedimento de Enfermagem podera constituir-se como guia orientador
de uma pratica de cuidados de enfermagem a PSC mais uniformizada, diferenciada e
sustentada em evidéncia cientifica, e deste modo contribuir para a seguranca e melhoria

da qualidade de cuidados prestados a pessoa submetida a VNI.

2.2. Desenho do Estudo

A abordagem inicial de um estudo prende-se, necessariamente, com o0 método a utilizar

para avaliar, medir e guiar a obtencéo dos objetivos propostos.

Atendendo as caracteristicas da problemética e aos objetivos definidos, optou-se por um
estudo de natureza quantitativa, de caracter exploratorio e descritivo, com recurso a técnica
de Delphi.

Os estudos exploratorios realizam-se normalmente quando “o objetivo é examinar um tema
ou problema pouco estudado (...) ou que nao foi abordado antes” (Sampieri [et al.], 2013,

p.101), e embora a literatura possa oferecer estudos similares sobre a problematica em
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estudo, trata-se de uma realidade distinta, num contexto especifico, alheio a outros ja
estudados. Quanto aos estudos descritivos, procuram “especificar as propriedades, as
caracteristicas e os perfis importantes de pessoas, grupos (...) ou qualquer outro fendmeno
que se submete a analise”, de modo a colher dados sobre o fendmeno em estudo (Sampieri
[et al.], 2013, p.102).

Assim, a base deste estudo assenta primeiramente em compreender o fenémeno da
técnica de VNI descrito na literatura cientifica (revisdo da literatura), que apoiara a
constru¢ao de uma versao inicial do instrumento de recolha de dados, com um conjunto de
intervencdes de enfermagem a PSC submetida a VNI. Num segundo momento, com
recurso a técnica de Delphi, o instrumento sera sujeito a um julgamento por um painel de
peritos para a obtencdo de consenso e subsequente alcance do instrumento final
(procedimento de enfermagem).

Considerando que a tematica em estudo é pouco aprofundada nacionalmente, e de forma
a atingirmos os objetivos delineados, a técnica de Delphi revelou-se a metodologia mais
adequada. Scarparo [et al.] (2012) reforcam que a utilizacdo desta técnica esta indicada
em situacdes que existe falta de informagé&o acerca do problema em estudo. E os mesmos
autores defendem ainda que, a sua utilizagdo em investigagdo em Enfermagem favorece
a discussdo de aspetos relevantes para o futuro da mesma, através da construgdo do
consenso de opinies de enfermeiros peritos em determinada area sobre os assuntos
estudados. Wilkes (2015) acrescenta ainda que, é uma técnica muito utilizada, como

exemplo, no desenvolvimento de normativas da pratica clinica de enfermagem.

A técnica de Delphi é um método sistematizado, destinado a deducéo e refinamento de
opinides de um grupo de pessoas especialmente instruidos, com o objetivo final de obter
consenso de opinido através da aplicacdo de rondas de questionarios (Scarparo [et al.],
2012). Também, Fortin (1999) refere que € um método de colheita de dados que visa
estabelecer um consenso, num grupo de especialistas, sobre um determinado assunto,

através de uma série de envios e retornos de questionarios.

Wright e Giovinazzo (2000, p.54), evidenciam que esta técnica se baseia no “uso
estruturado do conhecimento, da experiéncia e da criatividade de um painel de
especialistas, pressupondo-se que o0 julgamento coletivo, quando organizado

adequadamente, € melhor a que opinido de um so individuo.”

Este método de consenso de opinides entre peritos, sobre um determinado assunto,
assenta em quatro premissas fundamentais: o anonimato dos participantes (evita
enviesamentos associados a interacdo entre participantes); processo interativo (partilha de

opinides através de sucessivas rondas de questionarios); o feedback (revisdo de opiniées
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pela partilha dos resultados estatisticos de cada ronda) e procura do consenso num grupo

de peritos (Marques e Freitas, 2018; Valdés e Marin, 2013).

O processo de implementacdo da metodologia de Delphi implica a realizacdo de uma
sequéncia de acdes em cada fase, que garantem a solidez e qualidade metodoldgica e
resultados sustentados (Scarparo [et al.], 2012; Valdés e Marin, 2013). Por isso, tendo em

conta os objetivos delineados, organizamos o estudo em trés fases metodoldgicas:

1. Fase de Preparacgdo: revisdo da literatura (identificacdo e sistematizacdo das
intervencdes de enfermagem a PSC submetida a VNI); construcdo da proposta de
questionario e validacao (pré-teste) por um juiz perito em VNI e selecdo e contato com
os enfermeiros peritos para o painel de Delphi.

2. Fase de Julgamento Delphi por rondas: envio do 1.° questionario e subsequente
tratamento estatistico; construcdo e envio do 2.° questiondrio (itens sem consenso) e

subsequente tratamento estatistico.

3. Fase de Consenso: obtencdo do consenso com a criacdo do Procedimento de
Enfermagem final com as interven¢des de enfermagem a PSC submetida a VNI.

Como referido, no sentido de sistematizar o conhecimento atual existente sobre as
intervencdes de enfermagem a PSC submetida a VNI, no processo de preparagédo e
manutencdo da técnica, e sustentar a construgéo do instrumento inicial, procedemos a uma
prévia revisdo da literatura. Por conseguinte, levamos a cabo uma pesquisa nas bases de
dados eletrénicas PubMED, Medline, SciELO electronic librar, Google Scholar, utilizando
alguns discriminadores de pesquisa como “cuidados de enfermagem”, “procedimento de
enfermagem”, “ventilagdo ndo invasiva’, “ventilagdo mecénica ndo invasiva”, “nursing
care”, “nursing role” e “noinvasive ventilation”. Dos artigos encontrados foram selecionados
0s que satisfizeram os objetivos de pesquisa, e em conjunto com livros e recomendacgfes
internacionais (Guidelines) direcionadas e especificas para a técnica de VNI foi possivel

procedermos a elaboracéo da versao inicial do instrumento (procedimento inicial).

Também tivemos em consideracdo nesta selecdo, o ano de publicagdo, uma vez que
apenas foram considerados artigos com data igual ou posterior a 2014. Na andlise da
bibliografia existente sobre a tematica em estudo, e especificamente sobre as intervencées
autbnomas de enfermagem, apercebemo-nos que nao é extensa, motivo pelo qual

alargamos o intervalo temporal dos artigos até 2014.

Assim, realizamos uma compilagdo das varias intervencfes de enfermagem sugeridas pela
literatura consultada e agrupadas em trés seccdes: antes do inicio da técnica de VNI,

cuidados de iniciacdo e manutencéo da VNI, periocidade das intervencgdes e precaugdes
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adicionais para a técnica. Posteriormente, as intervencbes de enfermagem foram

adaptadas segundo a taxonomia CIPE® versao 2015.

Esta ultima circunstancia deveu-se ao facto de a CIPE® se assumir, cada vez mais, como
um instrumento de trabalho que contribui para uma maior uniformizacdo dos cuidados de
enfermagem, mas também para dar maior visibilidade aos mesmos. De destacar, que a
linguagem classificada CIPE® é uma ferramenta que facilita a comunicacdo entre
enfermeiros, outros profissionais de salde e decisores politicos sobre a sua pratica, para
além de que promove a realizacdo de registos dos cuidados prestados de forma
padronizada (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2016).

2.3. Constituicdo do Grupo de Peritos

A selecdo do grupo de peritos € de extrema importancia na técnica de Delphi, e varia de

acordo com objeto de estudo e os critérios de inclusédo definidos pelo investigador.

Segundo a literatura, permanecem ambiguos os critérios ou a definicdo de perito (também
denominados de expertos, especialistas e participantes). Apesar disso, pressupde que
estes apresentem um nivel de qualificacdo profissional e experiéncia na area em estudo,
gue possam contribuir com saberes validos e (teis, e estejam dispostos a rever os seus
pressupostos iniciais, no sentido do alcance do consenso (Valdés e Marin, 2013).
Relativamente a experiéncia na area em estudo, alguns autores, consideram como

requisito apresentar pelo menos 5 anos de experiéncia (Egana [et al.], 2014).

s

Na selegcdo do painel de peritos € fundamental que haja um “equilibrio entre a
imparcialidade e interesse no assunto, e que seja variado em termos de experiéncia, areas

de especialidade e perspetivas em relagdo ao problema” (Marques e Freitas, 2018, p.395).

Tendo em consideracdo o exposto, 0 grupo de peritos devera circunscrever-se a peritos na
area da PSC submetida a VNI, pertencentes a unidades em que a técnica é
frequentemente aplicada, como exemplo: SU, Unidades de Cuidados Intensivos e
Intermédios. Assim, quanto aos participantes para o painel de peritos do presente estudo
definimos como critérios de inclusdo: ser enfermeiro num SU ou Unidade de Cuidados
Intensivos ou Intermédios; ter experiéncia em VNI h& pelo menos cinco anos; ter pelo
menos cinco doentes submetidos a VNI por més. Nao tivemos em consideracdo a
existéncia de especialidade, visto que a literatura consultada reforca que um dos fatores
mais relevantes para o sucesso da técnica de VNI € o conhecimento e experiéncia préatica

do profissional.
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Relativamente a dimensdo do painel de peritos, ndo existe um numero concreto de
elementos que o devam compor, mas quando o grupo de peritos € homogéneo, considera-
se que uma amostra entre 10 e 15 participantes é suficiente para produzir resultados, pois
mais importante do que o numero de participantes é a qualificacdo dos mesmos na
problematica em estudo (Wilkes, 2015). Maques e Freitas (2018) salientam que o nimero
de peritos ndo deve ser inferior a 10, por poder comprometer os resultados em termos de

consenso efetivo e relevancia das informagdes obtidas.

Para a selecdo dos peritos, primeiramente, contatamos alguns enfermeiros de referéncia
na area da VNI (do nosso conhecimento pessoal) e, por sua vez, estes indicaram outros
enfermeiros, tendo em conta os critérios de sele¢do. Este Ultimo modo de selegédo é
conhecido como “bola de neve”, onde o0s participantes da investigacdo indicam outros
participantes, que considerem de referéncia na area em estudo e que apresentem 0s
critérios de inclusdo, e assim por diante até se conseguir o objetivo pretendido (Scarparo
[et al.], 2012).

Posto isto, os enfermeiros que selecionamos para o painel de enfermeiros peritos para o
estudo, consistiram em 10 enfermeiros pertencentes a UCI, UCIM e SU de trés hospitais

publicos da regidao Norte, e que respondiam aos critérios de inclusdo previamente definidos.

Relativamente ao mencionado, e em concordéncia com os objetivos do estudo e o tipo de
instrumentos de recolha de dados, consideramos importante abarcar diferentes servicos
de prestagéo de cuidados a PSC com VNI, promovendo heterogeneidade de experiéncias

e conhecimentos.

Perante o painel de potenciais participantes para o estudo, estabelecemos um contato
prévio via e-mail, no sentido de expor de forma sucinta a problematica do estudo, os
objetivos e especificidades do método de Delphi, para além de tentarmos depreender a
disponibilidade e interesse de cada para participar no estudo. Varios autores reforcam a
necessidade de estabelecer este contato prévio com os provaveis participantes, no sentido
de explicar detalhadamente em que consiste o0 estudo e o que é requisitado, para assim
promover 0 CoOmpromisso e interesse em todo o0 processo, e prevenir a abstencéo (Marques
e Freitas, 2018; Scarparo [et al.], 2012).

Ap6s confirmacao de todos os participantes da intencao de colaborar no estudo, enviamos
um novo e-mail com o convite formal para o estudo (Apéndice X) e o link eletrénico para o

acesso ao consentimento informado (Apéndice Xl) e ao instrumento de recolha de dados.
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2.4. Procedimento de Recolha de Dados

A selecdo dos instrumentos de recolha de dados deve coincidir com a metodologia
adotada, de forma a dar resposta aos objetivos definidos.

Os gquestionarios em estudos do tipo Delphi, podem utilizar diferentes tipos de questdes,
como questdes do tipo estruturadas, questdes abertas e até o uso de questdes com
escalas de valores (Scarparo [et al.], 2012). Nesse sentido, nestes estudos é
frequentemente utilizada como escala de importancia, a escala de Likert, principalmente
as de cinco pontos (Marques e Freitas, 2018).

Relativamente a construcdo do questionario, ndo existem regras especificas, mas havera
necessidade de caraterizar os participantes do painel em termos de idade, sexo, formagéo
e tempo de experiéncia, e as perguntas incluidas podem ser do tipo abertas, estruturadas
ou até com escalas de valores (Scarparo [et al.], 2012). Marques e Freitas (2018)
acrescentam que é fundamental a existéncia de um espago para que os membros do painel

de peritos possam comentar, sugerir alteracdes ou argumentarem as suas respostas.

Posto isto, o instrumento de recolha de dados que aplicamos neste estudo foi em forma de
guestionario constituido por duas partes: a primeira com questbes para caraterizagdo
sociodemografica e profissional do painel de peritos, e a segunda parte com as
intervengdes de enfermagem sugeridas para o Procedimento de Enfermagem, totalizando
111 afirmacges divididas por quatro seccdes e nove areas de atuacdo: antes do inicio da
técnica (preparacdo do doente e do material), iniciacgdo e manutencdo da VNI
(programacao do ventilador e colocagdo da interface; vigilancia e monitorizacdo continua:
hemodinamica, padréo respiratério e sincronia, conforto e ansiedade, potenciais
complicacdes; gestdo de fugas e pausas da VNI), periocidade das intervencdes e

precaucdes adicionais na VNI.

Para cada afirmacao, e de forma a avaliar o nivel de concordancia pelo painel de peritos,
associamos uma escala de avaliagdo, escala de Likert de cinco opgdes de resposta: 1 -
discordo completamente, 2 - discordo, 3 - nem concordo nem discordo, 4 - concordo, 5 -
concordo completamente. Simultaneamente, no final de cada sec¢éo estava disponivel um
campo para considerag¢des que os participantes desejassem efetuar, isto é, para sugestbes

de acréscimo ou modificagdes ao contetdo, fundamentagéo de respostas, entre outras.

A construgcdo do questionario foi assente, como ja referido, numa revisdo bibliografica
prévia que auxiliou na sistematizacéo da evidéncia cientifica existente sobre a tematica em
estudo. Para além disso, no sentido de identificar fragilidades e lacunas, aferir a clara

exposi¢ao dos itens e corrigir o0s mesmos, 0 questionario foi sujeito a um pré-teste com um
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juiz perito em VNI ndo participante no estudo para validagdo do instrumento. Scarparo [et
al.] (2012) recomenda que depois da elabora¢éo do questionario e antes do envio ao painel
da Delphi deve ser efetuado um pré-teste com determinados elementos que nao irdo fazer

parte do estudo, de modo a testar o questionario em contexto real.

Para melhor concretizar e agilizar todo o processo da técnica de Delphi e contato com os
participantes do painel de peritos, recorremos a plataforma Google Forms. Neste aplicativo
elaboramos o questionario eletronico, e enviamos um link de acesso ao mesmo para o e-
mail de cada participante, garantindo sempre o seu anonimato e solicitando a sua
participacao livre e consentida. A utilizacdo desta tecnologia foi vantajosa, tanto para nos
como para os participantes, pois permitiu a facil criacdo e partilha dos questionarios, o
preenchimento e gestdo eletrénica automatica, o facil acesso online e a manutencao do

anonimato.

A literatura menciona que, a capacidade de recorrer a aplicativos via internet (tecnologias
eletrénicas online) é uma das grandes vantagens para a técnica de Delphi, porque facilita
todo o seu processo, potencia um feedback mais célere entre participantes-investigador,
torna o preenchimento do questionario mais agradavel e eficaz, permite a conservagéo do
anonimato e agiliza o acesso a patrticipantes geograficamente distantes e contribui para
que o tempo despendido para a colheita de dados seja mais reduzido e econémico (Valdés
e Marin, 2013; Wilkes, 2015). Scarparo [et al.] (2012) acrescenta que nos estudos de
enfermagem, os questionarios online tém-se tornado ferramentas simplificadoras da
realizacdo da colheita de dados e tém uma boa aceitagdo pelos participantes, permitindo

a recolha automatica de respostas, além de contemplarem os aspetos éticos exigidos.

N&o ha consenso quanto ao himero de rondas a realizar, mas o nimero minimo de rondas
de opinides aconselhado sdo duas, no entanto, mais rondas de opinibes podem ser
realizadas, até que seja atingido o consenso estipulado, ou até que o nivel de discordancia
atinja a saturacdo (Sacarparo [et al.], 2012). Os autores Wright e Giovinazzo (2000),
recomendam que em estudos com técnica de Delphi via online, deverdo ter duas rondas,
pois mais de duas tornar-se-ia desinteressante para os participantes, e apenas com duas
rondas tem sido possivel alcancar o consenso da maioria das questdes discutidas. Deste
modo, neste estudo realizamos apenas duas rondas, momento no qual percecionamos um

grau de consenso aceitavel.

A primeira ronda, com o envio do primeiro questionario, decorreu de 20 a 31 de maio
(Apéndice XllI). Sustentado pela literatura, estabelecemos o prazo de aproximadamente

duas semanas para entrega dos questiondrios, pois este intervalo temporério é geralmente
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suficiente para cada ronda, e por outro lado um intervalo de tempo curto promove o

interesse do participante, limitando a abstencéo (Scarparo [et al.], 2012).

A segunda ronda cursou entre 8 e 20 de junho, com o envio do link de acesso ao novo
questionario reformulado e ao documento com os resultados estatisticos da primeira ronda
(Apéndice XIII). Alguns autores sugerem que cada perito deve receber, a acompanhar o
Nnovo questionario, os resultados estatisticos decorrentes da ronda anterior, no sentido de
poder rever as respostas e a analise estatistica dos resultados (Scarparo [et al.], 2012;
Valdés e Marin, 2013).

A construcdo do questionério da segunda ronda resultou da andlise estatistica quanto ao
nivel de concordancia de cada afirmacao do questionario aplicado na primeira ronda. Para
este questionario, também tivemos em conta a analise dos comentarios realizados no

campo “observacgoes e sugestdes” pelo painel de enfermeiros peritos.

2.5. Tratamento Estatistico de Dados

Para um estudo de Delphi, o tipo de analise estatistica dependera da estrutura da questao
utilizada no instrumento de colheita de dados, e normalmente sao utilizadas medidas de
tendéncia central e medidas de dispersao, de modo a determinar o grau de consenso dos
participantes (Valdés e Marin, 2013; Wright e Giovinazzo, 2000). A utilizagdo da mediana
(Md) e intervalo interquartil (11Q) é fortemente apoiado para andlise de questbes com
escalas do tipo likert, sendo a mais adequada para refletir a convergéncia de opinido
(Scarparo [et al.], 2012).

Neste estudo, o tratamento dos dados refletidos pelos questionarios online seguiu um
método estatistico descritivo (frequéncias relativas e absolutas), recorrendo a medidas de
tendéncia central (como a Md) e medidas de dispersao (como o 11Q), de modo a determinar
o grau de consenso dos participantes. A andlise e tratamento estatistico foi mediado pelo

software informatico Microsoft Excel.

O nivel de consenso deve ser antecipadamente definido pelo investigador, ou seja, ndo ha
uma regra pré-determinada para estabelecer o mesmo. Este deve ser arbitrario e decidido
antes da analise dos dados com varia¢des entre 70% e 80% (Scarparo [et al.], 2012),
considerando-se muito aceitavel o grau de concordancia de 80% (Egana [et al.], 2014;

Marques e Freitas, 2018).

Para este estudo, e tendo em consideracdo o supracitado, e de forma a avaliar o grau de
consenso de cada intervencao presente no questionario recorremos aos critérios sugeridos

por Capelas [et al.] (2018), que se baseiam no grau de concordancia (percentagem de
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sujeitos que concordavam ou concordavam completamente, isto €, respostas 4 e 5 na
escala de likert), na Md e no IIQ (Quadro 1). Posto isto, definimos que cada intervencao
teria de alcancar o grau de consenso de “muito elevado” e “elevado”, e como tal, apenas

estas seriam incluidas no Procedimento de Enfermagem final.

Quadro 1. Critérios de determinacéo do grau de consenso

Grau de consenso Concordéancia Mediana 1Q
Muito elevado 280% 5 0
Elevado 280% 24 1
Moderado 60-79% <4 1
Baixo <60% 4 >1

Fonte: Capelas [et al.] (2018, p.14)

Importa elucidar determinados conceitos estatisticos, a Md representa o valor que divide
em dois a distribuicdo de uma variavel, localizando o valor sob o qual se situam 50% dos
elementos observados. O 1IQ é a diferenga entre o 1.° e o 3.° quartil, logo 50% dos
elementos do meio da amostra estdo contidos nesse intervalo, sugerindo que quanto

menor o valor de 11Q, maior é a concentracdo de opinifes.

Finalizada a primeira ronda de questionarios e subsequente andlise estatistica dos
resultados e confronto com os critérios de determinacdo de consenso previamente
estipulados, procedemos a elaboragcdo do novo questionario para a segunda ronda da

metodologia de Delphi.

Neste segundo questionario permaneceram apenas as intervengdes que na primeira ronda
obtiveram o grau de consenso “moderado” e “baix0”, ou seja, todas as interveng¢des que
Nao reuniram consenso entre os participantes. Algumas das intervengfes do questionario
foram reformuladas tendo em consideracao a andlise e pertinéncia das respostas abertas
fornecidas pelo painel de enfermeiros peritos no campo das “observagdes e sugestdes” da

primeira ronda.

A andlise estatistica das respostas da segunda ronda permitiu-nos, mais uma vez,
identificar o grau de consenso dos peritos relativamente a cada afirmacéo e determinar as

intervencdes a serem incluidas e excluidas do documento final.

Da compilacéo dos resultados obtidos das duas rondas, resultou a verséo final da proposta
de Procedimento de Enfermagem com as intervengfes inerentes a PSC com VNI
(Apéndice XIV).
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2.6. Considerag8es Eticas

Quando nos encontramos no dominio da investigacao e estao implicadas pessoas Unicas
e singulares, existem determinadas questdes morais e éticas que devem ser consideradas.

Qualquer que seja o tipo de estudo ou a estratégia utilizada, o investigador € chamado a
resolver certas questdes de ordem moral e ética. De acordo com Fortin (1999, p.116), a
investigagao aplicada “a seres humanos pode, por vezes, causar danos aos direitos e
liberdades da pessoa” participante do estudo. Por isso, a autora prossegue referindo que
€ necessario “assegurar os cinco direitos fundamentais determinados pelos cédigos de
ética”, mais precisamente: “o direito a auto-determinacédo, (...) a intimidade, (...) ao
anonimato e confidencialidade, (...) a prote¢&o contra o desconforto e prejuizo e (...) a um
tratamento justo e leal”.

Também a OE emanou varios pressupostos no Codigo Deontoldgico, devendo a pratica de
enfermagem basear-se nos seus principios. Relativamente a investigacdo, no artigo 106.°
“Do dever de sigilo” o enfermeiro deve “manter o anonimato da pessoa sempre que 0 seu
caso for usado em situacdes de ensino, investigacao (...)” (Lei n.° 156/2015, p. 8079).

Com base nestes pressupostos, para a aplicagdo do instrumento de colheita de dados
efetuamos previamente as diligéncias inerentes ao processo de investigagdo. E consistiu
na submissdo do pedido para a realizacdo do estudo ao Conselho de Administracéo e
respetiva Comissdo de Etica para a Salde (Anexo |) conforme circular normativa da
instituicdo, e dada anuéncia das hierarquias intermédias, designadamente da Direcdo do
Departamento de Medicina Critica da ULSAM (Anexo lI).

Como anteriormente referido, o questionario foi enviado ao painel de peritos através do
Google Forms, plataforma também utilizada para o envio do consentimento informado
(Apéndice XI). Deste modo, os peritos previamente ao questionario puderam ler e analisar
a finalidade e objetivos do estudo, bem como a sua participacdo livre e consentida,
assinalando a sua autorizacdo de forma a prosseguir com o preenchimento do
questionario. Nas duas rondas de questionarios garantimos o total anonimato do painel de
peritos, a confidencialidade dos dados e a garantida da sua utilizagdo somente para fins
académicos e cientificos. Todo o processo e resultados do estudo foram partilhados com
os enfermeiros peritos envolvidos.

Como referido em linhas anteriores, umas das carateristicas e vantagens da técnica de
Delphi é permitir o anonimato, para além de permitir a reavaliagdo da opinido de cada perito
face aos resultados obtidos em cada ronda, sem qualquer constrangimento. A partilha das
respostas estatisticas ao longo das vérias rondas permitem a sua visualiza¢do do ponto de
vista geral, garantindo igualmente a confidencialidade dos dados e da identidade dos
intervenientes (Scarparo [et al.], 2012).
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3. APRESENTACAO E ANALISE DE DADOS

A fase de apresentacéo, tratamento e analise de dados € das mais cruciais do trabalho de
pesquisa, permitindo uma significacdo dos dados obtidos com a aplicacdo do instrumento
de colheita de dados. Segundo Fortin (1999), o investigador pretende nesta fase apresentar
a andlise dos dados e considerar em pormenor os resultados obtidos, destacando o

essencial.

Neste ponto expostos a caraterizacdo sociodemogréfica e profissional do painel de
enfermeiros peritos, e os resultados decorrentes da andlise estatistica dos resultados das
duas rondas de questionarios, pela aplicacdo da metodologia de Delphi.

3.1. Caraterizacao Sociodemogréfica e Profissional do painel de enfermeiros peritos

Considerando os critérios estabelecidos, o painel de peritos € constituido por 10
enfermeiros, com idades compreendidas entre os 32 e 0s 46 anos de idade, com média de
idades de 39,5 anos, correspondendo de forma equitativa a 50% do sexo masculino e 50%

do sexo feminino.

Quanto ao servigo onde exercem fungdes: 30% dos enfermeiros peritos exercem funcdes
em unidades de cuidados intensivos, 40% em unidade de cuidados intermédios e 30% em

servicos de urgéncia, de trés hospitais distritais do norte do pais.

Todo o painel de peritos possui mais de cinco anos de experiéncia em técnica de VNI, com
uma média de 13,2 anos de experiéncia. Quanto ao niumero médio de doentes submetidos
a VNI por més, dois enfermeiros tém pelo menos cinco doentes e 0s restantes oito

enfermeiros, mais de 10 doentes.

De acordo com os resultados, verificamos que todos os enfermeiros peritos pertencem a
unidades de cuidados intensivos ou intermédios ou de urgéncia, possuem experiéncia
profissional minima de cinco anos em técnica de VNI e mais de cinco doentes submetidos
a VNI por més, demonstrando que os critérios de inclusdo para o painel de peritos foram

cumpridos.

No que diz respeito as habilitacdes literarias, do painel de peritos somente 20% (n=2) tem
apenas licenciatura em enfermagem, sendo que 80% (n=8) referem possuir especializacdo
(sete enfermeiros EEMC e um enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo),
e destes, quatro enfermeiros sdo detentores de mestrado. Apesar de ndo considerarmos

como critério de inclusdo a contemplacdo de especializagdo, como referido, 80% dos
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enfermeiros do painel de peritos apresentam formacao académica especializada. Por outro
lado, cinco dos 10 enfermeiros referiram ter formacédo credenciada em VNI, grupo ao qual
se incluem os enfermeiros sem contemplacdo de especialidade. Estas duas
particularidades enriqguecem e dao robustez a qualificacdo tedrica e préatica do painel de

peritos.

Por dltimo, todos os 10 enfermeiros selecionados para o painel de peritos responderam
aos questionarios de ambas as rondas da técnica de Delphi, pelo que verificamos uma
participacdo de 100% nas duas rondas.

3.2. Intervenc¢des de Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica com Ventilagdo néo
Invasiva — Resultados dos questionéarios das duas Rondas

Do tratamento estatistico de todos 0s itens presentes no questionario, e com recurso aos
critérios para determinar o grau de consenso propostos por Capelas [et al.] (2018),
determinamos a incluséo ou exclusdo de cada intervencéo na versao final do Procedimento
de Enfermagem. Como exposto em linhas anteriores, s6 seriam aceites como intervencoes
a incluir no Procedimento de Enfermagem, aquelas em que se obtivesse o grau de

consenso “muito elevado” ou “elevado” pelo painel de enfermeiros peritos.

Tal como sugere a metodologia Delphi, a constru¢do do novo questionario para a 2.° ronda
contemplou as intervencbes com grau de consenso “moderado” e “baixo”, reformuladas
tendo em consideracgdo os “comentarios/sugestdes” realizadas pelo painel de peritos, bem
como pelo refor¢o da reviséo bibliografica e auxilio do juiz perito. Esta Ultima necessidade
resultou do escasso contributo por parte do grupo de peritos no campo referente aos
“comentarios/sugestdes” quanto ao motivo e justificacdo para intervengdes de pontuacao

1, 2 e 3 na escala de likert.

De forma a analisar, interpretar e sistematizar melhor a informacéo, expomos os resultados
sob a forma de tabelas, seguindo a mesma organizacao por secgfes e areas de atuacao
apresentadas no questionario. Nesse sentido, apresentamos primeiramente os dados
obtidos na primeira ronda, seguidos da segunda ronda quando o nivel de concordancia nos

itens assim o exigiu, permitindo a comparagao entre rondas.

Antes do inicio da técnica de VNI

Na primeira ronda, no que diz respeito as intervencdes para a preparacao do doente para

a técnica de VNI, constatamos que todo o painel de peritos concordou com a inclusédo de
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todas as intervengdes (concordancia 280%), destacando que das 11 intervencdes

sugeridas, oito apresentaram grau de consenso “muito elevado” (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicdo das respostas do painel de peritos quanto & concordancia e grau de consenso
relativamente a Preparagdo do Doente (Ronda 1)

Q Preparacéo do Doente Concordancia (%)  Md Qll Consenso
1 Monitorizar Sinais Vitais 100 5 0 ME
2 Avaliar Consciéncia 100 5 0 ME
3 Avaliar a capacidade de adesdo ao procedimento 90 5 0 ME
4 Avaliar capacidade de protecéo da Via aérea 100 5 0 ME

Aspirar secregdes ou aplicar medidas de tosse assistida

° (“Cough Assist”) 100 5 1 E
6 Orientar para cinesiterapia respiratéria 100 5 1 E
. Et))(j%liﬁg o procedimento de VNI de forma simples e 100 5 0 ME
8 Promover a confianca e a colaboracéo 100 5 0 ME
9 Encorajar a expressao de emogdes 80 4.5 1 E

Posicionar/Assistir no posicionamento: sentado ou
10 decubito dorsal com elevacdo da cabeceira 30-45° 100 5 0 ME
evitando a flexdo cabeca

11 Avaliar integridade da pele e mucosas da face 100 5 0 ME
Legenda: Q - nimero questdo; Md - mediana; QIl - intervalo interquartil; ME - Muito elevado; E - Elevado; M - Moderado; B - Baixo

Relativamente a preparacdo do material para a técnica de VNI, também podemos verificar

pela Tabela 2, um grau de consenso “elevado” e “muito elevado” na generalidade das
intervencdes do primeiro instrumento proposto. Pelo contrério, as intervengdes [Q16, Q17,

Q18] obtiveram um grau de consenso “moderado”. (Tabela 2)

Tabela 2. Distribuicdo das respostas do painel de peritos quanto a concordancia e grau de consenso
relativamente a Preparacao do Material (Ronda 1)

Q Preparacédo do Material Concordancia (%)  Md Qll Consenso
Preparar e conectar o ventilador e os componentes

12 P 80 5 1 E
adequados para a técnica de VNI
Assegurar operacionalidade do equipamento e fonte de

13 L N . O 100 5 0 ME
02, se necessario proceder a calibragéo circuito/interface

14  Selecionar e adequar a melhor interface para o doente 100 5 0 ME

15 Aplicar 0s guias de medic¢éo para auxiliar na escolha do 90 5 1 E
tamanho interface

16 Dar preferéncia & mascara facial Oronasal nos episodios 60 4 5 M
agudos
Aplicar aposito de hidrocoléide ou poliuretano nas zonas

17 P ) ~ e 60 4 2 M
suscetiveis a maior pressao/fric¢éo

18 Barbear se necessario 70 4 1 M

19 Manter prétese dentaria (se devidamente fixa e doente 90 45 1 E

com capacidade de proteger via aérea)
Legenda: Q - nimero questao; Md - mediana; QIl - intervalo interquartil; ME - Muito elevado; E - Elevado; M - Moderado; B - Baixo

Apo6s a segunda ronda do questionario, contendo apenas as questées que na area anterior

obtiveram consenso “moderado”, os resultados obtidos conduziram a um consenso
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“elevado”, alcangando assim, 0 consenso estipulado para todas as intervencdes para a

preparacdo do material. (Tabela 3)

Tabela 3. Distribuicdo das respostas do painel de peritos quanto & concordancia e grau de consenso
relativamente a Preparagdo do Material (Ronda 2)

Q Preparacéo do Material Concordancia (%)  Md Qll Consenso

Dar preferéncia a méascara facial oronasal nos episodios

16 agudos [ou em alternativa a méascara facial total] 90 5 1 E
Como medida preventiva da lesdo cuténea, avaliar a

17 necessidade de aplicar apo6sito de hidrocoldide ou 90 5 1 E
poliuretano nas zonas suscetiveis a maior pressao/friccdo
[ex. no dorso 6sseo do nariz com mascara oronasal]

18 Barbear se necessario [se a barba interferir com a correta 100 5 1 E

adaptacéo da interface e/ou aumento de fugas]
Legenda: Q - nimero questdo; Md - mediana; QII - intervalo interquartil; ME - Muito elevado; E - Elevado; M - Moderado; B - Baixo

Iniciacdo e Manutencdo da VNI

Durante a técnica de VNI, todas as intervengdes sugeridas relativas a programacéo do

ventilador e colocacdo da interface, alcancaram na primeira ronda de questionarios o

consenso de “elevado” ou “muito elevado”, a excecdo das intervengdes [Q20, Q24], com

graus de consenso “baixo” e “moderado” respetivamente. (Tabela 4)

Tabela 4. Distribuicdo das respostas do painel de peritos quanto a concordancia e grau de consenso
relativamente & Programacé&o do ventilador e colocacao da interface (Ronda 1)

Q Ventilador e Interface Concordancia (%)  Md Qll Consenso
20 Acionar ventilador e programar parametros prescritos e 40 3 2 B
ajustar alarmes
21 Aplicar e ajustar a interface suavemente apenas com a
mé&o, deixando 30-60seg para que o doente se adapte ao 100 5 1 E
fluxo de ar
Fixar interface com cintas/arnés, tendo em consideracéo: - - -
22 Fixacao e ajuste da interface com auxilio do doente ou de 90 4 1 E
duas pessoas
P e - - - o
Fixar primeiro a cinta superior e depois a inferior, 90 5 1 E

confirmando que néo fiquem torcidas

24 Ajustar uniformemente sem pressdo excessiva de
maneira que seja possivel passar 2 dedos entre a pele e 70 4 2 M
0 arnés/mascara

25 Interface ajustada de forma a permitir o conforto do doente

P 100 5 0 ME
e fuga minima

26 Instruir e treinar com doente remog¢do em SOS da
interface
Legenda: Q - nimero questdo; Md - mediana; QII - intervalo interquartil; ME - Muito elevado; E - Elevado; M - Moderado; B - Baixo

100 5 1 E

Através da segunda ronda, mais uma vez as intervencdes reformuladas para esta area
atingiram o grau de consenso desejado e preconizado, as [Q20, Q24] obtiveram assim grau

“elevado”. (Tabela 5)
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Tabela 5. Distribuicdo das respostas do painel de peritos quanto a concordancia e grau de consenso
relativamente & programacéao do ventilador e colocacéo da interface (Ronda 2)

Q  Ventilador e Interface Concordancia (%) Md  QIl  Consenso
20 Acionar ventilador e programar parametros prescritos e 20 5 1 E
ajustar alarmes
Fixar interface com cintas/arnés, tendo em consideracao: - - -
24 Ajustar uniformemente sem pressdo excessiva que seja
! P que sej 80 45 1 E

possivel passar 2 dedos entre a pele e 0 arnés/mascara
Legenda: Q - nimero questdo; Md - mediana; QIl - intervalo interquartil; ME - Muito elevado; E - Elevado; M - Moderado; B - Baixo

Tal como podemos analisar na Tabela 6 relativa a primeira ronda, quanto a area Vigilancia
e Monitorizacdo continua: monitorizacdo hemodindmica, padrdo respiratorio e sincronia,

conforto e ansiedade, todas as interveng¢des atingiram a concordancia estipulada (>80%),

verificando-se quase unanimidade quanto ao grau de consenso “muito elevado”, revelando
uma linha de pensamento idéntico e consistente entre todos os peritos relativamente aos
parametros de monitorizacdo da PSC com VNI.

Das 21 intervencdes especificas desta area, somente 6 intervencdes [Q28, Q34, Q35, Q40,
Q41, Q44] alcancaram o consenso de “elevado”.

Tabela 6. Distribuicdo das respostas do painel de peritos quanto & concordancia e grau de consenso
relativamente a vigilancia e monitorizagdo continua: hemodindmica, padrdo respiratorio e sincronia (Ronda 1)

Q Hemodinémica Concordancia (%) Md QI Consenso
27 Monitorizar FC, FR, TA, SpO2 100 5 0 ME
28  Monitorizar tragcado eletrocardiogréafico se: FC >120bpm,

disritmias ou cardiomiopatia conhecida 90 45 1 E
29  Vigiar Consciéncia 100 5 0 ME

Padréo Respiratdrio e Sincronia
30 Vigiar Ventilagédo 100 5 0 ME
31 Vigiar sinais de degradacao clinica 100 5 0 ME
32 Vigiar sincronizacdo doente-ventilador 100 5 0 ME
33 Treinar e otimizar sincronizacdo do doente-ventilador 100 5 0 ME
34 Monitorizar e vigiar parametros do ventilador 100 5 1 E
35 QOtimizar o posicionamento e alternancia de decubitos 100 5 1 E
36 Promover o levante precoce para cadeirdo 100 5 0 ME
37 Gerir Oxigenoterapia 100 5 0 ME
Conforto e Ansiedade

38 Awvaliar e vigiar dor 100 5 0 ME
39 Gerir a ansiedade 100 5 0 ME
40 Manter escuta ativa 100 5 1 E
41 Promover estratégias de comunicacao 100 5 1 E
42 Gerir ambiente 100 5 0 ME
43 Vigiar e otimizar a adaptacéo a interface 100 5 0 ME
44 Gerir troca/rotatividade interfaces 80 4.5 1 E
45 Promover periodos de interrupgéo da VNI 100 5 0 ME
46 Vigiar e minimizar potenciais complicagées da VNI 100 5 0 ME
47 Gerir analgesia e/ou sedacao 100 5 0 ME

Legenda: Q - nimero questdo; Md - mediana; QII - intervalo interquartil; ME - Muito elevado; E - Elevado; M - Moderado; B - Baixo
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Relativamente a vigilAncia e monitorizacdo continua das Potenciais complicacoes

decorrentes _da VNI _(complicacdes minor), maioritariamente todas as intervencdes

sugeridas para o Procedimento de Enfermagem alcancaram o grau de concordancia

“Elevado” e “Muito elevado”.

Como itens que exigirdo uma nova validacdo pela seguinte etapa de Delphi, por grau de

consenso “moderado”, particularizamos as seguintes intervencdes de monitorizacédo e

vigilancia: [Q54] para lesbes da pele e UP; [Q58, Q60, Q61] para o risco de secura da

mucosa nasal/oral e congestdo nasal; [Q64, Q66] para a irritacdo ocular; [Q74] para o risco

de acumulacéo de secrec¢les e [Q77, Q78] para o risco de distensdo abdominal (Tabela?).

Tabela 7. Distribuicdo das respostas do painel de peritos quanto & concordancia e grau de consenso
relativamente a vigilancia e monitorizagdo continua: potenciais complicacdes minor (Ronda 1)

Q Lesdes da pele/UP Concordancia (%) Md Qll Consenso
48 Avaliar a pele face/pescoco 100 5 0 ME
49 Aplicar placa de hidrocoloide ou espuma poliuretano se

UP grau [; restantes graus aplicar tratamento segundo 80 5 0 ME
protocolo da instituicdo

50 Manter pele limpa e seca 90 5 0 ME
51 Aplicar produto de barreia néo irritante ou solu¢gdo com

acidos gordos hiperoxigenados nas zonas sujeitas a maior 90 5 1 E
pressaol/fric¢céo

52 . . -

Ajustar a |nterfa9e com regularidade de modo a alternar 100 5 0 ME
pontos de pressédo

53 Promover rotatividade de modelo de interface 80 4.5 E
54 Fixar circuito em suporte 60 4 2 M

Secura mucosa nasal/oral e congestao nasal

55 Vigiar mucosa oral e nasal 90 5 0 ME
56 Promover a hidratagdo oral 100 5 0 ME
57 Promover a higiene oral/nasal 100 5 0 ME
58  Aplicar SF ou Spray nasal salino 60 4 2 M
59 Aplicar pomadas hidratantes hidrossolUveis nos labios 90 4.5 1 E
60  Aplicar humidificagdo ativa no circuito 60 4 2 M
61 Informar o médico no sentido da otimizacdo dos 70 45 2 M

parametros de VNI (evitar IPAP >20mmHg) )
Irritacdo ocular

62 Vigiar sinais de irritacé@o ocular 90 E
63 Assistir na limpeza ocular com SF 100 1 E
64 . : . .

Apllgar lagrimas artificiais ou SF, ou pensos oftalmicos 60 45 2 M
hdmidos

65  Otimizar interface no sentido da reducdo das fugas 100 5 0 ME
66 Informar o médico no sentido da otimizacdo dos

A 60 5 2 M
parametros de IPAP
Sensacao de Claustrofobia

67 Reforcar medidas de conforto e gestédo da ansiedade 100 1 E

68  Trocar modelo de interface 90 E
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Acumulacéo de secrecbes

69 Incentivar a tosse 100 5 0 ME

70 Aspirar secrec¢des ou aplicar medidas de tosse assistida 100 5 1 E
(“Cough Assist”)

71 Executar/Orientar para cinesiterapia respiratoria 100 E

72 Promover hidratagao oral 100 1 E

73 Prestar cuidados de higiene a cavidade oral (ex. com 100 5 1 E
clorohexidina 2%)

74 Aplicar humidifica¢éo ativa no circuito 70 4.5 2 M

Distensdo abdominal

75 Vigiar vOmitos e nduseas 100 ME

76  Otimizar sincronizacdo doente/ventilador 100 ME

77 Manter cabeceira elevada ou posicionar em decubito 60 4 2 M
lateral esquerdo

78  Ponderar colocagdo de SNG [se desconforto abdominal 70 45 2 M
acentuado e persistente] '

79 Informar o médico no sentido da otimizacdo dos 80 5 1 E

parametros de IPAP

Legenda: Q - nimero questdo; Md - mediana; QIl - intervalo interquartil; ME - Muito elevado; E - Elevado; M - Moderado; B - Baixo

Relativamente ao Risco de vomito/Pneumonia de aspiracdo, Hipotensdo e Risco de

Pneumotoérax agudo, consideradas complicagbes de risco major em VNI, a grande maioria

das intervencdes para a sua vigilancia e monitorizacdo alcancaram no painel de peritos da

primeira ronda o grau de consenso estipulado: intervencdes [Q80, Q82, Q83, Q84, Q85,

Q88] com consenso “muito elevado” e intervencdes [Q81, Q86] com consenso “elevado”.

Com consenso “moderado” apresentamos as intervencdes “[Q87] Informar o médico no

sentido da otimizagao dos parametros IPAP” e “[Q89] Evitar IPAP>25mmHg” (Tabela 8).

Tabela 8. Distribuicdo das respostas do painel de peritos quanto a concordancia e grau de consenso
relativamente a vigilancia e monitorizag&o continua: potenciais complica¢cdes major (Ronda 1)

Q Aspiracdo do vomito/Risco Pneumonia Concordancia (%)  Md QI Consenso
80  Vigiar nduseas e vomitos 100 5 0 ME
81  Instruir doente para a remocao da interface 920 45 1 E
82 (I;Lerztﬁerxfduii:;gg)/os) de higiene a cavidade oral (ex. com 100 5 0 ME
83  Vigiar periodo ap6s refei¢cdo, mantendo cabeceira elevada 100 5 0 ME
% Dreviamente a0 periodo 4a refegho (6 nunca apos) - 100 5 0 ME
Hipotenséo
85 Monitorizar TA 100 0 ME
86  Promover a hidratacdo adequada 100 E
87 Ln;?é:mg{rog ] SI?D%:DO no sentido da otimizacdo dos 70 5 2 M
Pneumotdérax agudo
Vigiar sinais subitos de agravamento de dispneia,
88  agitagcdo, desconforto toracico, movimentos assimétricos 100 5 0 ME
do térax e diminuigcdo da SpO2
89  Evitar IPAP>25mmHg 70 5 2 M

Legenda: Q - nimero questdo; Md - mediana; QII - intervalo interquartil; ME - Muito elevado; E - Elevado; M - Moderado; B - Baixo
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Das intervencdes referidas anteriormente sobre a monitorizacdo continua de potenciais
complicacdes, que ndo alcangaram o grau de consenso na ronda 1, ao serem reformuladas
e submetidas a ronda 2, todas atingiram o consenso de inclusdo (grau de consenso
“elevado” com concordancia superior a 80%) com excegao das seguintes: “[Q58] aplicar
SF ou Spray nasal salino”; “[Q77] Posicionar em decubito lateral esquerdo”. Desta forma,
estas duas intervencdes serdo excluidas do Procedimento de Enfermagem final, uma vez

que ndo obtiveram o consenso definido. (Tabela 9)

Tabela 9. Distribuicdo das respostas do painel de peritos quanto a concordancia e grau de consenso
relativamente a vigilancia e monitorizagdo continua: potenciais complicacdes minor e major (Ronda 2)

Q LesOes da pele/UP Concordancia (%) Md  QIl  Consenso

54 Fixar circuito em suporte 90 4 0 E
Secura mucosa nasal/oral e congestao nasal

58  Aplicar SF ou Spray nasal salino 60 5 2 M

60  Aplicar humidificagdo ativa no circuito 90 5 1 E

61 Informar o médico no sentido da otimizacdo dos

par@metros de VNI (evitar IPAP >20mmHg) 80 5 L E
Irritacdo ocular
64  Aplicar lagrimas artificiais ou SF, ou pensos oftalmicos 90 5 1 E
humidos
66 Informar o médico no sentido da otimizacdo dos 80 5 1 E
parametros de IPAP
Acumulacéo de secrecbes
74 Aplicar humidificagéo ativa no circuito 90 5 1 E
Distensdo abdominal
77 Manter cabeceira elevada ou posicionar em decubito
70 4 1 M
lateral esquerdo
78  Ponderar colocagdo de SNG [se desconforto abdominal
4 90 4.5 1 E
acentuado e persistente]
Hipotenséo
87 Informar o médico no sentido da otimizacdo dos
parametros de VNI [ex: possibilidade de diminuir do valor 80 5 1 E

de IPAP se objetivo terapéutico e estado do doente
permitir]

Pneumotérax agudo
89  Evitar IPAP>25mmHg 80 5 0 ME

Legenda: Q - nimero questao; Md - mediana; QIl - intervalo interquartil; ME - Muito elevado; E - Elevado; M - Moderado; B - Baixo

No que concerne a vigilancia e gestédo de fugas pela VNI, pela Tabela 10 relativa a ronda

1, podemos verificar que trés intervencgdes [Q91, Q92, Q93] alcancaram consenso “muito

elevado”, em detrimento de duas intervengdes com consenso “moderado” [Q90, Q94].
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Tabela 10. Distribuicdo das respostas do painel de peritos quanto a concordancia e grau de consenso
relativamente & gestéo das fugas (Ronda 1)

Q Gestéo das Fugas Concordancia (%) Md  QIl  Consenso

% EV|t_ar fuga total superior a 40mmHg pelo risco de 70 4 1 M
assincronia

o1 Reposicionar a interface para que a zona almofadada crie 100 5 0 ME
nova selagem

92  Garantir o correto ajuste do arnés/interface 100 5 0 ME

93  Trocar modelo ou tamanho de interface 100 5 0 ME

04 Informar o médico no sentido da otimizagdo dos 70 5 2 M

parametros de IPAP
Legenda: Q - nimero questdo; Md - mediana; QIl - intervalo interquartil; ME - Muito elevado; E - Elevado; M - Moderado; B - Baixo

Na segunda ronda da técnica de Delphi, e apos reformulacdo das questfes que obtiveram
grau de consenso “moderado”, as intervencgdes “[Q90] Vigiar e Gerir valor de fuga no
sentido de evitar ultrapassar o valor maximo de acordo com as recomendacfes do
fabricante” e “[Q94] Informar o médico no sentido da otimizagdo dos parédmetros de VNI’

atingiram o nivel de consenso elevado. (Tabela 11)

Tabela 11. Distribuicdo das respostas do painel de peritos quanto a concordancia e grau de consenso
relativamente a gestdo das fugas (Ronda 2)

Q Gestao das Fugas Concordancia (%)  Md Qll Consenso

Vigiar e Gerir valor de fuga no sentido de evitar ultrapassar
o valor madximo de acordo com as recomendacdes do
90 fabricante [valor de fuga toleravel varia conforme 100 4.5 1 E
carateristicas do equipamento de VNI; fugas elevadas
maior risco de assincronia]

Informar o médico no sentido da otimizagdo dos
parametros de VNI [ex: possibilidade de diminuir do valor
de IPAP se objetivo terapéutico e estado do doente
permitir]

Legenda: Q - nimero questdo; Md - mediana; QIl - intervalo interquartil; ME - Muito elevado; E - Elevado; M - Moderado; B - Baixo

94 80 5 1 E

Relativamente a gestdo das Pausas da VNI, somente uma das trés intervengoes, a “[Q95]

Minimizar interrup¢des nas primeiras 24h de terapia com VNI” ndo alcancou concordancia,

isto €, obteve um grau de consenso “moderado” entre os enfermeiros peritos. (Tabela 12)

Tabela 12. Distribuicdo das respostas do painel de peritos quanto a concordancia e grau de consenso
relativamente a gestao das pausas da VNI (Ronda 1)

Q Gestao das Pausas da VNI Concordancia (%)  Md Qll Consenso
95 Minimizar interrupg6es nas primeiras 24h de terapia com
VNI 70 4 2 M
Gerir e Promover pausas do VNI tendo em consideracao: - - - -
96 Fazer coincidir com as reavaliagées clinicas 90 4 1 E
97  Agrupar os cuidados 80 5 0 ME

Legenda: Q - nimero questao; Md - mediana; QIl - intervalo interquartil; ME - Muito elevado; E - Elevado; M - Moderado; B - Baixo
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No seguimento da ronda 2, apds nova avaliacéo pelo painel de peritos, a intervencao nao

consensual [Q95], acabou por obter o grau de consenso “elevado” estipulado. (Tabela 13)

Tabela 13. Distribuicdo das respostas do painel de peritos quanto a concordancia e grau de consenso
relativamente a gestao das pausas da VNI (Ronda 2)

Q Gestao das Pausas da VNI Concordancia (%)  Md Qll Consenso

95 Minimizar interrupgdes nas primeiras 24h de terapia com
VNI

Legenda: Q — nimero questdo; Md — mediana; QIl — intervalo interquartil; ME — Muito elevado; E — Elevado; M — Moderado; B — Baixo

90 4 1 E

A periocidade das intervencdes foi a sec¢cdo do questionario que menos consenso de

respostas gerou no painel de peritos durante a primeira ronda. Segundo a Tabela 14, dos
sete itens sugeridos, somente as intervengdes [Q101, Q104] reuniram consenso “elevado”,
e as restantes intervengfes obtiveram resultados entre o grau de consenso “moderado”
[Q98, Q99, Q103] e “baixo” [Q100, Q102].

Tabela 14. Distribuicdo das respostas do painel de peritos quanto a concordéncia e grau de consenso
relativamente a periocidade das intervengées (Ronda 1)

Q Periocidade das Intervencdes Concordancia (%)  Md Qll Consenso

Monitorizagdo Continua: 15-15min durante a 1h; depois

% 30-30min até as 4h; depois a cada hora até estabilizagéo 70 4 2 M
Vigiar pele e mucosas 2-4h ap6s inicio da VNI, e depois

9 em intervalos de 4-6h 60 4 1 M

100  Prestar cuidados aos olhos 2/2h 50 35 2 B

101 Higiene oral e nasal 1x/turno 80 4 1 E
Pausas durante a VNI/repouso da pele pela interface:

%2 10min (idealmente 30min) de 4/4h 50 35 1 B

103 Por_ld,e(ar rotatividade do modelo de interface apds as 24h 70 4 1 M
de inicio de VNI

104  Trocar filtro antiviral/antibacteriano a cada 24h ou SOS 100 5 1 E

Legenda: Q — nimero questédo; Md — mediana; QIl — intervalo interquartil; ME — Muito elevado; E — Elevado; M — Moderado; B — Baixo

Como verificado anteriormente, esta sec¢ao apresentou na ronda 1 maior discordancia de
resultados, que implicou a modificagdo e uma revisdo mais exaustiva das intervencdes
sugeridas. Por sua vez, apds anadlise da intervencéo “[Q98] Monitorizagao Continua: 15-
15min durante a 1h; depois 30-30min até as 4h; depois a cada hora até estabilizagcao”
verificamos ser muito generalista, e pelas sugestbes do painel de peritos, desdobramos em
duas intervencdes [Q98a e Q98b] complementares. Posto isto, apdés a segunda ronda
ambas as intervencdes alcancaram uma concordancia unanime de 100%, com grau de

consenso “elevado”, ressaltando a assertividade desta modificagao.

Relativamente as restantes intervencfes sobre a periocidade das mesmas, todas
alcangaram o consenso de “elevado” pela Ronda 2, com a prévia reformulagao e revisdo

dos intervalos horarios e periocidades (Tabela 15).
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Tabela 15. Distribuicdo das respostas do painel de peritos quanto a concordancia e grau de consenso
relativamente & periocidade das intervencdes (Ronda 2)

Q

Periocidade das Intervencdes

Concordancia (%) md

Qll

Consenso

98a

Vigilancia/Observacdo clinica continua durante os
primeiros 15min apo6s inicio da terapia; depois de 15-
15min durante a primeira hora; depois 30-30min até as 4h;
depois de hora em hora até estabilizagdo (parametros: FR,
FC, SpO2, TA; Consciéncia; Padrdo Ventilatério;
Sincronia doente-ventilador e Conforto/Dor)

100 5

98b

Documentagdo/Registo de 1h/1h na fase aguda, e apés
estabilizacdo de 2-4h (parametros: FR, FC, SpO2, TA;
Consciéncia; Padrdo Ventilatorio; Sincronia doente-
ventilador e Conforto/Dor)

100 5

99

Vigiar pele e mucosas 2-4h apds inicio da VNI, e depois
em intervalos de 4-6h

80 4

100

Prestar cuidados aos olhos 1x/turno e em SOS

100 5

102

Pausas da VNI (para cuidados de alimentacéo,
hidratagdo, higiene...) e repouso da pele pela interface
pelo menos de 10min de 4/4h [se condi¢cdo do utente
permitir e sem prejuizo para a evolugéo clinica do doente]

90 4

103

Ponderar rotatividade do modelo de interface ap6s as 24h
de inicio de VNI [tendo em consideracédo tolerancia do
doente ao tipo de interface, estado da pele e previsdo de
horas de tratamento]

90 4

Legenda: Q - nimero questdo; Md - mediana; QIl - intervalo interquartil; ME - Muito elevado; E - Elevado; M - Moderado; B - Baixo

Quanto a ultima seccdo do questionario para o painel de peritos, no que respeita as

precaucoes adicionais pelo risco de exposicdo a aerossois na VNI, também verificamos na

ronda 1, que trés intervencdes obtiveram grau de consenso “baixo” [Q108, Q109, Q110],

pelo contrario, as restantes quatro intervengdes obtiveram consenso “elevado” [Q106,

Q107] e “Muito elevado” [Q105, Q111], como podemos constatar pela Tabela 16.

Tabela 16. Distribuicdo das respostas do painel de peritos quanto a concordancia e grau de consenso
relativamente as precaucdes adicionais na VNI (Ronda 1)

Risco de exposicdo aerossois

Concordancia Md

Qll

Consenso

Q (%)
105 Minimizar fugas garantindo correto ajuste da interface 100 5 0 ME
106  Utilizar méascara oronasal ndo ventilada (sem valvula 80 4 1 E
expiratoria), se possivel mascara facial total ou capacete
107 Utilizar 2 filtros HEPA ou equivalentes, com o seguinte
circuito de ligagcdo: méascara ndo ventilada <« adaptador
; . ha : 80 5 1 E
para inalador pressurizado (se necessario) < filtro 1 «—
vélvula expiratdria < circuito < filtro 2 < ventilador
108  Fixar mascara facial antes de ligar ventilador e desligar
. . 30 25 3 B
ventilador antes de remover mascara
109 Realizar VNI em quartos fechados, e idealmente sob
~ . 50 35 2 B
pressédo negativa
110 Evitar uso de humidificagéo 30 25 2 B
111 inaca i
Descontaminacdo completa do ventilador/componentes 100 5 0 ME

doente para doente

Legenda: Q - nimero questdo; Md - mediana; QII - intervalo interquartil; ME - Muito elevado; E - Elevado; M - Moderado; B - Baixo
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Das trés intervencdes que reuniram critérios para seguirem para a Ronda 2 [Q108, Q109,
Q110], somente a “[Q109] Realizar VNI em quartos fechados, e idealmente sob presséo
negativa” alcangou a concordancia 280% com consenso “elevado”. Nas restantes
intervengdes [Q108, Q110] o grau de consenso alcangado foi “baixo”, motivo pelo qual

serdo excluidas do Procedimento de Enfermagem final (Tabela 17).

Tabela 17. Distribuicdo das respostas do painel de peritos quanto a concordancia e grau de consenso
relativamente as precaugdes adicionais na VNI (Ronda 2)

Concordancia

0 Risco de exposi¢éo aerossois %) Md QI Consenso
108 Encostar mascara facial antes de ligar ventilador e
; : . 50 35 3 B
desligar ventilador antes de remover mascara
109 i i
Realizar VNI em quartos fechados, e idealmente sob 80 4 1 E

pressdo negativa
110 Evitar uso de humidificacéo 30 2 3 B

Legenda: Q - nimero questdo; Md - mediana; QIl - intervalo interquartil; ME - Muito elevado; E - Elevado; M - Moderado; B - Baixo

Em modo de resumo, das 111 questdes da primeira versao do questionario (primeira
ronda), para 0 novo questionario a ser submetido ao painel de peritos na segunda ronda,
transitaram 27 itens por consenso “moderado” ou “baixo”. Subsequentemente, destas 27
intervencdes, e apos reformulacdo das mesmas: uma intervencao [Q89] obteve grau de
consenso “‘muito elevado”, 23 intervengdes com consenso “elevado” (neste grupo
evidenciamos que a [Q98] foi desdobrada em duas intervencdes), duas intervencdes com
consenso “moderado” [Q58, Q77] e duas intervengbes com consenso “baixo” [Q108,
Q110]. Logo, somente quatro intervengdes ndo alcangaram o consenso definido
previamente ao ser sujeito ao painel de peritos nas duas rondas de questionarios da

metodologia Delphi.

Como nas duas rondas, estas quatro questdes [Q58, Q77, Q108, Q110] ndo consensuais,
apresentaram sensivelmente a mesma pontuacdo pela escala de likert, e,
consequentemente, 0 mesmo grau de concordancia, demos como finalizada esta etapa do
método de Delphi, isto é, a sequéncia de questionarios por rondas, visto que possivelmente

nao obteriamos ganhos numa terceira ronda de questionarios.

Assim, as intervengbes “[Q58] Aplicar SF ou spray nasal salino”, “[Q77] Posicionar em
decubito lateral esquerdo”, “[Q108] Encostar mascara facial antes de ligar ventilador e
desligar ventilador antes de remover mascara” e “[Q110] Evitar uso de humificagdo” que
ndo alcancaram o grau de consenso “elevado” ou “muito elevado” nas duas rondas, seréo

excluidas do Procedimento de Enfermagem final no a&mbito da PSC com VNI.

Pelo campo “comentarios/sugestées” nao foi apontada por parte dos peritos qualquer

descricdo para o acréscimo de outras intervencdes para o Procedimento de Enfermagem,
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somente a anotacdo para a generalidade da [Q98] que acabou por ser desdobrada em
duas intervencdes [Q98a, Q98b].

No sentido do cumprimento do objetivo tracado para o estudo, elaboramos uma proposta
de Procedimento de Enfermagem com as intervencdes de enfermagem inerentes a PSC
com VNI, a fim de compilar e sistematizar as intervencdes que obtiveram consenso pela
técnica de Delphi. O Procedimento de Enfermagem remete para as intervencfes de
enfermagem, quer nos momentos que antecedem, quer durante o decurso da técnica de
VNI, com a respetiva periocidade de algumas intervencdes e tendo em consideracdo as
precaucdes de seguranc¢a perante maior risco de exposi¢cao a aerossois (Apéndice XIV).
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4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Na sequéncia da apresentacao e analise dos dados obtidos, imp&e-se uma reflexdo critica
e detalhada dos resultados mais significativos, sustentada nos pareceres dos diversos

autores que se debrucaram sobre o tema, bem como, numa reflexdo pessoal.

Como era objetivo deste estudo, para a validacdo das interven¢gdes do Procedimento de
Enfermagem a PSC submetida a VNI, recorremos a um grupo de enfermeiros peritos,
aplicando a metodologia Delphi. O painel de peritos incluiu 10 enfermeiros, tanto na
primeira como na segunda ronda, com idades compreendidas entre os 32 e os 45 anos,
com trés enfermeiros a exercer fungdes na UCI, quatro na UCIM e trés no SU.

O numero de peritos respeitou as recomendacdes de diversos autores que defendem um
minimo de 10 peritos para o painel de Delphi (Marques e Freitas, 2018; Scarparo [et al.],
2012; Wilkes, 2015), e superou as expetativas pela abstencao nula, isto é, verificamos uma
participacdo de 100% dos peritos nas duas rondas, contrariando o possivel indice de
abstencéo de 30 a 50% na primeira ronda relatada por alguns autores (Scarparo [et al.],
2012; Wright e Giovinazzo, 2000). Acreditamos que a gestdo e motivacdo pessoal do
investigador, aliada ao interesse e compromisso de todos peritos participantes auxiliou na

participacdo massiva.

Em ambas as rondas, a escassos dias do término da data de entrega dos questionarios,
permaneciam alguns por submeter, havendo a necessidade de enviar novo email aos
peritos a relembrar a data de finalizacdo dos questionarios e reforcar a importancia da sua
participacdo na investigacdo, o que se mostrou eficaz j& que todos os participantes
prontamente responderam nas datas estipuladas. Este tipo de abordagem pessoal permite
manter a adesao nas respostas do painel de Delphi, e garantir a maior taxa de respostas

obtidas e a unido de grupo (Valdés e Marin, 2013).

Para o painel de Delphi, na definicdo dos enfermeiros peritos, cumprimos os critérios de
incluséo propostos na fase inicial do estudo. Nesse sentido, sem excec¢ao, todo o painel de
peritos aceitou de forma livre e consentida participar no estudo; referiram exercer funcdes
em unidades criticas como UCI, UCIM ou SU, bem como experiéncia em técnica de VNI
superior a 5 anos, e por ultimo mencionaram apresentar em média mais de cinco doentes
por més com suporte terapéutico de VNI. Estes dois ultimos critérios de incluséo referidos,
consideramos essenciais, pelo interesse num painel de peritos com experiéncia pratica e
conhecimento elevado nesta area especifica de cuidados que é a VNI (Egana [et al.], 2014;

Marques e Freitas, 2018).
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Como descrito em linhas anteriores, neste estudo, o painel de peritos era diversificado, por
se tratar de enfermeiros que prestam cuidados a PSC submetida a VNI, mas em trés
ambientes distintos (unidade de cuidados intensivos e intermédios, e urgéncia). Desta
forma, alcancamos maior riqueza de resultados pela multiplicidade dos conhecimentos e
diferentes modos de atuacdo dos profissionais, e subsequentemente sustentacdo valida
do Procedimento de Enfermagem. Dai, se revela de extrema importancia a etapa de
selecdo dos peritos para a qualidade dos resultados finais, uma vez que a técnica Delphi
utiliza uma amostra ndo aleatoria e intencional. (Scarparo [et al.], 2012).

Durante a metodologia de Delphi, realizamos no total duas rondas de questionarios, que
consideramos suficientes para reunir um grau satisfatorio de consenso entre o painel
Delphi, o que vai ao encontro das opinides de Scarparo [et al.] (2012), Wilkes (2015), e
Wright e Giovinazzo (2000). De destacar, que pela primeira ronda de questionarios,
verificamos que o consenso foi estabelecido pelos peritos em mais de 75% das
intervengdes sugeridas, e somente 27 intervencdes suscitaram opinides inconclusivas,

pelas quais, foram sujeitas a uma reflexdo mais aprofundada pela segunda ronda.

Para melhor organizagdo e sistematizacdo da discussdo dos resultados, estes serédo
expostos por secches e areas de intervencdo sequenciais, e iremos evidenciar as 27
intervengbes que na primeira ronda ndo alcangcaram o0 consenso estipulado para

constituirem o Procedimento de Enfermagem final.

Antes do Inicio da Técnica de VNI

Antes do inicio da técnica de VNI, no que diz respeito a preparacdo do doente para a

mesma, todos os peritos na primeira ronda concordaram favoravelmente, e de forma
unanime, nas intervencdes sugeridas, indicando que estes resultados estdo em
conformidade com a literatura atual (ACI, 2014; Camara [et al.], 2016; Davidson [et al.],
2016; Fenoll [et al.], 2017; Pefia [et al.], 2019).

Para o sucesso da terapia com VNI é fundamental previamente avaliar a necessidade da
mesma, isto &, se o doente preenche os critérios clinicos, inexisténcia de contraindicacfes
e potencial diagndstico de reversibilidade (Chawla [et al.], 2020; Duarte [et al.], 2019). Por
isso, a avaliacdo inicial do doente deve comtemplar: o nivel de consciéncia; a capacidade
de proteger a via aérea; parametros cardiacos (FC, TA); parametros respiratérios (FR,
Sp02, GSA; padréao ventilatério); conforto e do e integridade da pele (ACI, 2014; Otero [et
al.], 2016; Pefia [et al.], 2019). Outros autores acrescentam ainda: colocar doente em
posicdo confortdvel, com cabeceira elevada a 45° para permitir a correta expanséo

toracica; promover um clima de tranquilidade e confianca; informar e explicar o
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procedimento ao doente no sentido da adesao terapéutica; assegurar a permeabilizacédo
da via aérea, e perante um doente incapaz de tosse eficaz, aspirar ou humidificar as
secrecdes (Camara [et al.], 2016; Fenoll [et al.], 2014; Otero [et al.], 2016; Pefia [et al.],
2019).

Destas intervencdes sobressaem as inerentes a adesao a VNI por parte do doente [Q3,
Q7, Q8, Q9], onde o grau de consenso foi de “muito elevado” por parte dos peritos,
refletindo a valorizacdo de determinadas atitudes, como: a comunicagéo assertiva, escuta
ativa, explicacédo do procedimento, contato com o0 equipamento, que promovem um clima
de tranquilidade e confianca no sentido da colaboracdo e aceitacdo do doente ao
tratamento e subsequente sucesso da técnica de VNI. Essa constatagdo corrobora com o
descrito por estes autores, em que “a aceitacdo e adaptacao inicial do paciente a VNI séo
decisivos para o éxito da mesma” (Otero [et al], 2016, p.183), e “a adaptacdo dos cuidados
€ centrada na individualidade de cada pessoa (...) explicar ao doente os procedimentos
(...) e demonstrar a importancia da sua colaboracao sao fatores que promovem a confianga
e seguranga” (Grilo e Alminhas, 2017, p. 23), onde o enfermeiro tem de ter uma “atitude
proativa (...) interagindo com o doente (...) instaurando um clima de confianca e fazendo-

o ver que é o elemento mais importante para conseguir o éxito” (Pefa [et al.], 2019, p.13).

Apesar da VNI decorrer de um evento critico e, na maioria das vezes, a exigéncia precoce
da sua aplicacao, estes conceitos ndo podem ser descurados, pela influéncia no sucesso

pleno da terapia, onde o enfermeiro tem um papel fundamental.

Um dos peritos, embora concordasse com a intervencao “[Q6] Orientar para cinesiterapia
respiratoria”, descreveu nos “comentarios/sugestdes” que essa «orientacdo € da
responsabilidade médica». Tal afirmagdo consideramos como correta, mas como
enfermeiros devemos estar sensiveis a possibilidade de utilizag&o de técnicas adjuvantes
da mobilizacédo de secrec¢bes e informar o clinico dessa circunstancia, para além de, em
algumas unidades intensivas ou intermédias, o enfermeiro especialista em reabilitacdo tem
um papel ativo, realizando técnicas de cinesiterapia de forma autbnoma. De ressalvar que
o termo “orientar” segundo a taxonomia CIPE corresponde a “informar: dirigir alguém para
uma decisdo em assuntos relacionados com a saude” (Conselho Internacional de
Enfermeiros, 2016, p.118), o que pressupde, a necessidade de se verificar se 0 doente
beneficia com técnicas de cinesiterapia, e o enfermeiro propor quer ao médico ou

enfermeiros de reabilitacdo, dependendo do protocolado no servico.

Na primeira ronda de Delphi, relativamente a preparacéo prévia do material para a técnica

de VNI, incluia 8 interven¢Bes para validacdo e destas apenas trés [Q16, Q17, Q18] ndo

atingiram o grau de consenso exigido, pelo que foram enviadas para novo julgamento pelos
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peritos na segunda ronda de Delphi, obtendo assim resultados favoraveis com consenso
“elevado” e aumento de concordancia em 40% em ambas, passando assim a constituirem

o Procedimento de Enfermagem final.

BN

Relativamente a intervencdo “[Q16] Dar preferéncia a mascara facial oronasal nos
episodios agudos”, o consenso obtido apds a segunda ronda, encontra-se de acordo com
as recomendaco®es literarias (ACI, 2016; BaHammam [et al.], 2018; Chawla [et al.], 2020;
Davidson [et al.], 2016), na medida em que os doentes na fase aguda da insuficiéncia
respiratoria apresentam um predominio da respiracdo oral, e da necessidade de pressdes
mais elevadas, sendo a interface oronasal a mais adequada e eficaz. Os mesmos autores,
sugerem também que a mascara facial total € uma alternativa viavel e, na maioria das

vezes, melhor tolerada em doentes confusos ou agitados.

A intervencgéao “[Q17] Aplicar apésito de hidrocoldide ou poliuretano nas zonas suscetiveis
a maior pressao/fricgdo”, na primeira ronda obteve o consenso “moderado”. Para a
segunda ronda de questionarios, a intervengao foi modificada para “avaliar a necessidade
de aplicar aposito (...)". Face a isso, a intervenc¢do atingiu 0 consenso entre 0s peritos, de

forma a ser incluida no Procedimento de Enfermagem final.

A revisdo realizada por Chawla [et al.] (2020) e Raurell-Torreda [et al.] (2017), onde
demostraram ser benéfico a colocacao profilatica de aposito hidrocoloide/poliuretano nas
zonas suscetiveis a maior pressdo no sentido da prevencdo da UP, pois esta medida
promovera a diminuigcdo da humidade, das for¢cas de presséo e friccdo, evita o aperto em
excesso das cintas de sustentagdo e promovem o conforto do paciente e
consequentemente a sincronia doente-ventilador. E apesar de nao existir evidencia do
melhor método de barreira para proteger a pele pela utilizagéo da interface, Chawla [et al.]
(2020), destaca que um dos estudos revistos demostrou ser mais favoravel a aplicacao de
acidos gordos hiperoxigenados na prevencao da UP em comparacgédo com a aplicacdo de

apositos.

Apesar destes dados, 40% dos peritos na primeira ronda discordaram na aplicacdo desta
medida logo em primeira instancia, antes da aplicacdo da interface oro-nasal. Mas pela 2.°
ronda de questionarios, os peritos concordaram em primeiramente avaliar a pele da face
do doente e decidir no sentido do beneficio ou ndo desta medida. Raurell-Torreda [et al.]
(2017) sugere que se deva proceder a avaliacao do risco desenvolver UP na face com
escalas validadas para a PSC logo apés a sua admissédo (para VNI) e em intervalos

regulares.

Como intervencdo prévia no sentido da adaptacdo a interface “[Q18] Barbear se

necessario”, suscitou duvidas quanto a concordancia dos peritos na primeira ronda, mas
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apo6s madificacdo da intervencao atingiu o consenso “elevado” na segunda ronda. A correta
adaptacédo da interface e subsequente diminuicdo das fugas, séo fatores que implicardo no
sucesso da técnica de VNI, logo no doente que apresente barba pode ser uma limitacao a
selagem adequada da interface, promovendo assim o excesso de fugas, desconforto do
doente e assincronia doente-ventilador (ACI, 2014; Camara [et al.], 2016; Moita [et al.],
2017).

Em suma, todos os autores consultados evidenciam que a escolha da interface é dos
principais determinantes do sucesso da VNI e que o enfermeiro tem um papel fulcral nessa
escolha e adaptagdo ao doente. Apesar de ndo existir uma interface ideal, todos os
esfor¢cos devem ir ao encontro do melhor conforto do doente e sincronia com o ventilador,
para a diminuicdo dos fatores de intolerancia e alcance do sucesso da terapia. Para além
desses contributos, é necessario que as unidades invistam na qualidade e variabilidade de
interfaces, para uma adequacdo mais eficiente as caracteristicas anatémicas e situagéao
clinica de cada doente, em prol do sucesso da técnica de VNI (ACI, 2014; BaHammam [et
al.], 2018; Chawla [et al.], 2020)

Iniciacdo e Manutencdo da VNI

No grupo de intervencdes parametrizadas para a programacao do ventilador e colocagéo

da interface, das sete intervengdes, duas [Q20, Q24] ndo obtiveram consenso na primeira
ronda, mas apds segundo julgamento, alcancaram os critérios para inclusdo no
Procedimento de Enfermagem final. As restantes intervengdes cumpriram os critérios de
consenso, ficando incluidas no Procedimento de Enfermagem final logo apés a primeira
ronda, seguindo as orienta¢cdes emanadas pela literatura (Camara [et al.], 2016; Otero [et
al.], 2016; Pefna [et al.], 2019).

A intervencdo “[Q20] Acionar ventilador e programar parametros prescritos e ajustar
alarmes” resultou numa das intervengdes que mais dificuldades sentimos no sentido da
sua modificagdo para a ronda 2, visto ndo existiram “sugestdes/comentérios” para a sua
alteracdo ou explicacdo da ndo concordancia. Posto isto, e apds discussdao com 0 juiz
perito, no segundo questionario, acrescentamos a intervencdo uma pequena descricdo
“(...) preferencialmente iniciar com pressdes mais baixas e aumentar de forma progressiva
até alcancar parametros alvo e conforto do doente” e retiramos os valores de referéncia de
IPAP/EPAP. Provavelmente, a intervengao nao estaria explicita para os peritos na primeira
ronda, e estes ndo seriam apologistas da discriminacdo dos valores de IPAP/EPAP visto
representarem um ato médico, pois o grau de concordancia elevou-se de 40% para 90%

entre rondas.
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Neste processo é necessario “selecionar os parametros ventilatérios adequados com o
objetivo inicial do controlo e aceitacédo da terapia” (Cadmara [et al.], 2016, p.8) e aumentar
progressivamente os valores de IPAP com incrementos de 2 a 5cmH20 de 10 em 10
minutos, conforme a situacao clinica até que a resposta terapéutica seja alcancada (ACI,
2014; Ghosh e Elliott, 2019; Gonzalez [et al.], 2015). Fior [et al.] (2015) fundamenta que se
deva inicialmente programar o ventilador de VNI com valores de IPAP/EPAP menores (ex.
IPAP 10 cmH20 e EPAP de 4 cmH20) para que o doente se adapte lentamente a interface,
e muitas vezes pressodes baixas sédo suficientes para estabilizar a insuficiéncia respiratoria,
para além de que pressdes mais elevadas podem causar desconforto ao doente,

comprometendo a sua colaboracdo e assim o sucesso da técnica.

Ao colocar a interface no doente é importante aplica-la com o sistema ligado, encostar a
mascara a face do doente durante 30 segundos antes de a fixar, e se possivel com a
colaboracdo deste se for capaz, o que promovera 0 compromisso no tratamento e a
diminuicdo da sensacéao de claustrofobia. Ap6s adaptacéo, centrar e fixar as fitas do arnés
e ajustar os reguladores de suporte, no sentido da menor fuga e conforto do doente
(Camara [et al.], 2016; Fior [et al.], 2015; Gonzalez [et al.], 2015; Moita [et al.], 2017).

Quanto as consideracdes na fixagdo e ajuste da interface [Q24], apesar da maioria das
referéncias bibliograficas afirmarem que este ajuste deva ser realizado sem pressao
excessiva de maneira a que seja possivel passar dois dedos entre a pele e o arnés/cinta
(BaHammam [et al.], 2018; Camara [et al.], 2016; Chawla [et al.], 2020; Diez [et al.], 2015;
Fenoll [et al.], 2017, Raurell-Torreda [et al.], 2017), na primeira ronda nao existiu
concordancia entre peritos, e somente ap0s a segunda ronda se alcangou 0 consenso
“elevado” para aplicagdo no Procedimento de Enfermagem final. Tal constatacdo podera
dever-se a possibilidade dos peritos terem acesso aos resultados estatisticos da primeira
ronda, e assim poderem reavaliar ou confrontar com a literatura atual, e assim modificarem

as suas respostas.

Nos “comentarios/sugestfes”, um dos peritos pertencentes a um SU justificou a sua
resposta de “nem concordo/nem discordo” (valor 3 na escala likert) as questbes
referenciadas, mencionando que perante a «necessidade de utilizacdo da VNI em situacao
critica, com necessidade de valores de IPAP e EPAP superiores e reducao posterior e a
necessidade de ser mais agressivos ha aplicacdo da interface, com ajuste posteriors.
Sugerimos que, principalmente nos SU, face a situacao critica do doente e a necessidade
de aplicacdo da VNI de forma célere e eficaz, conduz a que atitudes como a subida
paulatina das pressdes de IPAP/EPAP e a adaptacdo da interface sejam realizadas num

momento posterior.
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Relativamente a vigilancia e monitorizacdo continua, algumas areas de intervengdes nao

alcancaram o consenso definido com a primeira ronda, destacando-se a area da “vigilancia

€ monitorizagcao de potenciais complicagdes da VNI”.

As intervencles sugeridas para a monitorizacdo e vigilancia continua_hemodinamica,

padrdo respiratério, sincronia e conforto/dor, todas alcancaram consenso “elevado” e

“muito elevado”, confirmando o descrito na evidéncia cientifica atual, tanto pelo
padronizado pelas guidelines ACI, 2014 e Davidson [et al.], 2016, como pelos autores
Chawla [et al.] (2020), Fior [et al.] (2015); Gonzélez [et al.] (2015); Marques [et al.] (2017),
Pefia [et al.] (2019) e Yaman [et al.] (2021).

Para o grupo das intervencdes supracitadas, destacamos um “comentario/sugestao”
realizado por um dos peritos, relativamente a intervengao “[Q44] Gerir troca/rotatividade
interfaces”, que expds que «ndo faz parte da pratica habitual». Tal afirmacao sugere-nos
que, provavelmente, em muitas unidades ou hospitais h4 escassez de modelos de
interfaces, dificultando a capacidade de promover a troca ou rotatividade de modelos de
interfaces (BaHammam [et al.], 2018).

No grupo da vigilancia e monitorizacéo de potenciais complicacées da VNI, minor e major,

do total de 42 intervengdes, 11 ndo atingiram o consenso estipulado na primeira ronda,
exigindo uma nova ronda de questionarios. Apés a segunda ronda, nove intervencdes
alcangarem os critérios para constituirem o Procedimento de Enfermagem final, & excecao

de duas intervengfes [Q58, Q77] que mantiveram o grau de consenso “moderado”.

Relativamente a estas duas intervengdes, os graus de concordancia foram semelhantes
entre a primeira e segunda rondas, logo sem variabilidade da concordancia, levando a crer
gue ndo obteriamos o consenso estipulado com a realizagdo de mais rondas. Tal afirmacgéo
esta em conformidade com o referido por Scarparo [et al.] (2012, p.248), que se ap6s duas
rondas determinada questdo permanecer sem consenso “é pouco provavel que a

continuidade convirja as opinides sobre o tema (...) € o processo podera ser encerrado”.

Relativamente as intervengdes para minimizar e/ou prevenir as lesdes da pele/UP, a “[Q54]
Fixar circuito em suporte” da primeira ronda para a segunda ronda apresentou uma
variacdo de concordancia de 60% para 90% sugerindo-nos, mais uma vez, a possibilidade
de confrontacdo com os dados estatisticos da primeira ronda, e assim os peritos poderem
refletir e modificar a sua avaliagdo. Segundo o estudo de Raurell-Torreda [et al.] (2017,
p.36) como estratégia complementar para diminuir a pressdo da interface sobre a pele,
deve-se “dependurar o circuito do ventilador em suporte para evitar o deslocamento da

mascara’.
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A intervencgao “Informar o médico no sentido da otimizagdo dos parametros de VNI (evitar
IPAP >20mmHg) (...)” que sugerimos como intervencdo comum para a minimizacdo de
possiveis complicacBes como: secura da mucosa oro-nasal [Q61], irritacdo ocular [Q66],
distensdo abdominal [Q79], hipotensdo [Q87] e gestdo de fugas [Q94], na primeira ronda
nao atingiu o consenso desejado, motivo pela qual foi modificada (retirando-se “evitar IPAP
>20cmH20”). Assim, atingiu na segunda ronda o consenso “elevado”. Apesar de
determinados autores referirem que ndo deve ser ultrapassado o valor 20 de IPAP, pelo
risco de aumento da fuga (ACI, 2014; Fior [et al.], 2015; Gonzalez [et al.], 2015), ap6s
reflexdo pessoal e com o juiz perito, preferimos evidenciar a descrigdo contigua na
intervencgao “(...) possibilidade de diminuir o valor de IPAP se objetivo terapéutico e estado
do doente permitir’, o que possibilita a gestéao, pela equipa multidisciplinar, das pressdes
conforme as necessidades do doente e objetivos terapéuticos, ndo estabelecendo um valor
de IPAP méaximo.

Quanto a possibilidade de secura oro-nasal/congestédo nasal ou acumulacéo de secrec¢oes,
€ descrito por diversos autores, que apesar de ndo se dever aplicar de forma rotineira, os
circuitos de VNI devem ser ativamente humidificados perante a queixa por parte do doente
de secura da mucosa e/ou existéncia de secrec¢des espessas (ACI, 2014; Chawla [et al.],
2020; Davidson [et al.], 2016). Tal descricdo vai de encontro aos resultados alcangados
somente apds a segunda ronda, com consenso “elevado” da intervencdo comum “[Q60] e
[Q74] aplicar humidificag&o ativa no circuito (se disponivel na unidade)”, com incluséo no
Procedimento de Enfermagem final. Esta intervencdo alcangou na segunda ronda o
consenso “elevado”, presumivelmente, pelo acréscimo da anotagéo “(...) se disponivel na
unidade”, por muitas vezes nao existir nas unidades equipamentos de humificacéo ativa,
logo os enfermeiros peritos correlacionam o seu conhecimento com as praticas diarias, e

nao tanto com as orientacdes emanadas.

Relativamente a intervengao “[Q64] aplicar lagrimas artificiais ou SF, ou pensos oftalmicos
hamidos” no sentido de prevenir e/ou minimizar o efeito secundario da pressao do fluxo de
ar pelo VNI ou das fugas, os peritos somente alcangaram consenso “elevado” pela segunda
ronda de questionarios. Provavelmente, estes resultados decorrem pela possibilidade dos
peritos poderem avaliar e refletir sobre os resultados estatisticos da primeira ronda,
modificando assim as suas respostas. Os cuidados aos olhos, com aplicacdo de lagrimas
artificiais ou SF para lubrificacao ocular, é evidenciado por varios autores no sentido da
minimizacao da secura ocular ou mesmo da prevencéao de conjuntivite (ACI, 2014; Camara
[et al.], 2016; Fenoll [et al.], 2017; Moita [et al.], 2017).

A evidéncia constata que um valor de IPAP superior a 25mmHg aumenta a suscetibilidade

de pneumotodrax agudo (Fior [et al.], 2015; Moita [et al.], 2017), uma das consideracgfes a
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ter em conta como complicacdo major da técnica de VNI. A intervencao [Q89] referente a
essa circunstancia, somente com a segunda ronda alcangcou o consenso de “muito
elevado”, refletindo mais uma vez, a importancia da avaliagdo dos resultados estatisticos
da primeira ronda por parte dos peritos, no sentido de refletirem e poderem modificar a sua
opinido.

Quanto a possibilidade de secura nasal/oral e congestédo nasal, é referenciado por Otero
[et al.] (2016) e Camara [et al.] (2016), a aplicacao de soro salino, no sentido de minimizar
a congestao e obstrucdo nasal. Apesar destes autores corroborarem a intervengao “[Q58]
Aplicar SF ou spray nasal salino”, em ambas as rondas de questionarios, este item néo
obteve o consenso pré-determinado entre os peritos. Como esta intervenc¢do alcangou o
consenso “moderado” nas duas rondas, sem variabilidade em termos de percentagem de
concordancia (60%), ndo realizamos nova ronda, excluindo assim a intervengdo do

procedimento final.

No que concerne a prevencao da distensdo abdominal, descrita como complicagdo minor
pela VNI, a intervencdo “[78] Ponderar colocagédo de SNG” ndo alcangou o consenso de
opinides dos peritos na primeira ronda, necessitando-se a segunda ronda de reflexdo para
gue se pudesse alcangar o consenso “elevado” e ser incluida no procedimento final. Para
tal concordancia, a intervencao acrescentamos a descrigao “(...) se desconforto abdominal
acentuado e persistente”, e refletindo a conformidade com a literatura (ACI, 2014; Camara
[et al.], 2016; Davidson [et al.], 2016; Fior [et al.], 2015; Ghosh e Elliott, 2019; Gonzalez [et
al.], 2015; Moita [et al.], 2017) onde é aconselhada a colocagdo da SNG (entre outras
intervengdes) se distensdo abdominal evidente, pois tal intercorréncia implicara na

dindmica respiratdria, conforto do doente, logo no insucesso da VNI.

Para a diminuicdo e prevencdo da distensdo abdominal € recomendada a adog¢do do
decubito lateral esquerdo (ACI, 2014; Moita [et al.], 2017), pelo alivio da pressao intra-
abdominal. Apesar disso, a intervengao “[Q77] posicionar em decubito lateral esquerdo”,
foi excluida do documento final por néo atingir consenso, alcancando somente o grau de

consenso “moderado” entre peritos em ambas rondas.

Ainda no grupo da vigilancia e monitorizacéo continua, é fundamental a gestdo de fugas,

pois corresponde a um dos eventos que mais condiciona a terapia com VNI, exigindo
esforcos no sentido de: aprimorar a adaptacdo da interface ao doente; gestdo de
parametros do ventilador; diminuir as potenciais complicacdes como secura de mucosas e
irritacdo ocular; e assincronia doente-ventilador (Davidson [et al.], 2016; Fior [et al.], 2015;
Gonzalez [et al.], 2015; Moita [et al.], 2017; Pefia [et al.], 2019).
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Uma das intervencdes sugeridas no questionario para a primeira ronda “[Q90] Evitar fuga
total superior a 40mmHg pelo risco de assincronia”, que apos sugestao de um dos peritos
foi modificada para “vigiar e gerir valor de fuga no sentido de evitar ultrapassar o valor
maximo de acordo com as recomendacdes do fabricante”. Tal sugestdo foi tida em
consideracao, pois ndo seria correto estabelecer um valor maximo de fuga, visto este ser
dependente das caracteristicas do equipamento e circuito utilizado, isto €, da capacidade
intrinseca do equipamento em calcular e compensar as fugas. Com essa modificagéo,
atingiu-se o consenso “elevado” por parte do painel dos peritos apés a segunda Ronda,
incluindo-se a intervencdo no Procedimento de Enfermagem. De salientar, que alguns
autores definem fuga permitida do circuito idealmente <25I/min mas pode-se tolerar valores
até 50I/min (Fior [et al.], 2015; Moita [et al.], 2017).

No sentido de prevenir as lesfes cutaneas, promover a hidratagcéo e a limpeza da via aérea,
é fundamental que o doente realize curtas pausas da VNI, se a condi¢do clinica o permitir.
Para tal, varios autores (Fenoll [et al.] (2014); Fior [et al.], 2015; Grilo e Alminhas, 2017;
Gonzalez [et al.], 2015; Otero [et al.], 2016) afirmam que estas pausas devem coincidir com

0os cuidados gerais de alimentacdo, hidratacdo e higiene nasal e oral; manobras de
eliminacdo de secrecfes; realizacdo de terapéutica e perante a reavaliagdo clinica. No
sentido de minimizar e evitar desconexfes desnecessarias da VNI devem-se agrupar os
cuidados (Fenall [et al.], 2014).

Apesar da necessidade de promover pequenos periodos sem VNI, estes devem ser
minimizados durante as primeiras 24h de inicio da terapia, no sentido de maximizar o efeito
terapéutico da VNI (Chawla [et al.], 2020; Davidson [et al.], 2016). Ndo obstante, o tempo
de permanéncia da VNI dependera da tolerancia do doente e/ou complicacdes adversas
gue possam surgir. Posto isto, a intervengao “[Q95] minimiza¢do das pausas nas primeiras
24h apds inicio da terapia com VNI” s6 alcangou o consenso “elevado” apds a segunda
ronda de questionarios. Como podemos verificar, a intervencao nao foi modificada para o
novo questionario da ronda 2, pois a evidéncia cientifica atual sustenta fortemente o seu
contetdo, para além disso, ndo existiram “sugestdes/comentarios” por parte dos
enfermeiros peritos na primeira ronda a contrapor essa orientacdo. Perante a mudanca do
grau de concordancia de 70% para 90%, poderemos pressupor a vantagem do acesso do
painel de peritos aos resultados dos questionarios da ronda 1, e assim, apds confronto com

0s seus conhecimentos reformular a sua opiniéo.
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Periocidade das Intervencdes

Para facilitar a validacdo das intervencdes por parte dos peritos, no questionario criamos
uma secao dirigida a periocidade das intervencgdes, para assim adequar os intervalos as
intervencgdes correspondentes, e facilitar a constru¢cdo do Procedimento de Enfermagem

final.

Das sete intervencdes sugeridas para esta seccéo, tivemos necessidade de reavaliar pela
segunda ronda de julgamento dos peritos, cinco intervencdes [Q98, Q99, Q100, Q102,
Q103], por ndo alcancarem o consenso definido previamente.

ApGs consideracdo dos “comentérios/sugestbes” dos peritos na ronda 1, a intervencao
“[Q98], monitorizacdo continua: 15-15min durante a 1.2h; depois 30-30min até as 4h;
depois a cada hora até estabilizacdo” foi desdobrada em duas: “[Q98a]
Vigilancia/observacgéo clinica continua durante os primeiros 15min apés inicio da terapia;
depois de 15-15min durante a primeira hora; depois 30-30min até as 4h; depois de hora
em hora até estabilizacdo (parametros: FR, FC, SpO2, TA; Consciéncia; Padrédo
Ventilatério; Sincronia doente-ventilador e Conforto/Dor)” e “[Q98b] Documentacgéo/Registo
de 1h/1h na fase aguda, e apds estabilizacdo de 2-4h (pardmetros: FR, FC, Sp0O2, TA;

Consciéncia; Padréo Ventilatério; Sincronia doente-ventilador e Conforto/Dor)”.

Esta modificagdo, permitiu-nos distinguir o ato propriamente dito de vigilancia e controlo
dos parédmetros de monitorizacdo essenciais do doente que inicia VNI, dos registos
realizados pelos enfermeiros em aplicativo proprio. Pois, tal como foi referido num dos
comentérios de um perito «quando diz monitorizacdo de 15/15min depreendo que seja
registar, ndo vejo ganho em cuidados através dessa pratica», a intervencdo sugerida na

primeira ronda realmente podera conduzir a erro, nao refletindo o seu objetivo.

A subdivisdo da intervencdo em causa, apés a segunda ronda elevou o seu grau de
concordancia de 70% para 100%, alcancando o consenso “elevado” e refletindo o

preconizado na literatura consultada.

Nas guidellines da ACI (2014, p.12), é descrito que perante o doente agudo sob VNI, ha
exigéncia de uma monitorizacao frequente: “a cada 15min na primeira hora, a cada 30min
no periodo de 1h a 4h, depois de hora em hora”; e esta monitorizagdo deve incluir, “FR,
Sp02, FC, consciéncia, dor, conforto, movimentos da parede toracica, utilizacdo da

musculatura acessoria, sincronia com o ventilador, integridade da pele”.

Fior [et al.] (2015) sugere a vigilancia a dois niveis, observacdo do doente (estado de
consciéncia, ansiedade e conforto, sincronia doente-ventilador) e observacdo do
monitor/ventilador (SpO2, FR, FC, TA, parametros do ventilador, fuga). Também, Marques

[et al.] (2017), aponta a mesma linha de abordagem dos autores referidos, dando enfase a
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que a vigilancia do doente que inicia VNI €é crucial para o sucesso e seguranca da terapia,
e que esta deve ser particularmente “apertada” no periodo inicial, exigindo a presenca de
um profissional a cabeceira do doente para encontrar o melhor ajuste da interface e dos

parametros ventilatérios, e de possiveis intercorréncias e agravamento clinico.

Relativamente a documentacdo dos dados de monitorizacdo, também as guidellines da
ACI (2014) sugerem a frequéncia de pelo menos a cada hora na fase aguda, e depois de
2-4h aquando estabilizacdo do doente. Relativamente a importancia dos registos de
enfermagem, Grilo e Alminhas (2017, p.23) referem ser “basilar a existéncia de um sistema
de registos de enfermagem onde constem de forma sistematizada as necessidades que o

individuo apresenta, as intervencdes planeadas e os resultados obtidos”

Salientar que, a PSC submetido a VNI, independentemente do local de intervencéo (SU,
UCI, UCIM) esta sob monitorizagdo continua e é necessario estabelecer o timing adequado
de avaliacéo e registos periddicos dos valores em andlise

As lesbes da pele estdo descritas como dos fendmenos adversos mais frequentes na
técnica de VNI, pela aplicacdo de uma interface, bem como pela situacdo hemodinamica
delicada do doente (Grilo e Alminhas, 2017). Alguns estudos recentes, verificaram que a
aplicacdo de presséo constante durante 2h era suficiente para provocar lesdo cutanea
(Raurell-Torreda [et al.], 2017), e que se for necessaria a utilizagdo de VNI para além das
24h, o risco de desenvolver UP aumentava exponencialmente (Pefia [et al.], 2019). No
sentido de prevenir esta complicacdo, recomenda-se a primeira avaliacdo da pele e
mucosas (nas regides sujeitas a pressao da interface e arnés) apds as 2-4h do inicio da
VNI, depois reavaliar a cada 4-6h (Raurell-Torreda [et al.], 2017). Chawla [et al.], 2020 e
Pefia [et al.], 2019, também remetem para uma avaliagdo da pele a cada 4-6h ou aquando

da retirada da interface.

A intervencao [Q99] sugerida aos peritos, que retrata a frequéncia dos cuidados a pele e
mucosas alcancou o consenso s6 ap0s a segunda ronda do painel de Delphi. Como
referimos para situagcbes semelhantes atras expostas, a possibilidade de rever os
resultados estatisticos da primeira ronda e reflexédo pessoal, ter4 conduzido ao alcance do

consenso esperado, e assim ir de encontro ao constatado pela evidéncia cientifica atual.

Relativamente a intervencao “[Q100] Prestar cuidados aos olhos 2/2h” sugerida na primeira
ronda, apesar de estar em concordancia com as guidelines da ACI (2014, p.20) que sugere
que os “cuidados oftalmoldgicos devem ser realizados a cada duas horas, pelo risco de
desidratacao da cornea pelo aumento do fluxo de ar”, ndo atingiu o grau de consenso

exigido. Posto isto, a intervengao foi modificada para “prestar cuidados aos olhos 1x/turno
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e em SOS”, e pelaronda 2, alcangou-se 0 consenso do painel, com um aumento acentuado

da concordancia de 50% para 90% passando, portanto, a ser incluida no documento final.

Como referido anteriormente, para garantir o bem-estar e as necessidades de hidratacao,
alimentacédo e eliminagcéo, podem ser necessarios pequenos periodos de interrupcao da
VNI, mas estes ndo devem exceder os 15minutos durante a fase inicial da terapia, e
deverao ocorrer depois de um periodo de 3-6h apés inicio da VNI (Pefia [et al.], 2019). A
ACI (2014) sugere que as intervengdes ao doente com VNI que exijam a retirada da
interface/suspensado temporaria da VNI podem ser realizadas, desde que a sua tolerancia
seja superior a cinco minutos. Raurell-Torreda [et al.] (2017) discriminam de forma
pormenorizada esta frequéncia horéria, referindo que o intervalo ideal recomendado para
suspensdo da VNI para descanso da interface (conciliando para a realizacdo de outras
intervencdes) sera de 4h e como periodo méaximo de 11h de permanéncia da interface sem
repouso (periodo de risco), e com pausas de pelo menos 10minutos (para garantir a

oxigenagédo), mas o desejavel seriam 30minutos.

Perante o referido, a intervencdo [Q102] relacionada com a periocidade das pausas da VNI
atingiu na primeira ronda o consenso “moderado”, deste modo foi enviado novamente para
julgamento do painel de peritos, e apdés a segunda ronda atingiu o consenso “elevado”.
Salientamos que para a segunda ronda, a intervencdo foi modificada, retirando-se o
“intervalo ideal de 30min” e acrescentada a descrigdo “(...) se condicdo do utente permitir
e sem prejuizo para a evolugéo clinica do doente”. Assim, a opinido dos peritos segue as

orientacBes recomendadas pela literatura.

A intervencgdo [Q103] que remete para a frequéncia horéria da “rotatividade do modelo de
interface apds as 24h de inicio da VNI”, na primeira ronda também nao alcangcou a
concordancia estipulada, mas ap6s modificagdo da intervencdo com acréscimo da
descrigao “(...) tendo em consideracao tolerancia do doente ao tipo de interface, estado da
pele e previsado de horas de tratamento”, com a segunda ronda de questionarios houve um
aumento de concordancia favoravel de 70% para 90%, alcangando o consenso “elevado”.
Estes resultados vao de encontro ao recomendado por Raurell-Torreda [et al.], (2017), que
salienta que apdés as primeiras 24h de tratamento com VNI deve-se avaliar a rotatividade
da interface, visto aumentar consideravelmente o risco de lesdo da pele. De ressalvar que
esta decisdo deve ser individualizada tendo em conta o estado da pele, a tolerancia do

doente a interface e a previsdo de horas de tratamento.
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Precaucdes adicionais

Esta seccao foi desenvolvida pelo contexto associado a pandemia pelo SARS-CoV-2, onde

a problematica do risco e controlo da infe¢édo se evidenciou.

No tratamento dos doentes infetados com SARS-CoV-2, uma das terapias recomendadas
passava pela VNI. Por isso, pelo risco de aerossolizacdo, a utilizacdo de VNI obriga as
seguintes precauc¢des: a minimizacdo das fugas com correto ajuste da interface (Chawla
[et al.], 2020; Valdoleiros [et al.], 2020); utilizar preferencialmente méscaras néo ventiladas
(de preferéncia a facial total) ou capacete/helmet (Chawla [et al.], 2020; SPP, 2020;
Valdoleiros [et al.], 2020); utilizagdo de um filtro antiviral/antibacteriano na saida do
ventilador e junto a valvula de exalacao (junto a interface), os quais devem ser trocados a
cada 24h (Chawla [et al.], 2020; SPP, 2020; Valdoleiros [et al.], 2020); evitar 0 uso de
humidificagéo (Valdoleiros [et al.], 2020); fixar a interface antes de ligar o ventilador e
desligar o ventilador antes de remover a mascara (Chawla [et al.], 2020; Valdoleiros [et al.],
2020); realizar VNI em gquartos com porta fechada, desejavelmente sob pressdo negativa
(Valdoleiros [et al.], 2020).

Das sete intervencdes sugeridas para dar resposta a esta sec¢gdo, somente uma [Q109]
alcangou o consenso “elevado” ap0s a segunda ronda, e duas [Q108, Q110] atingiram um
nivel de consenso “baixo” pelas 2 rondas da técnica de Delphi, sendo, portanto, excluidas
do Procedimento de Enfermagem. Mais uma vez, estas interven¢des sem consenso ndo
foram sujeitas a nova ronda de questionarios, pois um novo ciclo de julgamento
provavelmente ndo beneficiaria o alcance da concordancia entre peritos (Scarparo [et al.],
2012).

Relativamente a intervencdo [Q109] alusiva a realizagdo da VNI em quartos fechados e
idealmente sob pressdo negativa, a opinido dos peritos apds a segunda ronda, vai de
encontro ao referido pela literatura. Quanto as intervengdes “[Q108] encostar mascara
facial antes de ligar ventilador e desligar ventilador antes de remover mascara” e “[Q110]
evitar uso de humidificagdo”, ndo obtiveram concordancia entre os peritos (consenso

“baixo”), demonstrando que estas avaliacdes ndo sdo conformes com a literatura atual.

Posto isto, as intervengfes [Q105, 106, 107, Q111] com consenso “elevado” ou “muito
elevado” logo na ronda 1 e a [Q109] com alcance de consenso posterior na ronda 2,
transitaram para o documento final, e seguem a literatura previamente consultada (Chawla
[et al.], 2020; SPP, 2020; Valdoleiros [et al.], 2020).

Pela apresentacdo e discussdo dos resultados, constatamos de forma geral, que os

enfermeiros peritos manifestaram concordancia com grande parte das intervengdes
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apresentadas para o Procedimento de Enfermagem, reforcando a premissa que o
enfermeiro € um elemento-chave e diferenciador, em todo o processo de tratamento com

a VNI, contribuindo de forma impar para o alcance do sucesso da terapia de VNI.

Assim, como mencionam os autores Pefia [et al.] (2019), Grilo e Alminhas (2017) e Yaman
[et al.] (2021), a PSC submetido a VNI exige grande disponibilidade e dedicacdo. O
enfermeiro € o profissional com maior proximidade, pelo que assume uma grande
responsabilidade na preparacdo, na adaptacdo do doente a interface/ventilador, vigilancia
e monitorizacdo do doente, e para tal é exigida formacao e um vasto conhecimento sobre

os diferentes aspetos que conformam esta modalidade ventilatoria.

Conhecer os cuidados adequados a PSC submetida a VNI, permite ajuda-lo a alcancar
melhores resultados clinicos, e atitudes como, interajuda e esclarecimento do doente; a
correta escolha e ajuste adequado da interface; gestdo da dor e ansiedade; prevengéao e
atuacdo sobre fenomenos adversos pela VNI; posicionamento correto do doente e
preparacdo do material e equipamento (Yaman [et al.], 2021)
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5. CONCLUSOES DO ESTUDO E PERSPETIVAS FUTURAS

A VNI é reconhecida como uma terapia de eleicao para o controlo e tratamento de muitos
problemas respiratérios, e representa um grande desafio para a enfermagem. Para o
sucesso desta técnica é fundamental uma equipa treinada e o desenvolvimento de
competéncias especificas: de ordem pratica, como a colocacdo adequada de interfaces,
manipulacdo do ventilador e acessorios; teéricas, como a tomada de deciséo e
monitoriza¢do e vigilancia sustentadas; e relacionais com o doente, para a aceitagao,
colaboracdo, e comunicacdo eficaz. Dispormos desses conhecimentos, permite-nos
maximizar o sucesso da técnica, e acima de tudo garantir um cuidar seguro e de qualidade

ao doente com VNI.

Tal como em outras ciéncias, a Investigacdo na Enfermagem assume-se como basilar para
a construcéo e renovacgao do seu corpo de conhecimentos, no sentido do alcance do cuidar
em enfermagem de exceléncia, implicando por isso, uma préatica sustentada e atualizada
na evidéncia cientifica. Na realidade atual, é cada vez mais evidente a importancia da
consciencializagdo do enfermeiro especialista na sua pratica, na reflexdo sobre o que faz,
como faz e o impacto das suas acdes na pessoa de quem cuida, despertando assim
inquietacdes e problematicas que induzam a procura das respostas mais acertadas e

sustentadas.

Este momento investigativo, para além de promover o desenvolvimento e consolidacdo de
competéncias investigativas inerentes ao enfermeiro EEMC, permitiu-nos estruturar todo o
processo a ser desenhado para o atingimento do objetivo principal, que foi a construgéo de
uma proposta de Procedimento de Enfermagem sobre as intervencdes de enfermagem a
PSC com suporte terapéutico de VNI, validadas pelo consenso de um painel de peritos
nesta técnica, a fim de compreender os cuidados de prepara¢do, adaptacédo e manutengao

perante a terapia de VNI.

Do documento inicial com 111 intervencdes subdivididas por quatro seccdes, e nove areas
de atuacdo, que posteriormente submetemos a julgamento pelo painel de peritos,
recorrendo a metodologia de Delphi, foram excluidas quatro intervencées por nao reunirem
0s critérios pré-estabelecidos de consenso. Desta forma, alcancamos uma proposta de
procedimento com as intervencdes de enfermagem a PSC submetida a terapia de VNI,
para assim poder contribuir como guia no processo de prestacdo de cuidados de com

gualidade, seguranca e uniformizados.

A prestacdo de cuidados rigorosos, antecipados e sustentados & PSC submetida a VNI

serd uma mais-valia inquestionavel para o sucesso da terapia de VNI, prevenindo
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complicacdes e diminuindo os fatores de intolerancia, com o intuito final da melhoria do
bem-estar do doente com insuficiéncia respiratéria. Tal como destaca (Diez [et al.], 2015,
p.64), “os cuidados de enfermagem nas equipas que cuidam de pessoas submetidas a
VNI, tem um impacto direto na saude”, pois a presenca proxima e constante com o doente
“permite intervir a varios niveis, promovendo o controlo eficaz da doenca, adeséo ao regime

terapéutico e consequentemente ao aumento da qualidade de vida”.

Como pontos positivos deste trabalho investigativo, evidenciamos a revisao bibliografica
exaustiva como pilar fundamental para a construcéo da versao inicial do Procedimento de
Enfermagem e um excelente contributo em termos de conhecimento para a pratica clinica
e desenvolvimento pessoal sobre esta temética. A submissao do questionario através de
uma plataforma online, com capacidade de gestédo dos resultados, foi uma mais-valia tanto
para a interacdo com 0s peritos, como para a andlise de resultados. De salientar, o
interesse e colaboracdo uné&nime do painel de peritos durante as duas rondas de

questionarios da técnica de Delphi.

Relativamente as limitac6es ao préprio estudo, necessitamos reconhecer a extensao do
questionario da primeira ronda (111 questdes), pelo elevado nimero de intervencgbes
exigidas para o cuidar global do doente submetido a VNI. Também em rela¢cdo com o
questionario, ressaltamos o parco contributo dos peritos no campo de
“comentarios/sugestbes”, que influiram negativamente no esclarecimento das respostas
discordantes. Por ultimo, salientamos a escassez de estudos e procedimentos validados

direcionados para a prética especifica de enfermagem sobre VNI.

No seguimento do anteriormente refletido, reconhecemos alguns constrangimentos a nivel
pessoal e das op¢cBes metodoldgicas, quer pela inexperiéncia como investigador, que nos
exigiu estudo aprofundado do processo investigativo, quer aliada a limitacdo temporal para
concretizagdo do estudo durante o ENP. Num contexto diferente, sugeriamos o
desenvolvimento de um estudo semelhante, mas abarcando um maior nimero de peritos,

e concretizar na pratica a validagdo do Procedimento de Enfermagem final.

Por isso, surge a necessidade da validagdo e implementacdo deste procedimento na
pratica clinica real, permitindo-nos aferir lacunas, e acima de tudo, sendo este um
documento orientador para as unidades que prestam cuidados a PSC com VNI, estas
possam reforcar ou melhorar comportamentos, no intuito da promoc¢éao de cuidados de
qualidade. Logo, € essencial desenvolvermos praticas de investigacdo em enfermagem,
de modo a que se incrementem recomendagfes para uma pratica clinica baseada em

evidéncia cientifica, que possam promover os cuidados de enfermagem de exceléncia.
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CONCLUSAO

Ao concluir este relatério reconhecemos a sua relevancia no processo de aprendizagem e
enriguecimento profissional e pessoal. Este exercicio reflexivo permitiu-nos evidenciar,
analisar e refletir criticamente sobre as aprendizagens e competéncias adquiridas como
futura enfermeira EEMC, através da exposi¢do das atividades realizadas e experiéncias

vivenciadas.

Este ENP constituiu-se como um momento de absoluto privilégio para o desenvolvimento
e consolidacdo de competéncias especializadas na area da pessoa/familia em situagéo
critica, pelo contato direto com um leque rico e complexo de situa¢des, impossiveis de
reproduzir unicamente através da teoria. Permitiu-nos igualmente, fomentar uma atitude
critico-reflexiva nas diferentes abordagens desenvolvidas, conduzindo a uma maior
abertura para novas iniciativas e a uma mudanca construtiva e de adaptacdo de
comportamentos, promovendo uma evolugdo no sentido da exceléncia na prestacéo de
cuidados de enfermagem especializados. Este percurso de aprendizagem ndo se resumiu
apenas a uma componente pratica das intervengfes de enfermagem, mas a todo um
processo de tomada de deciséo, interiorizando 0s mecanismos necessarios a producédo de
um juizo clinico que se coadune com a prestagdo de cuidados avancados, ou seja,

cuidados de maior complexidade e diferenciagéo.

Depois de perspetivarmos a nossa conduta ao longo deste percurso, e apesar do ENP se
ter realizado no préprio servigo, consideramos que as oportunidades de aprendizagem
foram rentabilizadas ao maximo e a procura do aprofundamento de conhecimentos foi a
ténica constante. Tomarmos a iniciativa e sermos criativos na interpretacdo e resolucao de
problemas na area de especializagdo, abordarmos questdes complexas de modo
sistematico relacionadas com a PSC e familia, e refletirmos sobre a prética de forma critica,

foram aspetos que se foram aprimorando.

A prestacdo de cuidados a PSC representou uma parte significativa de todo o nosso
percurso, no sentido do desenvolvimento de competéncias técnicas, cientificas e
relacionais, cada vez mais especializadas. Para além disso, em consonancia com as
competéncias preconizadas do enfermeiro EEMC e conducentes ao grau de mestre,
integramos o desenvolvimento de competéncias centradas no dominio da formacéo, no
dominio da gestao e no dominio da investigacdo. Também foi nossa pretenséo, contribuir
para a qualidade dos cuidados de enfermagem no SUB, no sentido de implementar
estratégias pertinentes, promotoras da seguranca e melhoria continua dos cuidados

prestados a PSC e familia em urgéncia e emergéncia. Desta ultima referéncia,
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evidenciamos o estudo de investigacdo no sentido da constru¢do de um Procedimento de
Enfermagem sobre as intervencfes inerentes a PSC com suporte terapéutico de VNI.
Acrescentamos também, e subsequentemente, 0 seu reconhecimento para a producéo de
guias orientadores de boas praticas baseados na evidéncia cientifica e a incorporacao da

investigacado no exercicio profissional dos enfermeiros.

7

A apreciacdo global deste ENP é deveras positiva, por ter permitido consolidar
conhecimentos basilares para o desenvolvimento e alcance das competéncias
especializadas em enfermagem médico-cirargica. Ndo obstante a algumas dificuldades,
proprias do processo de formacgdo, conseguimos atingir com satisfacdo o0s objetivos
delineados, o que se traduziu numa conduta progressivamente mais organizada, critica,
auténoma e fundamentada. Dessas dificuldades, destacamos a gestdo do tempo, na
conciliacdo do estdgio com a atividade profissional e pessoal, ultrapassada pela
determinacéo e foco e 0 apoio continuo dos colegas de trabalho e familia.

Neste processo formativo, que pela reflexdo na acdo deu a oportunidade de absorver os
melhores contributos e saberes, mas também deu oportunidade de partilha-los com
agueles com quem trabalhamos, com quem experienciamos, e sobre tudo com quem
também aprendemos num processo reciproco. Por isso, hdo podemos deixar de enaltecer
os enfermeiros e equipa multidisciplinar do SUB, que com o apoio, disponibilidade e
excelentes alicerces tedéricos e técnicos, se traduziram numa mais-valia no

aperfeicoamento dos nossos conhecimentos e competéncias especializadas.

7

A exceléncia no cuidado é um caminho de conhecimento e desenvolvimento que se
constroi e se sedimenta ao longo do tempo, e muito depende do empenho, da dedicagéo
e da resiliéncia do profissional. Desta forma, a formagédo especializada adota um papel
basilar, e no final desta etapa assumo 0 compromisso de prosseguir diariamente na procura

continua da exceléncia dos cuidados de enfermagem e na dignificacdo da profissao.
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Realizagdo de Projeto de Investigagdo Clinica

u Pag.1de2
UNIGADELoGAL DE SAUDE D011, 9% Parecer n° 36/2021 -CES

Comisséo de Etica para a Satde (CES)

Data de Entrada no Secretariado da CES: | Solicitado pelo Conselho de Administrag:’;’
30/03/2021 - N° 29/2021

Assunto: Em nome do(s) investigador(es):
Projeto de Investigagao: Investigador Principal:
Intervengdes de enfermagem a Pessoa em Lara Sofia Martins de Oliveira Pereira
Situag&o Critica com suporte terapéutico de | Caldas, enfermeira do Servigco de Urgéncia

Ventilagéo nao Invasiva: construcao de um Basica de Mong&o. ULSAM
procedimento Orientadora: Prof. Doutora Aurora Pereira
Tutoria do Estagio Enfermeira Patricia
Felgueiras ;
1. A(s) questdo(des) colocada(s) /

O estudo tem por objetivo elaborar uma proposta de Procedimento sobre as intervencdes
de enfermagem ao doente critico submetido a ventilagio néo invasiva

Pretende identificar as intervengées de enfermagem ao doente critico na iniciacao,
adaptacdo e manutengéo da técnica de VNI, uniformizar os cuidados de enfermagem ao
doente critico subtido a VNI, obter consenso relativamente a um conjunto de intervengées
dirigidas ao doente critico submetido a VNI, contribuir para a melhoria de cuidados
prestados ao doente submetido a VNI.

2. Fundamentagio

Estudo descritivo, exploratério, recorrendo a questionario, sendo a populagéo alvo grupo
de enfermeiros pertencentes a unidades que realizam VNI como Servigo de Urgéncia,
Unidade de Cuidadosa Intensivos e Intermédios a realizar nos meses de maio e junho de
2021.

Os questionarios serdo efetuados por via eletronica (google forms), sendo efetuada
apresentacgéo do estudo e apds consentimento sera apresentado o respetivo questionario
Foi dado conhecimento e solicitada autorizagdo ao Diretor do Departamento de Medicina
Critica que autoriza o estudo

3. Conclusaol/parecer
Nada a opor a realizagéo do estudo.

Nota: Referéncias bibliograficas:
Apresentadas referéncias bibliograficas.

Relator(es) Anténio Rodrigues
Ratificado em reunido do dia 20-05-2021
Enviado parecer: /1
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ANEXO 2 - Autorizagéo do Diretor do Departamento Medicina Critica

132



Responder: Enf. LaraCaldas (SUB Moncao) - Pedido de Autoriza¢do Estudo
Investigacao

José Caldeiro <jose.caldeiro@ulsam.min-saude.pt>
ter, 23/03/2021 13:38
Para: Lara Caldas <lara.caldas@ulsam.min-saude.pt>

Nada a opor.

Cumprimentos.
José Caldeiro

De: Lara Caldas <lara.caldas@ulsam.min-saude.pt>

Enviado: 23 de margo de 2021 09:53

Para: José Caldeiro <jose.caldeiro@ulsam.min-saude.pt>

Cc: Jorge Araujo <jorge.araujo@ulsam.min-saude.pt>

Assunto: Enf. LaraCaldas (SUB Mongdo) - Pedido de Autorizagdo Estudo Investigagdo

Exmo. Sr. Diretor do Departamento de Medicina Critica da ULSAM

Dr.° José Caldeiro

Eu, Lara Sofia Martins de Oliveira Pereira Caldas, enfermeira a exercer fungdes no Servigo
de Urgéncia Basica (SUB) de Mongéao, encontro-me a frequentar o VIl Curso de Mestrado
em Enfermagem Médico-Cirurgica na Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de
Viana do Castelo.

Neste sentido, venho por este meio solicitar a autorizagéo da realizagdo de um trabalho de
investigagdo subordinado ao tema “Doente Critico sob Ventilagdo ndo Invasiva:
Intervengdes de Enfermagem”, integrado no Estagio de Natureza Profissional a decorrer no
Servigo de Urgéncia Basica de Mongao.

Esta investigagao tem por objetivo a elaboragdo de um Procedimento sobre as intervengoes
de enfermagem ao doente critico submetido a Ventilagéo nao Invasiva (VNI), e validagao do
mesmo através da Técnica de Delphi (consenso entre peritos) aplicando um questionario
como instrumento de recolha de dados. Os questionarios serdo aplicados a enfermeiros
considerados como peritos na técnica de VNI, e que desempenham fungdes em Unidades
onde realizam VNI, isto €, em Unidade de Cuidados Intensivos e Intermédios, e Servigo de
Urgéncia da ULSAM.

Durante o Estagio de Natureza Profissional serei orientada pela Prof? Dr.2 Aurora Pereira,
docente na Escola Superior de Saude de Viana do Castelo e, Tutoria pela Enfermeira
especialista em Médico-cirurgica Patricia Felgueiras do SUB de Mongao.

Assegura-se que so6 serao incluidos os intervenientes que se disponibilizem a participar no
estudo apos consentimento informado e esclarecido, salvaguardando as questdes éticas e
néo prejudicando o normal funcionamento dos Servigos.

Se considerar pertinente, encontro-me disponivel para prestar todas as informagdes ou
esclarecimentos que julgue necessarios.

Agradecendo antecipadamente a atengéo dispensada ao assunto, apresento os melhores
cumprimentos.

https://outiook.office.com/mail/inbox 112
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Em breve, com o controlo da Pandemia e término do Plano de Contingéncia
COVID19, a familia podera voltar a estar mais perto do seu familiar numa
Unidade de Sadde, e ai serio novamente garantidos os direitos ao

do utente itos nas Ori do Ministério da Saude:

Direito ao acompanhamento do utente dos servigos de satude

* nos servicos de urgéncia do SNS, a todos é reconhecido e garantido o direito de
acompanhamento por uma pessoa por si indicada, sendo que o cidaddo deve ser
informado desse direito durante a admissdo

» é reconhecido & mulher gravida internada em estabelecimento de salde o direito de
acompanhamento, durante todas as fases do trabalho de parto, por qualquer pessoa
por si escolhida

* é reconhecido o direto de acompanhamento familiar a criangas internadas em
estabelecimento de salide, bem como a pessoas com deficiéncia, a pessoas em
situagdo de dependéncia e a pessoas com doenga incuravel em estado avangado e
em estado final de vida

* nos casos em que a situagdo clinica ndo permita ao utente escolher livremente o
acompanhante, os servigos devem promover o direito a0 acompanhamento, podendo
para esse efeito solicitar a demonstragao do parentesco ou da relagdo com o utente
invocados pelo acompanhante

+ a natureza de parentesco ou da relagdo referida no ponto anterior ndo pode ser
invocada para impedir o acompanhamento

equando a pessoa internada ndo esteja acompanhada, a administragdo do
estabelecimento de saude deve prestar o atendimento personalizado e adequado a
situagdo

* ndo é permitido acompanhar ou assistir a intervengdes cirirgicas e a outros exames
ou tratamentos que, pela sua natureza, possam ver a sua eficicia e corregdo
prejudicadas pela presenga do acompanhante, exceto se para tal for dada autorizagdo
expressa pelo clinico responsavel

.0 néo pode as e
deve obedecer a prestagéo de cuidados médicos

*nos casos previstos nos pontos anteriores, compete ao profissional de saude
responsével pela prestagdo dos cuidados de saude informar e explicar ao
acompanhante os motivos que impedem a continuidade do acompanhamento

técnicos a que

Direitos e deveres do acompanhante
« 0 acompanhante tem direito a ser informado adequadamente e em tempo razoavel
sobre a situag&o do doente, nas diferentes fases do atendimento, com as seguintes
excegdes: indicagao expressa em contrario do doente; matéria reservada por segredo
clinico

.0 te deve com @ respeitar e acatar as
instrugdes e ir te fur dos de servigo

« no caso de violag&o do dever de civili iéncic
0s servicos podem impedir o acompanhante de permanecer junto do doente e
determinar a sua saida do servigo, podendo ser, em sua substitui¢do, indicado outro
acompanhante

Fonte: Lei n° 33/2009 de 14/07. Servicos Partilhados do Ministério da Saude, 2020

Face a do novo C (COVID-19) como medida
estratégica de contengdo da Diregdo Geral da Salde, todos os regulamentos
de visitas e acompanhantes das Unidades de Saude do pais tiveram de ser
modificados e restringidos.

Nesse sentido, a Unidade Local de Satde do Alto Minho (ULSAM) ativou um
plano de contingéncia constituido por vérias medidas e recomendagdes que
visam minimizar a transmissdo da COVID-19 na comunidade hospitalar,

il por tempo i i o de il no
Servigo de Urgéncia.

E agora?

Como posso obter informagées sobre um familiar que estd no
Servigo de Urgéncia?

O meu familiar foi transferido para a urgéncia de outro Hospital,
como posso obter informagdo e como posso visita-lo?

« Aconselha-se que os acompanhantes ndo permanecam de forma
prolongada nas salas de espera do servico de urgéncia.

«Se io obter alguma ir sobre a historia clinica do utente,
os profissionais de salde irdo ao encontro dos familiares.

« As equipas médicas e de enfermagem transmitirdo sempre que possivel
a informacéo de forma regular: ao utente que permanece na urgéncia,
presencialmente ou por telefone ao familiar de referéncia do utente.

« Devera atualizar os contatos do familiar de referéncia no Posto
Administrativo do servigo de urgéncia.

« Perante a transferéncia do utente para outro Hospital:

= recolha os pertences do seu familiar, para que este tenha consigo
somente indispensavel (o utente pode permanecer com o telemével)

= acor -se a ndo har o seu familiar, e a utilizar os meios
de obtenc&o de informag&o descritos de seguida.

O .. @Ers,ulSam

Servigo de Urgéncia Basica de Mongao

FOLHETO INFORMATIVO

A familia e o utente no
Servigo de Urgéncia
em tempos de Pandemia

E agora?

Este folheto tem como objetivo fornecer um conjunto de
informagbes que poderédo ser uteis para a familia/pessoa de
referéncia perante a permanéncia prolongada do utente no
Servigo de Urgéncia Bésica de Mongéo e/ou transferéncia
para outra Unidade Hospitalar

SUB Mongé&o 2021

Podera obter informacdes sobre o seu familiar através dos sequintes
numeros, utilizados so para este fim:
(horario para informagoes das 8h as 24h)

Servigo de Urgéncia Basica de Mongao
Barreiras - Mazedo

4950-404 Mongéo

Geral: 251 653 927

Hospital de Santa Luzia

Estrada de Santa Luzia

4904-858 Viana do Castelo

Geral: 258 802 100

Linha de Informagéo: 258 802 337 / 258 828 888
https://www.ulsam.min-saude.pt

Hospital de Braga

Sete Fontes — S&o Victor
4710-243 Braga

Geral: 253 027 000

Servico de Urgéncia: 253 027 200
https://www.hospitaldebraga.pt

O virus continua a circular... ndo baixe a guarda!
Respeite as medidas de p ¢do da COVID-19.
Fique em casa

Cuidar de si é cuidar de todos!

Um Conselho da Diregao Geral de Saude

Para mais informagdes sobre Regime de Visitas e Covid19:
https:/iwww.sns24.gov.pt
https://covid19.min-saude.pt

Antes de se dirigir ao Servigo de Urgéncia contate:
SNS24: 808 24 24 24
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ENTREVISTAS A EQUIPA DE ENFERMAGEM
Guido Entrevista Informal — Enfermeiro Chefe:
Pontos afocar:

e Apresentagdo e objetivos do estagio

e Apresentacdo dos objetivos individuais e possivel problematica para desenvolvimento
e Necessidades de formagdo: face ao doente critico e outras areas de intervengéo

e Necessidades do servigo na drea da gestdo

e Metodologias/Estratégias a desenvolver

e Disponibilidade para orientagdo / Orientador elegivel para momento de formagao

Guido Entrevista Informal — Equipa Enfermagem:
Pontos afocar:

e Apresentagdo e objetivos do estagio

e Necessidades de formagdo prioritarias no ambito do doente critico (3 areas de intervengdo)
(patologias mais frequentes; controlo de infe¢do; plano catéastrofe)

e Necessidades de formag&o noutras areas

e Aformagdo no SUB / Dindmicas de formagdo mais adequadas no SUB
(como é a formagdo em servico; de onde provém a formagéo)

e Necessidades na érea da gestdo dos cuidados / estrutura fisica
(planos cuidados/notas de enfermagem; disposicdo farmacos/material; transporte de amostras
bioldgicas)

e Apresentagdo da problematica “intervengtes de enfermagem com doente com VNI”

e Metodologias/Estratégias a desenvolver

e Disponibilidade para colaboragao
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Plano da Sessdo de Formacgdo
Tema: Avaliag@o Primaria ao doente critico — avaliagdo sistematizada segundo a metodologia ABCDE
Grupo Alvo: Enfermeiros do SUB Mongéo (subdivididos em 2 grupos A e B de 6/7 elementos)
Formadores: Enf.2 Lara Caldas (formador principal) com a colaboragé@o da Dr.2 Renata Abreu
Datas: 27 e 29 Abril 2021
Hora: 15h - 17h
Local: Biblioteca do CS de Mongao e Sala emergéncia do SUB
Duragdo: 60 minutos
Objetivos:
- Compreender os principios da Avaliagdo Primaria do doente critico segundo metodologia ABCDE
- Sistematizar a avaliagdo primaria segundo metodologia ABCDE
- Identificar os principais problemas (situagdes de risco de vida/causas reversiveis) de acordo com a abordagem
ABCDE
- Identificar as intervengdes de enfermagem para cada problema identificado pela abordagem ABCDE
- Compreender a Avaliagdo Secundaria do doente critico
- Sistematizar as notas de enfermagem segundo metodologia ABCDE
- Treinar a avaliagdo priméaria do doente segundo abordagem ABCDE — casos clinicos
Contetidos da Formagao Metodologia M.e!os D\..lragao
Auxiliares | (minutos)
o | Apresentacdo dos formadores;
:é Apresentacdo do tema e objetivos da sessdo Método Expositivo C:r:fc;teig(r)r 5
A. Avaliagdo Primaria:
- Revisdo de Conceitos
- Metodologia ABCDE
- Situagdes de risco de vida / ViasVerdes
B. Avaliagdo Sistematizada ABCDE:
1. Via aérea
- Avaliagdo e Intervencdes
- VA avangada
- Situagoes de risco de vida/Causas reversiveis em A
2. Ventilagdo
g|- Avaliagdo, Monitorizagdo e Intervengdes Método Expositivo &
£ | - Situagdes de risco de vida/Causas reversiveis em B e interativo ompu-tador 30
% | 3. Circulagéo eprojetor
g | - Avaliagdo, Monitorizagdo e Intervengdes
S |- Situagdes de risco de vida/Causas reversiveis em C
4. Disfungd@o Neuroldgica
- Avaliagdo, Monitorizagdo e Intervengdes
- Situagoes de risco de vida/Causas reversiveis em D
5. Exposigdo
- Avaliagdo, Monitorizagdo e Intervengdes
- Situagoes de risco de vida/Causas reversiveis em E
C. Avaliagdo Secundaria
D. Registos Enfermagem segundo metodologia ABCDE
Banca Prética: Exemplificagdo Casos Clinicos (2) Pratico em SE 10
o | Esclarecimento de duvidas i )
3 | Consideragdes finais - Discussdo/avaliagio em grupo Método Reflexivo e | Computador 10
§ Interrogativo e projetor
o | Aplicagdo de questionario de avaliacdo da sesséo formativa ,
3, Método L
= . Questionario 5
; Interrogativo
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tcondigBes de seguranga!
teprst

Grita por apuda  avalia o doertte.

TER EM CONTA o g 2

PRIMEIRO

ﬁﬁ

iE

METODOLOGIA

Il

AVALIAGAO PRIMARIA SISTEMATIZADA DO DOENTE CRITICO

Lara Caldas
Renata Abreu

O Sistematizar a avaliagio priméria e secundéria do = Método mneménico
doente critico * Abordagem por prioridades
O Idertificar os principais problemas de acordo com a

o™ AVALIACAO
OBJETIVOS Qe s sl PRIMARIA

cada problema identificado

« Forma sistematizada e sequencial dos cuidados

|

Ajudaa focalizar as prioridades

Excluir ou Identificar situagBes de risco da vida e trata-las
adequadamente de acordo com a prioridade
estabelecida pelo ABCDE

e —

Problema Encontrado = Problema Resolvido

O Melhorar e uniformizar os registos de enfermagem
do doente critico

O Treinar a avaliagio priméria do doente segundo
abordagem ABCDE - casos clinicos

NGo passar para a préxima etapa até que o anterior esteja resolvida

Aquela cuja vida estd ameagada por faléncia Y }‘_',' -
ou eminéncia de faléncia de uma ou mais 4 Avaliagso Priméria i
fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende AVALIACAO Doente Critico

de meios avancados de vigilincia, PRIMARIA DO g

monitorizagdo e terapéutica ‘ SituagBes Risco Vida!
/T

Doente

a 20

" Distitmias Periparagem!

142



Excluir ou Identificar situagbes de risco da vida e trata-
las adequadamente de acordo com a prioridade
estabelecida pelo ABCDE

SITUACOES

RISCO VIDA -

AVALIACAO

PRIMARIA

DISRITMIAS "
PERIPARAGEM 7 O PRIMEIRO OLHAR

AVALIACAO %’ !
PRIMARIA m. wh

TRABALHO EM EQUIPA

VIAS
VERDES

AVALIAGAO . S ...
- . < eader
PRIMARIA -

A abordagem ABCDE preconiza uma atuagiio
sequencial, as suas componentes sio abordadas de
forma sinérgica e executadas em trabaiho de equipa
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Nio
PERMEAVEL

VA AVangada

Preparagio Material:

Aspirador

Farmacos (sedoanalgesia)
Ventilador

ApGSEQT:

Correta fixacdo do tubo
Reavaliar o “A"

INTERVENCOES

.. pesquisar Sinais de Obstrugdo da VA ...
(ressonar, estridor, gorgolejo, secrecdes)

Permeabilizar VA:

proteses)

* Adjuvantes basicos
* Considerar VA avangada

* Inspecionar cavidade oral {remover corpos estranhos,

* Aspiracio da cavidade oral {sangue, vémito, secregdes)

Se ja colocada VA artificial (basica ou avangada)
= avaliar permeabilidade
* correta colocagi

agio
= avaliar da necessidade de alterago

Material laringoscopia/ML/TOT

Confirmar colocagéo e nivel do tubo

Permeabilizagdo
da Via Aérea 0

MAPA MENTAL DO ABCDE

[ Y

o - . . * ARespiragio é adequada ou inadequada?
Vendkiiy s Uz e | i necessdade de adminstagao de onginic?
AVALIAR

* Coloraglo: cianase ko tarde)

Expor regido cervical:

* Ingurgitamento jugular?

* Desvio traqueia?

* Enfisema subcutineo?

Inspecionar e Palpar a parede toracica:

= Assimetrias?

* LesGes? Crepitagdes?

Auscultag3o:

+ Pulmonar (murmirio vesicular ausente/diminuido;
ruidos achenticios) + Cardiaca

L+ se aiteragBes auscultagio pulmonar — Percussio

INTERVENGOES
Padrio Respiratério: Monitorizar:

«FR - 5p02

= Profundidade [profunds, supe ricial) o FR a0

* Sinais esforgo respiratério

* Capnografia tswa svarssen)
Atitudes:
- GsA
Administrar 02, com objetivo:
* 5p02295%
+ orocspors s
-+ rivisrsspon =57
Se VA avangada (ventilador):
= vee-sml/ig
* R 12cYmin
- Fio2
= Capnografia as<1

SNG? [ponsen)

SITUACOES DE RISCO DE VIDA

Hipoxia

Tensdo Torax: Hemo/Pneumotérax Hipertensivo®

Pneumotdrax aberto®
Retalho Costal movel®
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MAPA MENTAL DO ABCDE

|+ Como esti o estado da perfus3o/origenagio?

| » H3 hemomagia?
AVAUAR | OES
par . :
* Central e periférico - simetria “FC

* Taquicardia/bradicardia
« Cheioffiliforme
] * Ritmicofarritmico
| Pele:
* Temperatura ffris fquens)
* Humidade
» Colorag3o [pi

= Ta [TAs 280mmig]
= Telemetria [+£CG 12)
Atitudes:
 cve )| 1o
* Colneita sangue (CHEM) rroponimihemos turas)
» Fluidos 11: cristaloides [Fhidchallenge 20mi/ke]
» Decibito/elevagioMint

- TPCIND]

| Inspegio ePalpag3o parede abdominal: |

. 1 Ac. Traneximico
= Algaliar [DU) | NG

 Feridas major?
» Hematomas major? (les3o intera)

Controlar hemorragias (TRAUMA):
* Estabilizar e imobizar
* compressio direta

= Aplicagio de garrote

Hipovolémia

Tamponamento cardiaco

SITUACOES DE RISCO DE VIDA

Ateragbes Metabélicas: (Hipo/Hipercaliémia)
Tromboembolismo (cardiaco/ pulmonar)

Escala Coma Glasgow | AVPU s wivs.saisen

Monitorizar:

* Intoxicagiio: farmacos, alcool, drogas

Pupilas: * Dx (+ Drogas Urina/akookémia)
* Reatividade
* Tamanho 2
* Simetria . :il;.::g’n > Glicose
ices focais bilateralmente el
* Antidotos
Excluir condigb i 0 R e 2 o
* Hipoglicemia + Descontaminag3o gastrica

Peamio v prosegion

TCE:

* Raccoon Eyes?
» sinal de Battle?
™M

GCS <8~ ponderar VA avangada:
= Providenciar material para VA

avancada

SITUACOES DE RISCO DE VIDA

Téxicos
AlteragBes metabdlicas (Hipoglicemia)
TCE grave | TVM com les5o cervical alta (raums)
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MAPA MENTAL DO ABCDE

S o
a b 0
P " Ventilagdo

o m .
erv Coprografio Ourmetn

H Ougirio
Exposicdo .. @)
; Circulagdo

Gima gy Fe T oA
a L

; Repoticao

Vakmea

Sinais de

Défice Neurolégm Choene.

Exp

com controlo da Temperatura

AVALIAR

Avaliagio global:
= Retirar roupa fpresersendo dgndade]
Procura de outras lesd

INTERVENCOES

Monitorizar:
= Temperatura

Medidas preventivas (hipotermia):
* Ambiente aquecido

* Cobertores

* Mantas témicas

= Fluidos 2quecidos

= Aquecedor

aitages:Taums fi
memrozamp

e oo ez, sies presemagio o

SITUACOES DE RISCO DE VIDA

MAPA MENTAL DO ABCDE

Permeabilizagao
da Via Aérea o e

Ventilagio

Expos;caoe Ongine

SO0

Imobiizacio s

Repoiicao
Valérnica
Sinas de

Défice Neurolégc‘ jico Sean

|
5 deve inicar-se apds canclusko da avaliagdo primaria,em | |
A ctpipies o Rt vt

Reavaliag3o dos SV:
= FR, FC, TA, Sp02 e EtCo2
= Dor
« Temperatura
Recolha da Informag3o “CHAMU”:
C: Circunstancias do acidente
H: Historia anterior de doengas e/ou Gravidez

Avdliacao e
7 . 3 gias
Secundaria: W Medicagso habiusi

U: Ultim refeig3o
por segmentos “cabeca 30s pés”:
1. Cabega e pescogo;

pretende igentificar e tratar
situagdes com risco de vida

permite identificar possiveis
leses com risco para os membros

2. Torax;
& outros problemas menos ; -
S prosNem 3. Abdomen; ﬁw
significativos 4. Baciae perineo; NG
5. Membros superiores e inferiores; McoT

6. Dorso e superficies posteriores.

este s eatiads 0308 sl
At

ng ()

[ —

imiasio [ NaSE
R VA pterte protegida (TOT ML); com adjunarte VA: sspiracio de secredes; colar ceniaal
madide: resiasd
8: Eunneico/Taqui ou Bradpneicn (A &/min); zemcom SOR [tragem zupraciavicuss, mtercril,

bal; cancse Isbis]: Sst02 % s shersgie: da epenzio torices”; ruidor
respirsinos? (piee; estrdor. gorgaeio): desvo traqueis’. tgescinc jugulares?; Ventiagdo
sz22tds |nive tubo: pavimetras ventiadar]?  medida: resiaadas

Registos de R i i T
i ) tado] = medides resiizadss

Ml O: ECG 15 (40 5V, §M): pupies? o fotorreativas,
Enfermagem: & i -
E Apiretico? (Taur 2C |, sem/com lesdes externss visiveis {boutras informagies relevantes] =

medides resiande:

sorl)
atitgestenadutias
[r————
eakzace s
Cateeaado com vF
Cottita o sangue pan



e deuentacs v €0 SUBem manabs
)
egas |.)

Yo SE:
Deu entrads scompanhads doz bombeiros em manobras de ACR; iniciau SAV :
9 7 G retorno da circulesdo espon
Durante SAV: sdministrado Adrenaiina 3mg

i
A Com TOT 7 nivel 23 3 comissura labial; aspiradas secregdes

. serohemiticas
Registos de 5 com ventlacho mecinica (F 16, Vo1 705 5102 7%, E1ce2 37 sem
alteragdes da expansio toricica; sem desvio traqueia; sem turgescéncia
Enfermagem: e

C: TA 86/a8mmHg; FC 124pl/min, pulso arritmico filforme; pele fria,

ke desorades 032
D: ECG 310, 1V, 1M) sob sedoanaigesia e curarizado; pupilas isocoricas e
fotorreativas; Dx 141mg/dl
E Apiretico (Taur 35,82C), sem lesdes extemas visiveis

2 resnmagio

sitorag i cortnua

Cethess sngue para CHEM, G54, foparinn
Medcagio admrisings |

u wstsos
ey

el

Mo SE:

A VA patente; com gorgolejo [diminuigio apos aspiragio de secrecoes
mucopurdentas)

8: Taquipneico com tiragem giobal e cianose labial; FR 32clmin; Sat02
2a. (pasa para 5at02 91% Miscara Hudson a 121/min}; sem
afteragdes da expansio toricica; sem desvio traqueia; sem turgescéncia
juguiares
. C:TA 91/68mmKg; FC 124pU/min, pulso carateristicas (arrtmico fiformel;
Registos de e € himic, mocass desraces 52
D: £0G 14 (40, 4V, 6M); pupias isocéricas, fotorreativas; sem ahteragdes
E nfe rmqgem: motoras e/fou sensitivas; Dx 141mg/dl
€ Febri fTaur 38,62C — fez paracetamol 1g ev), sem leses extemas
vishveis

Dars

it ez
Mitoragi cortnua

edins 5

e —

P ——
Gerido 02 com miscam de Hudson s Lfmin

e deu eatads 1o SUE pororombar § esquerds

Wsinaeperdente

Nasdmissio;
A VA patente;
552102 7% .3, fgeiram 2aclmin), sem SOk
ateragbes ca expansio toricica; sem ruidos respiratérios
T 146/ TammHg; FC8pU/min, pulso cheio ¢ reguiar; pele himida &
mucosas corads ¢ hidratadas; TRC nomal;
0: £0G 15 (40, 5V, 6M; pupilas socéricas,fotorreativas; sem ahteragdes
Regisfos de motoras efou sensitivas; Dx 123me/dl

€ Apiretico (Taur 36,45C | algaliado cronicamente

Enfermagem: ==

stuos e diias
Moritorizs o continus
s

Crewrizg comOVF
Colbeiss oe sangus pars

METODOLOGIA m

AVALIAGAO PRIMARIA SISTEMATIZADA DO DOENTE CRITICO

obigada
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Plano da Sessdo de Formagdo

Tema: Ventilagdo ndo Invasiva (VNI)

Grupo Alvo: Enfermeiros do SUB Mong&o
Formadores: Enf.® Lara Caldas e Vasco Penela
Datas: 2021

Hora: 14h - 17h

Local: Biblioteca do CS de Mongao

Duragdo: 3 horas

Objetivos:

- Adquirir e aprofundar conhecimentos na area da VNI

- Compreender a importancia da VNI em contexto de Servigo de Urgéncia

- Identificar e compreender as intervengdes de enfermagem ao doente critico submetido a VNI
- Manusear os equipamentos e acessorios inerentes a VNI existentes no SUB

Conteudos da Formagao Metodologia M?.I os DL.Jragao
Auxiliares | (minutos)
o
l;‘ Apresentagdo dos formadores; Método Computador 5
E Apresentagdo do tema e objetivos da sessdao Expositivo e projetor
Anatomia e fisiologia do aparelho respiratdrio
Patologias respiratdrias cronicas e agudas com ganhos com VNI
Termos e conceitos em VNI
Interfaces, traqueias e valvulas expiratdrias em VNI
Parametrizagdo e gestdo de parametros e Fi02
N Métod
Adaptagdo do doente a VNI N .0. ©
Expositivoe | Computador 120
% Conceito e causas de assincronia interativo e projetor
E
2 | Cuidados de continuidade - causas de insucesso
=3
c
§ Desmame de VNI
Apresentagdo do Procedimento: Intervengdes de Enfermagem ao
doente critico com VNI
Banca Prética: explicagdo e manuseamento do equipamentos e - Ventilador
2 Pratico 40
acessorios de VNI de VNI
2 : i Métod
% | Esclarecimento de duvidas =100 Computador
£ | Consideragdes finais - Discussio/avaliagio em grupo Retlexivore e projetor 10
S Interrogativo
3 Métod
£ Aplicagdo de questionario de avaliagdo da sessdo formativa sio) o. Questionario 5
5 Interrogativo
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FORMAGAO EM SERVIGO

| VENTILAGAO NAO INVASIVA |

Justificagdo para Procedimento

INTERVENCOES I

ENFERMAGEM
CRITIC

Vasco Peneia
Laga Catoss.

2020

1

L

Inexisténcia de um Procedimento Geral e Uniformizado
E sitwe s intmrvengEes de enfarmagen espectiicas o dosa

critico submetido a VNI

—— 2" Definir e Uniformizar as intervendes de enfermagem
segundo a evidéndia cientificae painel de peritos

A VNI cada vez mais uma estratégia eficaz e segura, com
W el preponderante no doerte citico com IRA ou

‘agudizago ds patologiarespiatoria de base

£ Momento inicial da terapia com VNI decisiva para 0 seu
i sucesso, presenga de um enfermeiro 3 cabeceira do doente
B i dispensivel

‘f Na VNI exige: equipa multidisciplinar experiente e formagio
My regular; local com equipamento wsponi\ail,. capacidade de

Da Teoria ao Procedimento ]

O Procedimento - organizagdo

Reviio Baiogrifcs

Carstrugho Provains doPracedments
Seiegd do Painel de Peror

Veidasiodo Pracediments por um perto
xrno 0 paine!

12 Ronds de Questionirios
Andice dosResuitsdor
0 QTsense g @ st

2 Rands de Questionirios

oo

Procediments Finsl

Método de Delphi

!

Critérios de
g InicisgioparaVNI || 2 i
H ]
& Diagnisticosem 3 Ventiladorese 2
g queaVhipodeser 8 Modos §
Ao § o 5 Veriatsrios g
i ses ||B u
Objetivo & Contraindicagtes g Interfaces *E, ey
3 & Fatoresde Outras 3
Defiricko; & Sucessofinsucesso || B Componentesem E i
i VNI
Resporsablidades ||B' coiosadwsose |8 g
Complicagdes da ©  Montagemdo
VNI Circuito
Moritorizag3oe
Vigilincia

Antesdoinicioda

iagioe
manuteng3o da VNI

O Procedimento - organizagdo

1

Intervengbes de Enfermagem ao doente critico com VNI

; &  Programagiodo 5
H entilador &
g | i g
£ 5 Prep : H
H 2 inteface
§ EwERvacemao ||p doaite E ]
§ ooentecimco  [|¥ s H g
comvni g Pmmmadada -§ 2
g mamial Vigiinciae <
H g
£ ¥ monitoraagio
continua

Assegurar:
+ Medidas de prevengioe controlo de infegiio
* Material de apoio [equipsmento de asingia, carro de emerginca/via séres

suangads, equpsmentoz de manitarassi]

que se dsplede

+ Imenvensdes sgundo nomencisturs CIPE
+ Decio do incio do mporte terspéutico de VNI, parametrizagio do ventisdor &

suspensio da VNI da responssbiidsde do Médico.
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1
Intervengdes de Enfermagem ao doente critico com VNI

I

ANTES DO INICIO DA TECNICA DE VNI
A. PREPARACAO DO DOENTE

[ ap—
Monitorasr doente & svaar SV:

- prsquincin s (i)
-~ Cuimetia de P pod)
< Tersio neid T4}
- frequincis Carfaca i)
- Tempecatury
oo
“Avaiar Conscidncia
“uaiar s capacidade de adesio 8o procedimento
“uaia: capacidade de protegioda VA:
14 Se doenteincapezou com dicuidsde emmobizar
- secregBen azpirar secregier ou spicar meddes de tome azsds
- orientar stempadamente pars cinesiteraps rezpiratita

+ Avsiarintegridade da pele e mucozaz da face

1
Intervengdes de Enfermagem ao doente critico com VNI

L

ANTES DO INICIO DATECNICA DE VNI
A. PREPARAGAO DO DOENTE

+ Posidonar/ssssti no poscionsmento

* evitando
- e cbeso ougricn anintotavra)

+ Explicar i emcoms
- abjetivas bensficioz ds VNI,
- necezidade de colsbongi,
- posives descontorios,

- famiarizagio com o3 componentes da VNI

+ Promavers confiansa e colaborssio

+ Encorsjar s expressiode emogies

1
Intervengdes de Enfermagem ao doente critico com VNI

ANTES DO INICIO DA TECNICA DE VNI
B. PREPARACAO DO MATERIAL

+ Aazmgurs > i )

1
Intervengdes de Enfermagem ao doente critico com VNI

!

ANTES DO INICIO DA TECNICA DE VNI
B. PREPARACAO DO MATERIAL

+ Seleconsr cadequers mehorinterface pam o dosnte, stendendo
-3 petoiogasgude.
- moriiogada face.
- graude colssaragio.
- confortaftolerincia,
- experitnca ds equps,

-recursozdo zervio

A » Aplicar = s excotha.
& . -
o Avaiars ésit 6 . o/ fricgi
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Instrugio de Trabalho IT.005/0.SUBM

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO EPE -
Pag.1de 3

Identificacdo do documento: Registo de Medicacéo Estupefaciente

Ambito: Servico de Urgéncia Basica de Mongao

OBJETIVO

Uniformizar os registos e pedidos da medicagcdo estupefaciente aos Servicos
Farmacéuticos.

DEFINICAO

Estupefacientes sao utilizados no tratamento de diversas doengas e em mutiplas
aplicagbes nas mais variadas situagbes clinicas (doencas psiquiatricas, oncologia,
analgésia para dor moderada a severa, ou anti-tissico). Apresentam alguns riscos,
podendo induzir habituacdo, e até dependéncia, quer fisica quer psiquica. Devido a estas
caracteristicas ttm um controlo rigoroso, regendo-se pelo Decreto-Regulamentar n.° 61/94
do DR n.° 236, | série, atualizada para Portaria n.° 981/1998 do DR n° 216 de 18 de
setembro de 1998.

Devem ser armazenados em cofre fechado, localizado na sala de enfermagem, com stock
definido qualitativa e quantitativamente. A chave devera ficar a responsabilidade do
enfermeiro chefe ou seu legal substituto.

RESPONSABILIDADES
Profissionais de Enfermagem: cumprir com a presente instrugdo de trabalho.
Enfermeiro Chefe: cumprir e verificar o cumprimento do procedimento.

DESCRICAO

1. Registo a realizar sempre que se verifique a administracdo da seguinte
medicacgao:

§Morfina 10mg/1ml ampolas
§Petidina 50mg/2ml ampolas
§Fentanilo 0.1mg/2ml ampolas
§Fentanilo 0.25mg/5ml ampolas

2. Apdés a prescricdo médica do estupefaciente no aplicativo, o enfermeiro que
administra deve:

a) no livio modelo 1509, na respetiva requisicdo correspondente ao estupefaciente em
causa (esta folha com cabecalho devidamente preenchido — medicamento, forma
farmacéutica, dosagem, codigo e Servigo) registar: o nome do doente, o numero do
processo/episoddio, a hora, via e dose de administragdo, e o nome do enfermeiro
que administrou.

Aprovado: JOSE MANUEL  RODRIGUEZ -
Elaborado: SUBM CALDERO Proxima
Revisdo
04-11-2020 Assinatura: 25-07-2021 Assinatura:
14-02-2024
Mod. Q002.0 Fev/2012 (Versdesimpressas nao assinadas ou néo retiradas do QUALITUS, representamcdpias ndo controladas)
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Instrugio de Trabalho IT.005/0.SUBM

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO EPE

Pag.2de 3

Identificacdo do documento: Registo de Medicacéo Estupefaciente

Ambito: Servico de Urgéncia Basica de Mongao

b) guardar a ampola vazia na caixa destinada para o efeito.
¢) cada requisicao tem um maximo de 10 registos/utentes.

d) quando a requisicdo se encontrar totalmente preenchida ou haja necessidade de
reposicdo de determinado estupefaciente, encaminhar requisicdo e respetivas
ampolas para Enfermeiro Chefe ou Enfermeiro Responsavel para proceder ao

passo 3.

. Enfermeiro Chefe ou Enfermeiro Responsavel de Turno devera:

a) em cada requisicdo somar o numero de ampolas registadas, confirmar que este
registo & igual numero de ampolas vazias, datar a requisicdo e verificar que esta

esta devidamente assinada pelo diretor do servigo ou substituto,

b) enviar a requisicdo (original e duplicado) por correio intemo para “Servigos
Farmacéuticos” ou por circunstancias excecionais enviar a requisigdo digitalizada

via email para farmaceuticos@ulsam.min-saude.pt .

c) as ampolas vazias apos confimacdao com as ampolas registadas podem ser

rejeitadas,

d) aquando a entrega pelo motorista dos estupefacientes, o enfermeiro deve confirmar
as ampolas e assinar a requisicao, e se possivel enviar a requisicdo original pelo
proprio motorista ou enviar posteriormente por correio intemo/via email para os

Servicos Farmacéuticos. Guardar o duplicado da requisicdo em arquivo proprio,

e) repor o stock,

f) na auséncia do enfermeiro chefe, este devera ser devidamente informado do

sucedido.
CODIGOS:
Medicamento Forma Dossicoi Cédigo Servico/ Stock SUB
(DCl) farmacéutica g g sala | Cofre | SE/ST* | TOTAL

Morfina Ampolas 10mg/1ml 10002398 123013 20 2/2 24
Petidina Ampolas 50mg/2ml 10062670 123013 12 0/0 12
Fentanilo Ampolas 0.1mg/2ml 10041110 123013 5 1/0 6
Fentanilo Ampolas 0.25mg/5ml | 10041127 123013 4 11 6

DOCUMENTOS DE REFERENCIA

POL.001.GM
PT.005.SFAR
Mod. 1509

* SE:Sala de Emergéncia; MT: Saco de Transporte
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Instrugio de Trabalho IT.006/0.SUBM

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO \EPE

Pag.1de 3

Identificacdo do documento: Acondicionamento e Transporte de Amostras Biologicos do
SUBM para SPC do HSL

Ambito: Servigo de Urgéncia Basica de Mongao (SUBM)

OBJETIVO

A presente instrugcdo de trabalho tem como principal objetivo uniformizar os procedimentos
de preparagdo, acondicionamento, conservacao e transporte de amostras biolégicas para
o Servigo de Patologia Clinica (SPC)da ULSAM

RESPONSABILIDADES
A prescrigao é da responsabilidade do médico assistente;

A realizacao da colheita, acondicionamento e encaminhamento das amostras para o SPC
sao da responsabilidade da equipa de enfermagem;

A desinfecdo das malas é responsabilidade do assistente operacional;

O transporte da mala para o SPC é realizado com a colaboragdo dos bombeiros ou
enfermeiro em caso de transporte assistido.

DESCRICAO
1. Conforme o tipo de amostra biolégica dever-se-a proceder da seguinte forma:

a) Amostras de microbiologia por zaragatoa para suspeita SARS-COV2

Colher zaragatoa da nasofaringe e orofaringe conforme orientacdo de 26.03.2020
“Colheita, acondicionamento e conservagdo de amostras biolégicas dos doentes
internados, com suspeita de Covid-19 para pesquisa de RNA de SARS-CoV-2 /exame
serolégico”.

Identificar a amostra.

Acondicionamento : colocar o tubo de zaragatoa num saco cristal fechado com serrilha,
e por sua vez coloca-lo num segundo saco cristal sinalizado com etiqueta “COVID”.

A requisicao deve ser colocada num envelope ou saco de cristal e enviada fora da mala
térmica na capa plastica anexa.

Transporte: mala térmica azul refrigerada entre 2-8°C (com termoacumulador).

Estabilidade da amostra até chegada ao laboratério: 5 dias se mantida refrigerada (2-
8°C).

Preferencialmente utilizar sempre a mala azul destinadas ao transporte de amostras
SARS-COV e ndo as caixas de esferovite, para se conseguir proceder a correta
desinfecao.

Aprovado: JOSE MANUEL  RODRIGUEZ Préxima
Elaborado: SUBM CALDHRO e
Revisdao
08-02-2021 Assinatura: 23-05-2021 Assinatura:
08-12-2023
Mod. Q002.0 Fev/2012 (Versdesimpressas nao assinadas ou néo retiradas do QUALITUS, representamcopias ndo controladas)
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Instrugio de Trabalho IT.006/0.SUBM
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Identificacdo do documento: Acondicionamento e Transporte de Amostras Biologicos do
SUBM para SPC do HSL

Ambito: Servico de Urgéncia Basica de Mongao (SUBM)

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO EPE

b) Amostras de Hemoculturas
Colher hemoculturas conforme instrugao de trabalho IT.049/1.SPC.

Identificar amostras e registar nos frascos hora e local da colheita.

Acondicionamento : colocar frascos ao abrigo da luz num saco preto ou de cristal (se
colocado imediatamente na mala).

Colocar requisicdo num envelope ou saco de cristal e enviada junto as amostras na
mala.

Transporte : mala térmica azul ou esferovite a temperatura ambiente.

Estabilidade da amostra até chegada ao laboratorio: 2 horas a temperatura ambiente -
envio o mais rapidamente possivel apds colheita (realizacao da colheita o mais proximo
possivel da hora do transporte).

Pedirao bombeiro responsavel do transporte da mala para solicitar no SPC a reposigao
dos frascos utilizados.

c) Amostras de Urina Bacteriologico

Colher urina para bacteriolégico em frasco de 100cc ou tubos verdes (com conservante
de acido bdrico) conforme procedimento [T.052/1.SPC.

Identificar frasco/tubo.
Acondicionamento : colocar frasco/tubo num saco de cristal fechado.

Colocar requisicdo num envelope ou saco de cristal e enviada junto as amostras na
mala

Transporte: mala térmica azul ou esferovite refrigerada entre 2-8°C (com
termoacumulador).

Estabilidade da amostra até chegada ao laboratério: 2h a temperatura ambiente; 24h
se colheita para frasco e refrigeradas entre 2-8°C; 48h se colheita para tubo verde e
refrigeradas entre 2-8°C.

2. Consideragoes Gerais:

Registar no processo do doente em notas de enfermagem o tipo e com quem é enviada
a amostra.

Preferencialmente identificar as amostras com “etiquetas zebra — triagem”.

Preferencialmente colocar amostras em sacos transparentes (tendo atencdo que
hemoculturas tém de estar ao abrigo da luz).

Comunicar aos bombeiros todas as informagdes pertinentes para que o transporte das
amostras para o SPC seja realizado sem intercorréncias.

Entrega das amostras biolégicas pelos bombeiros/enfermeiro do SUB diretamente no
SPC, para que também se possa proceder a imediata devolugdo da mala e/ou
reposicdo dos frascos de hemocultura.
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Identificacdo do documento: Acondicionamento e Transporte de Amostras Biologicos do
SUBM para SPC do HSL

Ambito: Servico de Urgéncia Basica de Mongao (SUBM)

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO EPE

Horario do SPC: 8h-24h entrega diretamente ao assistente técnico; Oh-8h tocar a
campainha e entregue ao elemento do turno de urgéncia.

Relativamente as malas de transporte azuis e/ou malas de esferovite (se ainda
integras), quando devolvidas ao SUB proceder a correta higienizagdo, assim como a
lavagem dos termoacumuladores (de plastico) que as acompanham, e guarda-las no
economato.

Independentemente do tipo de amostras bioldgicas podem ir na mesma mala, com a
excegao das zaragatoas para suspeita de SARS-cov2 que tém de ir em mala separada
e preferencialmente na mala azul.

Como referido anteriormente, somente as credenciais para SARS-cov2 vao fora da
mala, as restantes podem irjunto as amostras num envelope ou saco de cristal na mala
de transporte (se existirem mais que uma amostra, as credenciais podem ir todas num
s6 envelope/saco de cristal).

Excecionalmente na inexisténcia da mala térmica azul/esferovite, as amostras poderao
ir num saco plastico preto ou caixa cartdo, seguindo as orientacées descritas
anteriormente sobre o transporte.

Nota: Instrugdo de trabalho realizada com as recomendagées fornecidas pelo SPC.

Este documento foi Revisto por:
LARA SOFIA MARTINS DE OLIVEIRA PERERA CALDAS
CIPRANO MANCIO DA COSTA
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Instrugio de Trabalho IT.013/0.SUBM

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO EPE -
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Identificacdo do documento: Enfermeiro Responsavel de Turno — Particularidades
SUBM

Ambito: Servico de Urgéncia Basica de Mongao (SUBM)

OBJETIVO

Definir as competéncias/conteudo funcional dos enfermeiros que sdo designados como
“Responsavel de Turno” no SUB Mongao

DEFINICAO

O Enfermeiro responsavel de turno € designado de entre os enfermeiros da equipa pelo
Enfermeiro Chefe, ndo correspondendo a nenhuma categoria oficialmente estabelecida, e
é uma distincdo intemamente reconhecida e valorizada, que se traduz num relativo
acréscimo de autoridade técnica e social na gestao das situagdes de trabalho.

RESPONSABILIDADES
Compete ao enfermeiro chefe a correta implementacao deste procedimento.

DESCRICAO

O enfermeiro responsavel de turno € designado pelo enfermeiro chefe atendendo aos
critérios de maior qualificagdo/competéncia para o exercicio das fungcdes que |he estdo
atribuidas.

Como critérios de escolha, segue a seguinte ordem:
1.° Enfermeiro com categoria profissional superior;
2.° Enfermeiro com mais tempo de fungdes no servigo;
3.° Enfermeiro com mais tempo em fungdes na profissao.

Nota: ficam excluidos: enfermeiros com experiéncia profissional no servico inferior a 3
anos; enfermeiros a compensar horas (antecipagao de saidas assinaladas em horario);

O nome do enfermeiro escalado em cada tumo para o desempenho dessa fungdo tem de
estar definido no Plano de Trabalho diario.

Ao enfermeiro com a atividade de Responsavel de Turno compete:
1. Substituir o enfermeiro chefe na sua auséncia e/ou impedimento;
2. Respeitar e fazer respeitar as normas e protocolos do servico/instituicao;

3. Providenciar para que em situacbes inesperadas, o servico fique devidamente
assegurado;

4. Estabelecer prioridades e linhas de acdo que promovam a qualidade dos cuidados
de Enfermagem e a eficacia do funcionamento do SUB;

Aprovado: JOSE MANUEL  RODRIGUEZ -
Elaborado: SUBM CALDERO Proxima
Revisdo
01-03-2021 Assinatura: 14-05-2021 Assinatura:
01-01-2024
Mod. Q002.0 Fev/2012 (Versdesimpressas nao assinadas ou néo retiradas do QUALITUS, representamcdpias ndo controladas)
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Identificacdo do documento: Enfermeiro Responsavel de Turno — Particularidades

SUBM

Ambito: Servico de Urgéncia Basica de Mongao (SUBM)

10.

11.

13.

14.
15.

16.
17.
18.
19.

Coordenar a Equipa de Enfermagem e de Assistentes Operacionais em
conformidade com as necessidades de cada situagao especifica;

Realizar (na auséncia do enfermeiro chefe) ou atualizar o plano de trabalho de
acordo com faltas/ trocas de turno inesperadas;

Orientar em conjunto com o médico assistente, o elemento de enfermagem que
assegura o transporte assistido do doente critico atendendo as normas instituidas;

Gerir as pausas/refeicoes da equipa de enfermagem assegurando que estas
auséncias ndo excedam os 50%;

Realizar o pedido de farmacia, consumo clinico e gases medicinais na auséncia do
enfermeiro chefe ou sob o pedido deste (segundo IT.001.SUBM; IT.002.SUBM);

Providenciar a reposicao de estupefacientes quando justificado (segundo
IT.003.SUB);

Zelar pela utilizagdo correta dos materiais e equipamentos;

. Comunicar ao enfermeiro chefe e/ou providenciar a reparacdo de anomalias de

instalacbes ou equipamentos ocorridos;

Gerir recursos materiais e produtos farmacéuticos, e se necessario providenciar o
pedido “urgente” destes e/ou empréstimo a outros servigos;

Gerir a saida de equipamentos/material/farmacos para outros servigos;

Garantir que os espolios sdo realizados adequadamente em situacdes de
transferéncia de doentes ou obitos ocorridos;

Acompanhar a integragao de novos elementos na equipa de enfermagem;
Responsabilizar-se por toda a articulagao efetuada com o exterior;
Delegar fungcdes sempre que necessario;

Promover um bom ambiente de trabalho e espirito de equipa, numa gestdo
adequada de confiitos;

. Assegurar contacto com o enfermeiro chefe para a resolucdo de situagbes

excecionais ou de aconselhamento profissional;

. Coordenar as passagens de turno e transmitir ao enfermeiro chefe ou colega

responsavel de turno seguinte as informagdes relevantes para a continuidade dos
cuidados.

DOCUMENTOS DE REFERENCIA

PT.005.DE — Procedimento Técnico: Enfermeiro Responsavel de Turno na Unidade de
Cuidados

Padrées de Qualidade de Enfermagem da OE

Regulamento do Perfil de Competéncias do enfermeiro de Cuidados Gerais

Este documento foi Revisto por:
JORGE MGUEL CUNHA ARAUJO
LARA SOFIA MARTINS DE OLIVEIRA PERERA CALDAS
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INFORMAGAO AO PARTICIPANTE

O meu nome é Lara Sofia Martins de Oliveira Pereira Caldas, este estudo, com o titulo
“Intervengdes de Enfermagem a Pessoa em Situagédo Critica com suporte terapéutico
de Ventilagdo nao Invasiva: construgdo de um procedimento” surge no ambito do
Estagio de Natureza Profissional do VII Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirurgica da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Viana do Castelo, sob
orientagdo da Professora Doutora Aurora Pereira e tutoria do estagio pela enfermeira
especialista em médico-cirdrgica Patricia Felgueiras (no Servigo de Urgéncia Basica de

Moncao).

A Ventilagdo nZo Invasiva (VNI) assume cada vez mais uma estratégia eficaz e segura,
com papel preponderante quer no doente critico com patologia respiratéria aguda, quer
na doenga respiratéria crénica agudizada. O momento inicial da terapia com VNI é
decisivo para o seu sucesso, e a presenga de um enfermeiro a cabeceira do doente é
fundamental: na selegdo da interface, promogéo do conforto e adaptagéo, na vigilancia
e monitorizagdo, na prevengao e redugao dos fatores de intolerancia. Por outro lado, a
existéncia de orientagdes precisas por protocolos ou procedimentos, que correlacionam
a evidéncia cientifica (teoria) e pratica clinica, promovem uma performance mais eficaz

por parte dos profissionais, com consequente melhoria dos resultados obtidos.

Advém dai o objetivo deste estudo, que € a construgdo de um procedimento das
intervengdes de enfermagem ao doente critico submetido a técnica de VNI, no sentido

de definir, melhorar e uniformizar os cuidados de enfermagem nesta condigéo.

A metodologia de recolha de dados utilizada engloba a Técnica Delphi, e tem como
objetivo obter o consenso de opinido de um grupo de peritos através da aplicagéo de

um questionario estruturado.

A construgdo deste questionario assentou numa prévia pesquisa bibliografica para
compreender e compilar a informagao existente com evidéncia cientifica sobre o assunto

supracitado.

O interesse de convida-lo(a) para o estudo partiu do reconhecimento como perito na

area do doente critico submetido a VNI.

A sua participagdo € voluntaria, e decorrera por meio eletronico de forma anénima e
confidencial, e todos os dados recolhidos apenas serao utilizados no ambito deste

estudo.

Aceitando participar, devera selecionar a opgao "Seguinte” que surge no final da pagina,
a qual encaminhara para o documento “Declaragdo do Consentimento Informado”,

devendo selecionar a opgao “Aceito participar”.
Apos este passo, sera direcionado para o “Questionario (ronda 1)” a preencher.

No decorrer do estudo, para qualquer esclarecimento podera contactar através do

endereco de correio eletronico: laraoliveiracaldas@hotmail.com

Grata pela sua colaboragao

Lara Caldas
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Consentimento Informado - GoogleForms
(Obrigatério)*
DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Se concordar em participar neste estudo, por favor, selecione a opgao “Aceito participar”
no final da pagina.

Declaro que tomei conhecimento do objetivo do estudo de investigagdo no ambito das
“Intervengbes de Enfermagem a Pessoa em Situagéo Critica com suporte terapéutico
de Ventilagao nao Invasiva: construgao de um procedimento”, realizado por Lara Sofia
Martins de Oliveira Pereira Caldas, a frequentar o VIl Curso de Mestrado em
Enfermagem Médico-cirurgica, e a forma como vou participar no referido estudo.

Fui esclarecido (a) sobre todos os aspetos que considero importantes e obtive respostas
relativamente as questdes que coloquei.

Fui informado (a) sobre o respeito pelo principio do anonimato e do compromisso da
confidencialidade, assim como do direito de recusar a participar ou de interromper a
participagao no estudo a qualquer momento, sem qualquer tipo de consequéncia para
mim.

*Aceito Participar
Nao Aceito Participar
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INTERVENCOES DE ENFERMAGEM A PESSOA EM SITUAGCAO
CRITICA COM SUPORTE TERAPEUTICO DE VENTILACAO NAO
INVASIVA: CONSTRUGCAO DE UM PROCEDIMENTO

Informagéo ao Participante:

0 meu nome ¢é Lara Sofia Martins de Oliveira Pereira Caldas, este estudo, com o titulo “Intervengdes de Enfermagem a Pessoa em Situagao
Critica com suporte terapéutico de Ventilagao nao Invasiva: construgao de um procedimento” surge no ambito do Estdgio de Natureza
Profissional do VIl Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica da Escola Superior de Satde do Instituto Politécnico de Viana do
Castelo, sob orientagao da Professora Doutora Aurora Pereira e tutoria do estagio pela enfermeira especialista em médico-cirlrgica Patricia
Felgueiras (no Servigo de Urgéncia Basica de Mongao).

A Ventilagdo nao Invasiva (VNI) assume cada vez mais uma estratégia eficaz e sequra, com papel preponderante quer no doente critico com
patologia respiratoria aguda, quer na doenca respiratéria crénica agudizada. O momento inicial da terapia com VNI é decisivo para o seu
sucesso, e a presenga de um enfermeiro a cabeceira do doente é fund: al: na selegéo da interface, promogé&o do conforto e adaptagéo, na
vigilancia e monitorizagao, na prevengao e reducdo dos fatores de intolerancia. Por outro lado, a existéncia de orientagoes precisas por

pr los ou pr di , que correlaci m a evidéncia cientifica (teoria) e pratica clinica, promovem uma performance mais eficaz por
parte dos profissionais, com conseq melhoria dos resultados obtidos.

Advém dai o objetivo deste estudo, que é a construgdo de um procedimento das intervengdes de enfermagem ao doente critico submetido a
técnica de VNI, no sentido de definir, melhorar e uniformizar os cuidados de enfermagem nesta condigao.

A metodologia de recolha de dados utilizada engloba a Técnica Delphi, e tem como objetivo obter o consenso de opinido de um grupo de peritos
através da aplicagdo de um questionario estruturado.

A construgado deste questionario numa prévia pesquisa bibliogréfica para preender e pilar a informagao existente com
evidéncia cientifica sobre o assunto supracitado.

0 interesse de convidé-lo (a) para o estudo partiu do reconhecimento como perito na drea do doente critico submetido a VNI.

A sua participagao é voluntaria, e decorrera por meio eletrénico de forma anénima e confidencial, e todos os dados recolhidos apenas serdo
utilizados no ambito deste estudo. Solicita-se a participagao até dia 31 de Maio 2021.

Aceitando participar, devera selecionar a opgao "Seguinte” que surge no final da pagina, a qual encaminhara para o documento “Declaragao do
Consentimento Informado’, devendo selecionar a opgao “Aceito participar”.
Apbs este passo, serd direcionado para o “Questiondrio (ronda 1)" a preencher.

No decorrer do estudo, para qualquer esclarecimento podera contactar através do enderego de correio eletrénico:
laraoliveiracaldas@hotmail.com

Grata pela sua colaboragao
Lara Caldas

*Obrigatoério

Se concordar em participar neste estudo, por favor, selecione a opgao “Aceito participar” no final da pagina.

DECLARA AO Declaro que tomei conhecimento do objetivo do estudo de investigagdo no ambito das “Intervengdes de Enfermagem a Pessoa em

C Situagdo Critica com suporte terapéutico de Ventilagao ndo Invasiva: construgdo de um procedimento”, realizado por Lara Sofia Martins

DO de Oliveira Pereira Caldas, a frequentar o VIl Curso de do em Médi irirgica, e a forma como vou participar no
referido estudo.

CONSENTIMENTO

Fui esclarecido (a) sobre todos os aspetos que considero importantes e obtive respostas relativamente as questdes que cologuei.
INFORMADO Fui informado (a) sobre o respeito pelo principio do i edo isso da i iali assim como do direito de
recusar a participar ou de interromper a participagao no estudo a qualquer momento, sem qualquer tipo de consequéncia para mim.

Marcar apenas uma oval.

) Aceito Participar

N&o aceito participar

Avancar para a pergunta 2

2.

Dados Sociodemograficos

Idade *
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3. Género*
Marcar apenas uma oval.

~ ) Masculino

) Feminino

4. Formagao Académica Complementar *
Marcar tudo o que for aplicavel.

|86 Licenciatura
|| Especialidade
| Mestrado

|| boutoramento
Outra: 0

5. Se Enfermeiro Especialista, qual a area de especializagdo? *
Marcar tudo o que for aplicavel.

| Médico-cirdrgica
| Reabilitagdo
L ‘ Sem Especialidade
Outra: \ |

6. Servigo onde exerce fungoes *

selecionar apenas um

Marcar apenas uma oval.

7 Urgéncia
() cuidados Intermédios
7 Cuidados Intensivos

) Outra:

7. Experiéncia profissional em técnica de VNI (em anos) *

8. Em média, quantos doentes submetidos a técnica de VNI tem por més *

9. Formagéo credenciada em VNI *
Marcar apenas uma oval.

) sim

) Nao

Avangar para a sec¢do 4 (QUESTIONARIO (ronda 1);)

171



As intervengdes de enfermagem que s@o sugeridas para a futura construgéao do pi i deverdo dar a ili de serem
replicadas em qualquer Unidade que preste cuidados ao doente critico submetido a VNI.

0 Questionario esta organizado em 3 secgdes:

1. INTERVENGOES i pelo iro ao doente ido a VNI uma ordem légica):
- 1.1 ANTES (preparacao do doente e material),
- 1.2 DURANTE (aplicagédo da interface e iniciagdo da VNI, vigilanci itorizagdo, p céo de icagd
2. PERIOCIDADE das intervengGes (como é escassa a é i quanto a de algumas das intervencdes e para maior

organizagéo do questionario, foi criada esta secgéo para validagdo em particular)
3. PRECAUGOES ADICIONAIS na VNI - risco de exposicao a aerosséis

Tentou-se utilizar na maioria das il coes a CIPE ificaca: i para a pratica de enfermagem).

DURANTE O QUESTIONARIO

QUESTIONARIO
(ronda 1): SELECIONE A OPGAO DE ACORDO COM O SEU GRAU DE CONCORDANCIA COM A INTERVENGAO/AFIRMAGAO APRESENTADA:
1- Discordo completamente
2 - Discordo
3 - Néo concordo nem discordo
4 - Concordo
5 - Concordo completamente
Ao longo do questionario, de modo a permitir a troca de impressdes e de forma a ajustar as proxi q Ges que nao
consenso, seré disponibilizado no final de cada secgéo/tematica um campo de “COMENTARIOS/SUGESTOES", onde o participante de forma
OPCIONAL podera dar o seu contributo pessoal sobre as intervengdes abordadas.
0 tempo de sera aproxi de 30min.
Mais uma vez, obrigada pela preciosa colaboragao.
Nota: em todo o p i terao de ser as medidas de prevencao e controlo de infecao; material de apoio como:
para iragdo; carro de é aérea i de itorizaga
ANTES DO INICIO Salvaguarda-se que a decisédo do inicio do suporte éutico de VNI i as indicagoes e indicacGes para a
. técnica), parametrizagao do e do da VNI é da ili do Médico.
DA TECNICA DE VNI

Algumas intervengdes terdo de ser adequadas ao estado de consciéncia/condig&o clinica do doente.

A. PREPARACAO DO DOENTE

1. Monitorizar Sinais Vitais (SV): oximetria de pulso (SpO2), frequéncia respiratoria (FR), tensao arterial (TA), frequéncia cardiaca
(FC), temperatura, dor *

avaliagao inicial

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

2. Avaliar Consciéncia (pela Escala de Coma de Glasgow) *

avaliagao inicial

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

3. Avaliar a capacidade de ades&o ao procedimento *

avaliagdo inicial

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente
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18.

4. Avaliar capacidade de protecao da Via aérea (VA) *

(reflexo de tosse, presenca de secregoes)

Marcar apenas uma oval

Discordo completamente

Concordo completamente

5. Aspirar secre¢des ou aplicar medidas de tosse assistida (“Cough Assist”) *

(se doente incapaz ou com dificuldade em mobilizar secregdes)

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente

6. Orientar para cinesiterapia respiratoria *

(pedido atempado da colaboragéo da Fisiatria - se doente incapaz ou com dificuldade em mobilizar secregdes)

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente

Concordo completamente

Concordo completamente

7. Explicar o procedimento de VNI de forma simples e objetiva *

Tendo em conta: objetivo e beneficios da VNI, necessidade de colaboragao, possivei: tos,

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente

8. Promover a confianga e a colaboragao *

(tranquilizar e diminuir ansiedade)

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente

9. Encorajar a expressao de emogoes *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente

Concordo completamente

Concordo completamente

Concordo completamente
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20.

20

10. Posicionar/Assistir no posicionamento: sentado ou decubito dorsal com elevagéo da cabeceira 30-45° evitando a flexao
cabega [se doente obeso ou gravida decubito lateral] *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

11. Avaliar integridade da pele e mucosas da face *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

#COMENTARIOS / SUGESTOES:

B. PREPARACAO DO MATERIAL:

22.

23.

24.

1. Preparar e conectar o ventilador e os componentes adequados para a técnica de VNI *

Normalmente com a seguinte ordem: ventilador de VNI « filtro antiviral/antibacteriano « circuito « vélvula expiratéria (se mascara nao ventilada) — filtro
antiviral/antibacteriano «-interface

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

2. Assegurar a operacionalidade do equipamento e fonte de O2, e se necessario proceder a calibragéo circuito/interface *

do tipo de i )

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

3. Selecionar e adequar a melhor interface para o doente *
Atendendo: a patologia aguda, morfologia da face, grau de ao, conforto, anci iéncia da equipa, recursos

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

174



25.

26.

27

28.

29.

30.

4. Aplicar os guias de medig&o para auxiliar na escolha do tamanho interface *

(quias fornecidos no invélucro)

Marcar apenas uma oval

Discordo completamente Concordo completamente

5. Dar preferéncia a mascara facial (MF) Oronasal nos episodios agudos *

(em alternativa usar a MF Total)

Marcar apenas uma oval

Discordo completamente Concordo completamente

6. Aplicar aposito de hidrocoldide ou poliuretano nas zonas suscetiveis a maior pressao/fricgéo *

Como medida preventiva da lesdo cutanea (ex. no dorso ésseo do nariz com MF oronasal)

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

7. Barbear se necessario *

(para otimizar a adaptagéo da interface e diminuir fugas)

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

8. Manter protese dentaria [se devidamente fixa e doente com capacidade de proteger VA] *

(para promover a adaptacao da interface)

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

#COMENTARIOS / SUGESTOES:

INICIAGAO E MANUTENCAO DA VNI

A. PROGRAMAGAO DO VENTILADOR e COLOCAGAO DA INTERFACE
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31.

32.

1. Acionar ventilador e programar parametros prescritos e ajustar alarmes *

Iniciar com IPAP/EPAP de 12/4 mmHg com incrementos progressivos de 5SmmHg de 15/15 minutos até alcangar parametros alvo e conforto do doente

Marcar apenas uma oval

Discordo completamente Concordo completamente

2. Aplicar e ajustar a interface suavemente apenas com a mao, deixando 30-60seg para que o doente se adapte ao fluxo de ar *
(se possivel com o auxilio do doente)

Marcar apenas uma oval

Discordo completamente Concordo completamente

3. Fixar a interface com cintas/arnés, tendo em consideracao:

33.

34.

35.

36.

3.1 Fixagao e ajuste da interface com auxilio do doente ou de duas pessoas *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

3.2 Fixar primeiro a cinta superior e depois a inferior, confirmando que néo fiquem torcidas *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

3.3 Ajustar uniformemente sem press&o excessiva de maneira a que seja possivel passar 2 dedos entre a pele e o arnés/mascara
*

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

3.4 Interface ajustada de forma a permitir o conforto do doente e fuga minima *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente
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37.

38.

4. Instruir e treinar com doente remog&o em SOS da interface *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

#COMENTARIOS / SUGESTOES:

B. VIGILANCIA e MONITORIZAGAO CONTINUA

1. HEMODINAMICA:

39.

40.

41.

1.1 Monitorizar FC, FR, TA, SpO2 *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

1.2 Monitorizar tragado eletrocardiografico se: FC >120, disritmias ou cardiomiopatia conhecida *

Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5
Discordo completamente Concordo completamente
1.3 Vigiar Consciéncia *
Marcar apenas uma oval.
1 2 3 4 5
Discordo completamente Concordo completamente

2. PADRAO RESPIRATORIO e SINCRONIA:

42.

2.1 Vigiar Ventilagéo *

(FR, movimentos do térax, utilizagdo musculatura acesséria)

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente
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43.

45.

46.

47.

48.

49.

2.2 Vigiar sinais de degradagé&o clinica *

(sudorese difusa, palidez ou cianose, alteragéo do estado consciéncia como agitagéo, desorientagéo, sonoléncia, prostracgéo)

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

2.3 Vigiar sincronizagéo doente-ventilador *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

2.4 Treinar e otimizar sincronizagdo do doente-ventilador *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

2.5 Monitorizar e vigiar parametros do ventilador *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

2.6 Otimizar o posicionamento e alternancia de decubitos *

adogdo de posturas corretas ea

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

2.7 Promover o levante precoce para cadeiréo *

(se condigao clinica o permitir) favorece mecanica pulmonar e a oxigenagao

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

2.8 Gerir Oxigenoterapia *
(02 para objetivos de Sp02 em com a i meédica/ do doente)

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente
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3. CONFORTO E ANSIEDADE:

50.

51.

52.

53.

55.

atitudes para promover/melhorar o conforto do doente e diminuir a i ou il
3.1 Avaliar e vigiar dor *
Marcar apenas uma oval.
1 2 3 5
Discordo completamente Concordo completamente
3.2 Gerir a ansiedade *
(tranquilizar)
Marcar apenas uma oval.
1 2 3 5
Discordo completamente Concordo completamente
3.3 Manter escuta ativa *
Marcar apenas uma oval.
1 2 3 5
Discordo completamente Concordo completamente
3.4 Promover estratégias de comunicagédo *
Marcar apenas uma oval.
1 2 3 5
Discordo completamente Concordo completamente
3.5 Gerir ambiente *
(ex. diminuir sons alarmes, ambiente calmo)
Marcar apenas uma oval.
1 2 3 5
Discordo completamente Concordo completamente
3.6 Vigiar e otimizar a adaptag@o a interface *
Marcar apenas uma oval.
1 2 3 5

Discordo completamente

Concordo completamente
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56.

57.

58.

59.

60.

3.7 Gerir troca/rotatividade interfaces *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

3.8 Promover periodos de interrupgéo da VNI *

(se estado clinico do doente permitir)

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

3.9 Vigiar e minimizar potenciais complicacdes da VNI *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

3.10 Gerir analgesia e/ou sedagao *

Se medidas nédo farmacoldgicas insuficientes

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

#COMENTARIOS / SUGESTOES:

4. POTENCIAIS COMPLICAGCOES da VNI

(vigiar, prevenir, minimizar)

4.1 LesGes da pele/UP:

61.

4.1.1 Avaliar a pele face/pescogo *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente
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62.

63.

64.

65.

66.

67.

4.1.2 Aplicar placa de hidrocoloide ou espuma poliuretano se UP grau |; restantes graus aplicar tratamento segundo protocolo da
instituicdo *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

4.1.3 Manter pele limpa e seca *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

4.1.4 Aplicar produto de barreia néo irritante ou solugdo com acidos gordos hiperoxigenados nas zonas sujeitas a maior
pressao/friccao *
(ex. corpitol®)

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

4.1.5 Ajustar a interface com regularidade de modo a alternar pontos de pressao *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

4.1.6 Promover rotatividade de modelo de interface *

(ex. passar de MF oronasal para total)

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

4.17 Fixar circuito em suporte *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

4.2 Secura mucosa nasal/oral e congestao nasal:
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68.

69.

70.

7L

72.

73.

74.

4.2.1 Vigiar mucosa oral e nasal *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

4.2.2 Promover a hidratagao oral *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

4.2.3 Promover a higiene oral/nasal *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

4.2.4 Aplicar SF ou Spray nasal salino *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

4.2.5 Aplicar pomadas hidratantes hidrossoluveis nos labios *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

4.2.6 Aplicar humidificag&o ativa no circuito *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

4.2.7 Informar o médico no sentido da otimizagao dos parametros de VNI (evitar IPAP >20mmHg) *

ex: possibilidade de diminuir do valor de IPAP se objetivo terapéutico e estado do doente permitir

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

4.3 Irritagdo ocular:
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75.

76.

77.

78.

79.

4.3.1 Vigiar sinais de irritagdo ocular *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

4.3.2 Assistir na limpeza ocular com SF *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

4.3.3 Aplicar lagrimas artificiais ou SF, ou pensos oftalmicos humidos *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

4.3.4 Otimizar interface no sentido da redugéo das fugas *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

4.3.5 Informar o médico no sentido da otimizagédo dos parametros de IPAP *

ex: possibilidade de diminuir do valor de IPAP se objetivo terapéutico e estado do doente permitir

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

4.4 Sensacéao de claustrofobia:

80.

81.

4.4.1 Reforcar medidas de conforto e gestéo da ansiedade *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

4.4.2 Trocar modelo de interface *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente
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4.5 Acumulacao de secrecoes:

82.

83.

84.

85.

86.

87.

4.5.1 Incentivar a tosse *

(mobilizar/eliminar secregdes)

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

4.5.2 Aspirar secrecdes ou aplicar medidas de tosse assistida (“Cough Assist”) *

(se doente incapaz ou com dificuldade em mobilizar secregdes)

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

4.5.3 Executar/Orientar para cinesiterapia respiratoria *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

4.5.4 Promover hidratac&o oral *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

4.5.5 Prestar cuidados de higiene a cavidade oral (ex. com clorohexidina 2%) *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

4.5.6 Aplicar humidificagéo ativa no circuito *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

4.6 Distensao abdominal:
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88.

89.

90.

91.

92.

4.6.1Vigiar vomitos e nauseas *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

4.6.2 Otimizar sincroniza¢ao doente/ventilador *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

4.6.3 Manter cabeceira elevada ou posicionar em decubito lateral esquerdo *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

4.6.4 Ponderar colocagdo de SNG [se desconforto abdominal acentuado e persistente] *

SNG - sonda nasogastrica

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

4.6.5 Informar o médico no sentido da otimizagdo dos parametros de IPAP *

ex: possibilidade de diminuir do valor de IPAP se objetivo terapéutico e estado do doente permitir

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

4.7 Aspiragao do vomito/Risco Pneumonia:
(complicagao major)

93.

4.7.1Vigiar nauseas e vomitos *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente
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94. 4.7.2 Instruir doente para a remogéo da interface *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

95.  4.7.3 Prestar cuidados de higiene a cavidade oral (ex. com clorohexidina 2%) *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

96. 4.7.4 Vigiar periodo apos refeicao, mantendo cabeceira elevada *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

97. 4.7.5 Realizar técnicas de aspiragéo ou mobilizagéo de secrecdes previamente ao periodo da refei¢éo (e nunca apds) *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

4.8 Hipotensao:
(complicagao major)

98.  4.8.1Monitorizar TA *

Particular atengéo em doentes com isso cardiaco e hips

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

99. 4.8.2 Promover a hidratagéo adequada *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente
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100. 4.8.3 Informar o médico no sentido da otimizagao dos parametros de IPAP *

ex: possibilidade de diminuir do valor de IPAP se objetivo terapéutico e estado do doente permitir

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

4.9 Pneumotorax agudo:
(complicagao major)

101.  4.9.1Vigiar sinais subitos de agravamento de dispneia, agitagéo, desconforto toracico, movimentos assimétricos do torax e
diminui¢éo da SpO2 *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

102.  4.9.2 Evitar IPAP>25mmHg *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

103. #COMENTARIOS / SUGESTOES:

4.10 Gestao das Fugas:

104.  4.10.1 Evitar fuga total superior a 40mmHg pelo risco de assincronia *

(valores de fuga total entre 20-40mmHg - risco de assincronia)

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

105. 4.10.2 Reposicionar a interface para que a zona almofadada crie nova selagem *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente
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106. 4.10.3 Garantir o correto ajuste do arnés/interface *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

107.  4.10.4 Trocar modelo ou tamanho de interface *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

108. 4.10.5 Informar o médico no sentido da otimizacao dos parametros de IPAP *

ex: possibilidade de diminuir do valor de IPAP se objetivo terapéutico e estado do doente permitir

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

5. Pausas da VNI:

Se a condigao do doente o permitir

109. 5.1 Minimizar interrupgdes nas primeiras 24h de terapia com VNI *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

5.2 Gerir e Promover pausas do VNI, tendo em consideragao:
segundo tolerancia e condicao clinica do doente

110.  5.2.1 Fazer coincidir com as reavaliagdes clinicas *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

111.  5.2.2 Agrupar os cuidados *

como: ini do de o de aerossol, ajl da interface, iracdo de

e/ou

nasal/oral

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

higiene
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1z

PERIOCIDADE DAS INTERVENGOES

113

114.

115.

116.

117.

#COMENTARIOS / SUGESTOES:

apos inicio e durante a VNI

1. Monitorizagao Continua: 15-15min durante a 1h; depois 30-30min até as 4h; depois a cada hora até estabilizagao *

Monitorizagao de: FR, FC, Sp02, TA; C é Padrao ia doent e Conforto/Dor
Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5
Discordo completamente Concordo completamente

2. Vigiar pele e mucosas 2-4h apds inicio da VNI, e depois em intervalos de 4-6h *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

3. Prestar cuidados aos olhos 2/2h *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

4. Higiene oral e nasal 1x/turno *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

5. Pausas durante a VNI/repouso da pele pela interface: 10min (idealmente 30min) de 4/4h *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente
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118. 6. Ponderar rotatividade do modelo de interface apos as 24h de inicio de VNI *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

119. 7. Trocar filtro antiviral/antibacteriano a cada 24h ou SOS *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

120. #COMENTARIOS / SUGESTOES:

(ex. exposicdo SARS-COV-2)
PRECAUGCOES ADICIONAIS NA VNI: risco de exposicéo aerossoéis

121. 1. Minimizar fugas garantindo correto ajuste da interface *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

122. 2. Utilizar mascara oronasal ndo ventilada (sem valvula expiratoria), se possivel mascara facial total ou capacete *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

123. 3. Utilizar 2 filtros HEPA ou equivalentes, com o seguinte circuito de ligagdo: méscara néo ventilada « adaptador para inalador
pressurizado (se necessario) « filtro 1« valvula expiratdria < circuito < filtro 2 < ventilador *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente
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124.

125.

126.

127.

128.

4. Fixar mascara facial antes de ligar ventilador e desligar ventilador antes de remover mascara *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

5. Realizar VNI em quartos fechados, e idealmente sob presséo negativa *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

6. Evitar uso de humidificacéo *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

7. Descontaminag&o completa do ventilador/componentes doente para doente *

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

#COMENTARIOS / SUGESTOES:

Este contetido ndo foi criado nem aprovado pela Google.

Google Formularios
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APENDICE XIII - Questionario Ronda 2
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INTERVENGOES DE ENFERMAGEM A PESSOA EM SITUACAO
CRITICA COM SUPORTE TERAPEUTICO DE VENTILAGAO NAO
INVASIVA: CONSTRUGAO DE UM PROCEDIMENTO

Informagé&o ao Participante:

Na continuidade do estudo “Intervengdes de enfermagem & Pessoa em Situagéo Critica com suporte terapéutico de Ventilagdo ndo
Invasiva: construgdo de um procedimento”, e apds analise dos resultados obtidos do Questionario (ronda 1), venho por este meio solicitar a
sua participagdo na segunda ronda da técnica de Delphi.

Para a segunda ronda transitaram apenas as questdes do questionario que ndo obtiveram o grau de consenso estipulado, isto é, pelo
menos 80% de concordancia [grau de concordéancia definido pelo somatério das percentagens das respostas 4 (concordo) e 5 (concordo
completamente)].

Algumas questdes/intervengdes foram modificadas tendo em consideragéo as observagdes realizadas pelos participantes no campo
‘comentarios/sugestdes".

Para cada quest&o do presente questionario serd exp or obtido no questionério da primeira ronda, de modo a permitir uma
reflexdo individual tendo em consideragéo a orientagéo geral do grupo de peritos.

Os resultados globais da primeira ronda, encontram-se disponiveis em anexo a este email.

Mais uma vez, a sua participagéo € voluntéria, e decorrera por meio eletrénico de forma anénima e confidencial, e todos os dados
recolhidos apenas seréo utilizados no @mbito deste estudo.
Solicita-se a participag&o até dia 20 de Junho 2021.

Aceitando novamente participar, devera selecionar a opgdo "Seguinte” que surge no final da pagina, a qual encaminhara para o documento
“Declaragdo do Consentimento Informado', devendo selecionar a opg&o “Aceito participar”.
Apbs este passo, sera direcionado para o “Questionario (ronda 2)" a preencher.

No decorrer do estudo, para qualquer esclarecimento podera contactar através do enderego de correio eletronico:
laraoliveiracaldas@hotmail.com

Grata pela sua colaboragdo
Lara Caldas

*Obrigatorio

Se concordar em participar neste estudo, por favor, selecione a opgéo “Aceito participar” no final da pagina.

Declaro que tomei conhecimento do objetivo do estudo de investigagdo no ambito das “Intervengdes de Enfermagem a Pessoa em

DECLARA(;AO Situagdo Critica com suporte terapéutico de Ventilagdo ndo Invasiva: construgdo de um procedimento”, realizado por Lara Sofia

DO Martins de Oliveira Pereira Caldas, a frequentar o VIl Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-cirtirgica, e a forma como vou
participar no referido estudo.

CONSENTIMENTO Fui esclarecido (a) sobre todos os aspetos que considero importantes e obtive resp i as Ges que coloquei.

INFORMADO Fui informado (a) sobre o respeito pelo principio do i e do compromisso d; fidencialidade, assim como do direito de
recusar a participar ou de interromper a participagéo no estudo a qualquer momento, sem qualquer tipo de consequéncia para
mim.

Marcar apenas uma oval.

Aceito Participar

) Nio aceito participar
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QUESTIONARIO
(ronda 2); SELECIONE A OP(;AO DE ACORDO COM O SEU GRAU DE CONCORDANCIA COM A INTERVEN(;AO APRESENTADA:

As intervengdes de enfermagem que sdo sugeridas para a futura construgéo do procedimento deverdo dar a possibilidade de serem
replicadas em qualquer Unidade que preste cuidados ao doente critico submetido a VNI.

Algumas intervengbes terdo de ser ads das ao estado de dicdo clinica do doente e aos equipamentos/materiais
existentes na unidade.
0 Q ario manté izad

em:
. INTERVENGOES realizadas pelo enfermeiro ao doente submetido a VNI:
- ANTES (preparagdo do doente e material),
- DURANTE (aplicagdo da interface e iniciagdo da VNI, vigilanci itorizagdo, prevengdo de complicagdes)
. PERIOCIDADE das intervengdes
. PRECAUGOES ADICIONAIS na VNI - risco de exposigao a aerossois

w N

DURANTE O QUESTIONARIO:

1 - Discordo completamente

2 - Discordo

3 - N#o concordo nem discordo
4 - Concordo

5 - Concordo completamente

Ao longo do questionario de modo a permitir a troca de impressées, no final de cada secgéo existe um campo de
“COMENTARIOS/SUGESTOES", onde podera de forma OPCIONAL dar o seu contributo pessoal sobre as intervengdes abordadas
(opinides ou p de alteragGes as intervengd

0 tempo de p serda d: de 15min (28 questdes).

Mais uma vez, obrigada pela preciosa colaboragdo.

ANTES DO INICIO DA TECNICA DE VNI

B. PREPARAGAO DO MATERIAL:

2.

5. Dar preferéncia a mascara facial oronasal nos episodios agudos [ou em alternativa a mascara facial total] *
Resultados 1.° ronda: 1 (0%); 2 (20%); 3 (20%); 4 (30%); 5 (30%)

Marcar apenas uma oval

Discordo completamente Concordo completamente

6. Como medida preventiva da leséo cutanea, avaliar a necessidade de aplicar aposito de hidrocoldide ou poliuretano nas
zonas suscetiveis a maior presséo/fric¢éo [ex. no dorso dsseo do narizcom mascara oronasal] *
Resultados 1.° ronda: 1 (10%); 2 (20%); 3 (10%); 4 (40%); 5 (20%)

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

7. Barbear se necessario [se a barba interferir com a correta adaptacéao da interface e/lou aumento de fugas] *
Resultados 1.° ronda: 1 (0%); 2 (10%); 3 (20%); 4 (50%); 5 (20%)

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente
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5.

#COMENTARIOS / SUGESTOES:

INICIAGAO E MANUTENGAO DA VNI

A. PROGRAMAGAO DO VENTILADOR e COLOCAGAO DA INTERFACE

6.

1. Acionar ventilador e programar parametros prescritos e ajustar alarmes [preferencialmente iniciar com pressées mais
baixas e aumentar de forma progressiva até alcangar parametros alvo e conforto do doente] *
Resultados 1.° ronda: 1 (20%); 2 (0%); 3 (40%); 4 (10%); 5 (30%)

Marcar apenas uma oval

Discordo completamente Concordo completamente

3. Fixar a interface com cintas/arnés, tendo em consideragao:

3.3 Ajustar a interface sem presséo excessiva, de preferéncia que seja possivel passar 2 dedos entre a pele e o arnés *
Resultados 1.° ronda: 1 (0%); 2 (20%); 3 (10%); 4 (40%); 5 (30%)

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

#COMENTARIOS / SUGESTOES:

B. VIGILANCIA e MONITORIZAGAO CONTINUA

4. POTENCIAIS COMPLICAGOES da VNI

(vigiar, prevenir, minimizar)

4.1Lesdes da pele/UP:
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9. 4.1.7 Fixar circuito em suporte *
Resultados 1.° ronda: 1 (0%); 2 (10%); 3 (30%); 4 (30%); 5 (30%)

Marcar apenas uma oval

Discordo completamente Concordo completamente

4.2 Secura mucosa hasal/oral e congestao nasal:

10.  4.2.4 Aplicar SF ou Spray nasal salino [para manter a permeabilidade nasal] *
Resultados 1.° ronda: 1 (0%); 2 (0%); 3 (40%); 4 (20%); 5 (40%)

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

11.  4.2.6 Aplicar humidificagéo ativa no circuito [se disponivel na unidade] *
Resultados 1.° ronda: 1 (10%); 2 (10%); 3 (20%); 4 (20%); 5 (40%)

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

12.  4.2.7 Informar o médico no sentido da otimizagéo dos parametros de VNI [ex: possibilidade de diminuir do valor de IPAP se
objetivo terapéutico e estado do doente permitir] *
Resultados 1.° ronda: 1 (0%); 2 (10%); 3 (20%); 4 (20%); 5 (50%)

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

13.  #COMENTARIOS / SUGESTOES:

4.3 Irritaga@o ocular:
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14.

15.

16.

4.3.3 Aplicar lagrimas artificiais ou SF, ou pensos oftalmicos humidos *
Resultados 1.° ronda: 1 (0%); 2 (10%); 3 (30%); 4 (10%); 5(50%)

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

4.3.5 Informar o médico no sentido da otimizagao dos parametros de VNI [ex: possibilidade de diminuir do valor de IPAP se

objetivo terapéutico e estado do doente permitir] *
Resultados 1.° ronda: 1 (0%); 2 (10%); 3 (30%); 4 (0%); 5 (60%)

Marcar apenas uma oval

Discordo completamente Concordo completamente

#COMENTARIOS / SUGESTOES:

4.5 Acumulagao de secregoes:

17.

4.5.6 Aplicar humidificagéo ativa no circuito [se disponivel na unidade] *
Resultados 1.° ronda: 1 (0%); 2 (0%); 3 (30%); 4 (20%); 5 (50%)

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

4.6 Distensao abdominal:

18.

4.6.3 Posicionar em decubito lateral esquerdo *
Resultados 1.° ronda: 1 (10%); 2 (0%); 3 (30%); 4 (20%); 5 (40%)

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente
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19. 4.6.4 Ponderar colocagéo de SNG - se desconforto abdominal acentuado e persistente *
Resultados 1.° ronda: 1 (0%); 2 (0%); 3 (30%); 4 (20%); 5 (50%)

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

20. #COMENTARIOS / SUGESTOES:

4.8 Hipotensao:
(complicagdo major)

21. 4.8.3Informar o médico no sentido da otimizag&o dos parametros de VNI [ex: possibilidade de diminuir do valor de IPAP se
objetivo terapéutico e estado do doente permitir] *
Resultados 1.° ronda: 1 (0%); 2 (10%); 3 (20%); 4 (10%); 5 (60%)

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

4.9 Pneumotdrax agudo:
(complicagdo major)

22.  4.9.2Evitar IPAP>25mmHg *
Resultados 1.° ronda: 1 (0%); 2 (10%); 3 (20%); 4 (0%); 5 (70%)

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

23. #COMENTARIOS / SUGESTOES:

4.10 Gestao das Fugas:
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24.

25.

4.10.1Vigiar e Gerir valor de fuga no sentido de evitar ultrapassar o valor maximo de acordo com as recomendagdes do
fabricante [valor de fuga toleravel varia conforme carateristicas do equipamento de VNI; fugas elevadas maior risco de
assincronia] *

Resultados 1.° ronda: 1 (0%); 2 (0%); 3 (30%); 4 (50%); 5 (20%) - intervengdo modificada

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

4.10.5 Informar o médico no sentido da otimizagao dos parametros de VNI [ex: possibilidade de diminuir do valor de IPAP se

objetivo terapéutico e estado do doente permitir] *
Resultados 1.° ronda: 1 (0%); 2 (20%); 3 (10%); 4 (10%); 5 (60%)

Marcar apenas uma oval

Discordo completamente Concordo completamente

5. Pausas da VNI:
Se a condigdo do doente o permitir

26. 5.1 Minimizar interrup¢des nas primeiras 24h de terapia com VNI *

Resultados 1.° ronda: 1 (10%); 2 (0%); 3 (20%); 4 (30%); 5 (40%)

Marcar apenas uma oval.

1 2 3 4 5
Discordo completamente Concordo completamente
27. #COMENTARIOS / SUGESTOES:
Ap6s inicio e durante a VNI.
PERIOCIDADE DAS |NTERVENC6E$ Algumas i cOes terdo de ser ao estado de é do clinica do doente.

1. Monitorizagao/Vigilancia Hemodinamica, Padrao Ventilatério, Conforto e Sincronia:
Na Ronda 1 houve consenso 100% quanto a monitorizagéo de forma continua de FR, FC, Sp02, TA e tragado ECG

28.

1a. Vigilancia/Observagéo clinica continua durante os primeiros 15min apos inicio da terapia; depois de 15-15min durante a

primeira hora; depois 30-30min até as 4h; depois de hora em hora até estabilizagéo (parametros: FR, FC, SpO2, TA;
Consciéncia; Padréo Ventilatorio; Sincronia doente-ventilador e Conforto/Dor) *
Resultados 1.° ronda: 1 (0%); 2 (10%); 3 (20%); 4 (30%); 5 (40%) - intervencédo modificada

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente
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29.

30.

31.

32.

33.

34.

1b. Documentagé&o/Registo de 1h/1h na fase aguda, e apos estabilizagao de 2-4h (parametros: FR, FC, SpO2, TA;
Consciéncia; Padrao Ventilatorio; Sincronia doente-ventilador e Conforto/Dor) *
Resultados 1.° ronda: 1 (0%); 2 (10%); 3 (20%); 4 (30%); 5 (40%) - intervengdo modificada

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

2. Vigiar pele e mucosas 2-4h apos inicio da VNI, e depois em intervalos de 4-6h *
Resultados 1.° ronda: 1 (0%); 2 (20%); 3 (20%); 4 (40%); 5 (20%)

Marcar apenas uma oval

Discordo completamente Concordo completamente

3. Prestar cuidados aos olhos 1x/turno e em SOS *
Resultados 1.° ronda: 1 (0%); 2 (40%); 3 (10%); 4 (40%); 5 (10%) - intervengdo modificada

Marcar apenas uma oval

Discordo completamente Concordo completamente

5. Pausas da VNI (para cuidados de alimentagéo, hidratagéo, higiene...) e repouso da pele pela interface pelo menos de
10min de 4/4h [se condi¢éo do utente permitir e sem prejuizo para a evolugéo clinica do doente] *
Resultados 1.° ronda: 1 (10%); 2 (10%); 3 (30%); 4 (50%); 5 (0%)

Marcar apenas uma oval

Discordo completamente Concordo completamente

6. Ponderar rotatividade do modelo de interface apos as 24h de inicio de VNI [tendo em consideragéo tolerancia do doente
ao tipo de interface, estado da pele e previséo de horas de tratamento] *
Resultados 1.° ronda: 1 (0%); 2 (10%); 3 (20%); 4 (50%); 5 (20%)

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

#COMENTARIOS / SUGESTOES:

(ex. exposi¢do SARS-COV-2)

PRECAUGOES ADICIONAIS NA VNI: se risco de contaminagao por exposicéo a aerossdis
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35.

36.

37.

38.

4. Encostar mascara facial antes de ligar ventilador e desligar ventilador antes de remover mascara *
Resultados 1.° ronda: 1 (30%); 2 (20%); 3 (20%); 4 (10%); 5 (20%)

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

5. Realizar VNI em quartos fechados, e idealmente sob pressao negativa *
Resultados 1.° ronda: 1 (20%); 2 (10%); 3 (20%); 4 (40%); 5 (10%)

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

6. Evitar uso de humidificagéo *
Resultados 1.° ronda: 1 (10%); 2 (40%); 3 (20%); 4 (10%); 5 (20%)

Marcar apenas uma oval.

Discordo completamente Concordo completamente

#COMENTARIOS / SUGESTOES:

Este contetido néo foi criado nem aprovado pela Google.

Google Formularios
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APENDICE XIV - Procedimento de Enfermagem final

202



Procedimento de Enfermagem

Pag. 1 de 12

Identificagdo do documento: Intervengdes de Enfermagem ao doente critico com VNI

Ambito: Doente Critico em Unidades de Cuidados Intensivos/Intermédios e Servigos de Urgéncia

OBJETIVO:

Definir e uniformizar os procedimentos relativamente as intervengdes de enfermagem ao doente critico com
suporte terapéutico de Ventilagdo ndo Invasiva (VNI) numa Unidade Hospitalar (Servico de Urgéncia,
Unidade de Cuidados Intensivos e Intermédios).

DEFINIGAO:

A VNI assume cada vez mais uma estratégia eficaz e segura, com papel preponderante quer no doente
critico com patologia respiratéria aguda, quer na doenca respiratéria crénica. 81516

Esta técnica traduz-se na aplicagdo de um suporte ventilatorio (ventilador) através de uma interface, sem
recorrer a dispositivos invasivos da via aérea, fornecendo uma pressao positiva nas vias areas, promovendo
a compliance pulmonar, melhorando a ventilagdo alveolar (oxigenagéo adequada, redugédo da hipercapnia e
da acidose respiratoria) e reduzindo o trabalho respiratério.*817

A VNI, em determinadas circunstancia, é considerada como alternativa terapéutica a ventilagdo mecanica
invasiva, evitando por isso os principais problemas a ela associados, e consequentemente a diminui¢cdo do
internamento hospitalar, da morbilidade e mortalidade, e dos custos em saude.®'® Por outro lado, é mais
confortavel para o doente, visto permitir a comunicagao, a capacidade de alimentar-se e expetorar, evitando
por isso a necessidade de sedagdo profunda e a preservagdo dos mecanismos de defesa da via aérea
superior.'%4

A VNI é considerada como um tratamento de primeira linha em doentes com Insuficiéncia Respiratoria Aguda
(IRA) ou agudizacdo da patologia respiratéria de base, assistindo-se atualmente ao aumento do seu uso fora
das Unidades Cuidados Intensivos, permitindo um inicio precoce do suporte ventilatério e uma menor
exigéncia de recursos.*10.14.16

O sucesso do tratamento da VNI depende de varios fatores, como tipo e gravidade da doenga subjacente,
selegdo criteriosa dos doentes, suporte ventilatério iniciado atempadamente, equipamento adequados
disponiveis, capacidade de monitorizagdo e vigilancia clinica, e profissionais de salde com formagdo
adequada e experiéncia.'®1416.1922 De salientar, que momento inicial da terapia com VNI é decisiva para o
seu sucesso, e a presenga de um enfermeiro a cabeceira do doente € indispensavel para encontrar o melhor
ajuste da interface, dos parametros ventilatorios, redugéo dos fatores de intolerancia e sinais de faléncia da
terapia.'®1®

RESPONSABILIDADES:
e Compete ao enfermeiro chefe a implementagdo do disposto neste procedimento

e Responsabilidade da equipa enfermagem o conhecimento e cumprimento do presente procedimento
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INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Consideragoes Iniciais:

Em todo o procedimento terédo de ser asseguradas:
« medidas de prevencéo e controlo de infecédo preconizadas;
« material de apoio como: equipamento de aspiragdo; carro de emergéncia/via aérea avangada; equipamentos de
monitorizagédo.

Algumas intervencdes teréo de ser adequadas ao estado de consciéncia e condic&o clinica do doente.

Previamente reunir e verificar que se dispde de todo o material necessario para iniciar a técnica de VNI.

ANTES DO INICIO DA TECNICA DE VNI

B. PREPARAGAO DO DOENTE:
(Avaliag&o Primaria:)
« Monitorizar doente e avaliar Sinais Vitais (SV):
= Frequéncia Respiratéria (FR),
= Oximetria de Pulso (Spo2),
= Tensdo Arterial (TA),
= Frequéncia Cardiaca (FC),
= Temperatura,
= Dor
o Avaliar Consciéncia (pela da Escala Coma de Glasgow)
 Avaliar a capacidade de ades&o ao procedimento
o Avaliar capacidade de protecdo da Via aérea:
- reflexo de tosse
- presenga de secregbes
b Se doente incapaz ou com dificuldade em mobilizar secre¢des:
= Aspirar secregdes ou aplicar medidas de tosse assistida (como o “Cough Assist”)
= Orientar para cinesiterapia respiratoria — realizar pedido atempado da colaboragéo
o Avaliar integridade da pele e mucosas da face
« Posicionar/assistir no posicionamento:
- sentado ou decubito dorsal com elevagéo da cabeceira 30-45° evitando a flexdo cabega
L se doente obeso ou gravida decubito lateral
« Explicar (se doente capaz) procedimento de VNI de forma simples e objetiva tendo em conta:

- objetivo e beneficios da VNI,
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- necessidade de colaboragéo,

- possiveis desconfortos,

- familiarizagdo com os componentes da VNI
« Promover a confianga e colaboragao

e Encorajar a expressdo de emogdes

B. PREPARAGAO DO MATERIAL:
« Preparar e conectar o ventilador e componentes adequados para a técnica de VNI
Y normalmente com a seguinte ordem: ventilador VNI « filtro < circuito < valvula expiratéria (se
mascara nao ventilada) « filtro «<» adaptador para inalador pressurizado (se necessario) < interface
« Assegurar a operacionalidade do equipamento e a fonte de O2
b se necessario proceder a calibragao circuito/interface (calibragdo dependente do tipo de ventilador)
« Selecionar e adequar a melhor interface para o doente, atendendo:
- a patologia aguda,
- morfologia da face,
- grau de colaboracéo,
- conforto/tolerancia,
- experiéncia da equipa,
- recursos do servico
o Aplicar os guias de medicdo para auxiliar na escolha do tamanho interface (guias fornecidos no
involucro)
« Dar preferéncia a mascara facial oronasal nos episédios agudos — em alternativa a mascara facial total
o Avaliar a necessidade de aplicar ap6sito de hidrocoléide ou poliuretano nas zonas suscetiveis a maior
presséao/friccdo como medida prévia e preventiva da leséo cutanea
- (ex. colocagéo de apdsito no dorso 6sseo do nariz se se usar a mascara oronasal)
Para promogé&o da adaptagédo da interface, se necessério:
« Barbear — se a barba interferir com a correta adaptagéo da interface e/ou aumento de fugas
e Manter prétese dentdria — se devidamente fixa e doente com capacidade de proteger VA, para
promover a adaptacéo da interface

INICIACAO E MANUTENCAO DA VNI

A. PROGRAMAGAO DO VENTILADOR E COLOCAGAO DA INTERFACE

« Acionar ventilador e programar parametros prescritos e ajustar alarmes
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- Nota: ao parametrizar o ventilador preferencialmente iniciar com pressdes mais baixas e aumentar de
forma progressiva até alcangar parametros alvo e conforto do doente
e Aplicar e ajustar a interface suavemente apenas com a mao, deixando 30-60seg para que o doente se
adapte ao fluxo de ar (se possivel com o auxilio do doente)
« Fixar a interface com cintas/arnés, tendo em consideragéo:
- Fixagéo e ajuste da interface com auxilio do doente ou de duas pessoas
- Fixar primeiro a cinta superior e depois a inferior, confirmando que nao fiquem torcidas
- Ajustar a interface sem pressao excessiva, de preferéncia que seja possivel passar dois dedos entre
a pele e o arnés
- Interface ajustada de forma a permitir o conforto do doente e fuga minima

e Instruir e treinar com doente remogdo em SOS da interface
B. VIGILANCIA E MONITORIZAGAO CONTINUA:

1. Monitorizagdo e Vigilancia Continua: Hemodinamica, Padrdo Respiratério, Sincronia, Conforto/Dor:
« Monitorizag&o continua FR, SpO2, FC, TA
« Vigiar ventilagéo (FR, movimentos do térax, utilizagdo musculatura acessoria)
« Vigiar Consciéncia
 Vigiar dor
« Vigiar sincronizagéo doente-ventilador
- como movimentos ventilatérios, parametros realizados pelo doente relativamente aos parametros
preconizados pelo ventilador, fugas e tolerancia a interface
« Vigiar sinais de degradagao clinica
Y como sudorese difusa, palidez ou cianose, alteragdo do estado consciéncia como agitagéo,
desorientagéo, sonoléncia, prostragao

« Monitorizagdo do tragado eletrocardiografico, se FC>120pl/min, disritmias ou cardiomiopatia conhecida

L Periocidade (recomendagio)
= Vigilancia/Observagéo clinica continua durante os primeiros 15min apds inicio da terapia; depois de
15-15min durante a primeira hora; depois 30-30min até as 4h; depois de hora em hora até
estabilizagéo

= Documentagéo/Registo de 1h/1h na fase aguda, e ap6s estabilizagéo de 2-4h

o Vigiar parametros do ventilador
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« Gerir Oxigenoterapia
- O2 suplementar para objetivos de SpO2 em conformidade com a prescricdo médica/patologia do
doente

2. Medidas de promocgao do conforto e sincronia doente/ventilador, e consequentemente diminui¢cao
da ansiedade e incomodos pela VNI:
« Gerir a ansiedade (tranquilizar)
« Manter escuta ativa
« Promover estratégias de comunicagéo
« Gerir ambiente (ex. diminuir sons de alarmes, ambiente calmo)
« Treinar e otimizar sincronizagéo do doente-ventilador
« Vigiar e otimizar a adaptacéo a interface
« Vigiar e gerir valor de fuga no sentido de evitar ultrapassar o valor maximo de acordo com as
recomendagdes do fabricante
bvalor de fuga toleravel varia conforme carateristicas do equipamento de VNI — fugas elevadas maior
risco de assincronia
« Gerir trocar/rotatividade interface
« Otimizar o posicionamento e alternancia de decubitos
- (adogéo de posturas corretas favorecem mecanica pulmonar e a oxigenagao)
« Promover o levante precoce da cama para cadeirdo (se estado clinico do doente permitir)
- (favorece mecanica pulmonar e a oxigenagao)
« Promover periodos de interrupgéo da VNI (se estado clinico do doente permitir)
o Gerir analgesia e/ou sedagdo (se medidas ndo farmacolégicas insuficientes)

 Vigiar e minimizar potenciais complicacdes da VNI

3. Vigilancia e Prevengdo/minimizacéo de potenciais Complicagdes da VNI:

« Vigiar e Avaliar a pele (face/pescogo) e mucosas 2-4h apds inicio da VNI; depois em intervalos de 4-6h

« Manter pele limpa e seca

e Aplicar produto de barreira ndo irritante ou solugdo com &cidos gordos hiperoxigenados nas zonas
sujeitas a maior pressao/fricgao (ex. corpitol®) em SOS

 Vigiar sinais de irritagdo ocular

 Prestar cuidados aos olhos (com SF) 1x/turno € em SOS

« Prestar cuidados de higiene a cavidade oral e nasal 1x/turno e/ou SOS (ex. higienizagdo da cavidade
oral com clorohexidina 2%)
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« Vigiar vomitos e nauseas
« Vigiar periodo ap6s refeigdo, mantendo a cabeceira elevada (pelo risco de vomito/nausea)
« Promover a hidratagéo oral
e Incentivar a tosse (para mobilizar/eliminar secreg¢des)
o Ajustar a interface com regularidade de modo a alternar pontos de presséo
« Promover rotatividade de modelo de interface apds as 24h de inicio de VNI (ex. passar de MF oronasal
para total):
b considerar: tolerancia do doente, tipo interface, estado da pele e previsdo de horas de tratamento
o Fixar circuito em suporte (para alivio da tenséo da traqueia do equipamento sobre o doente)

 Trocar filtro antiviral/antibacteriano a cada 24h ou SOS

4. Atitudes perante Complicagdes (minor/major) da VNI:
Lesdes da pele/UP:
e Aplicar placa de hidrocoloide ou espuma poliuretano se UP grau [; restantes graus aplicar tratamento
segundo protocolo da instituigdo
e Trocar/ponderar troca de modelo de interface
- (ex. mascara oronasal para facial total)
Secura mucosa nasal/oral e congestao nasal:
« Aplicar pomadas hidratantes hidrossolGveis nos labios
« Aplicar humidificagdo ativa no circuito (se disponivel na unidade)
e Informar o médico no sentido da otimizagao dos parametros de VNI
- (ex: possibilidade de diminuir do valor de IPAP se objetivo terapéutico e estado do doente permitir)
Irritagdo ocular:
o Aplicar lagrimas artificiais ou SF, ou pensos oftalmicos humidos
« Otimizar interface no sentido da reducgéo das fugas
o Informar o médico no sentido da otimizagao dos parametros de VNI
- (ex: possibilidade de diminuir do valor de IPAP se objetivo terapéutico e estado do doente permitir)
Sensacao de claustrofobia:
« Reforgcar medidas de conforto e gestéo da ansiedade
« Trocar modelo de interface
Acumulagao de secregoes:
» Aspirar secregdes ou aplicar medidas de tosse assistida (“Cough Assist”) (se doente incapaz ou com
dificuldade em mobilizar secrecdes)

« Executar/Orientar para cinesiterapia respiratoria
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« Aplicar humidificag&o ativa no circuito (se disponivel na unidade)
Distensao abdominal:

o Otimizar sincronizagédo doente/ventilador

« Ponderar colocagao de SNG (se desconforto abdominal acentuado e persistente)

o Informar o médico no sentido da otimizagao dos parametros de VNI

- (ex: possibilidade de diminuir do valor de IPAP se objetivo terapéutico e estado do doente permitir)

Aspiracao do vomito/Risco Pneumonia (complicacdo major):

« Reforgo da instrugcdo ao doente para a remogéo da interface em SOS

 Vigiar de forma apertada o periodo apds refeigdo, mantendo a cabeceira elevada

e Técnicas de aspiragdo ou mobilizacdo de secregdes realizadas previamente ao periodo da refeicdo (e

nunca apos)

Hipotensao (complicagdo major):

« Monitorizagdo TA rigorosa com particular atengdo em doentes com compromisso cardiaco e

hipovolémico

e Informar o médico no sentido da otimizagao dos parametros de VNI

- (ex: possibilidade de diminuir do valor de IPAP se objetivo terapéutico e estado do doente permitir)

Pneumotoérax agudo (complicagdo major):

o Vigiar sinais subitos de agravamento de dispneia, agitagdo, desconforto toracico, movimentos

assimétricos do térax e diminui¢do da SpO2
« Evitar IPAP>25mmHg

Fugas:
« Reposicionar a interface para que a zona almofadada crie nova selagem
o Garantir o correto ajuste do arnés/interface
e Trocar modelo ou tamanho de interface
o Informar o médico no sentido da otimizagao dos parametros de VNI
- (ex: possibilidade de diminuir do valor de IPAP se objetivo terapéutico e estado do doente permitir)
5. Gestado das Pausas da VNI:
e Minimizar interrupgdes nas primeiras 24h de terapia com VNI
e Gerir e promover pausas do VNI, tendo em consideragdo:
- Se condigdo do utente permitir e sem prejuizo para a evolugéo clinica do doente
- Pausas para: administragdo de terapéutica, execugdo de aerossol, aspiragdo de
secregdes/expetorar, hidratagdo e/ou alimentagdo, higiene nasal e/ou oral, troca/reajuste da

interface, repouso da pele pela interface
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- Agrupar os cuidados
- Fazer coincidir pausas com as reavaliagdes clinicas

L Periocidade da Pausas da VNI (se doente tolera e sem prejuizo da sua evolugéo clinica):

= pelo menos de 10min de 4/4h

C. PRECAUGOES ADICIONAIS: se risco de contaminagdo por exposi¢do a aerossoéis (ex. exposicio

SARS-cov-2):

« Minimizar fugas garantindo correto ajuste da interface
o Utilizar mascara oronasal ndo ventilada (sem valvula expiratéria), se possivel mascara facial total ou

capacete

o Utilizar 2 filtros antibacterianos/antivirais, com o seguinte circuito de ligagdo: ventilador « filtro 1 <

circuito « valvula expiratéria < filtro 1 «» adaptador para inalador pressurizado (se necessario) <

mascara nao ventilada
« Realizar VNI em quartos fechados, e idealmente sob pressdo negativa

« Descontaminagéo completa do ventilador/componentes doente para doente

Elaborado:

Aprovado:

Préxima
Revisdo

Data:

Assinatura:

Data:

Assinatura:

210



Procedimento de Enfermagem

Pag. 9 de 12

Identificagdo do documento: Intervengdes de Enfermagem ao doente critico com VNI

Ambito: Doente Critico em Unidades de Cuidados Intensivos/Intermédios e Servigos de Urgéncia

PROCEDIMENTO - ESQUEMA RESUMO

ANTES DO INICIO DA TECNICA DE VNI

Preparacgao Doente

= Avaliacao Primaria:
SV (FR, SpO2, FC, TA, Temperatura, Dor)
Consciéncia
Capacidade protegdo VA
Adeséo ao procedimento
Pele e mucosas
= Posicionar (sentado ou semi-fowler)
= Explicar procedimento + Promover confianga, colaboragao e expressao de emogdes

Preparacao Material/Interface

Preparacgéo e operacionalidade: ventilador e componentes + O2
Selecionar a interface mais adequada

Se necessario:
= Barbear
= Retirar protese

Avaliar necessidade de apésito de hidrocoléide/poliuretano (zonas suscetiveis a maior pressao pela interface)

INICIAGAO E MANUTENGAO DA VNI

= Programacéao do ventilador — parametrizar o ventilador com pressdes progressivas
= Colocagdo da Interface = maior comodidade, menor pressédo, menor fuga
= |nstruir utente para remogao interface em SOS

VIGILANCIA E MONITORIZAGAO CONTINUA

Monitorizar:
Hemodinamica
ECG se FC<120pl/min
Padréo respiratério
Sincronia doente-ventilador
Conforto/Dor

Periocidade Vigilancia:
Continuos primeiros 15min
15/15min na 12 hora
30/30min até as 4h
1/1h até estabilizagao

Outras monitorizagoes:
Vigiar parametros ventilador
Vigiar fugas
Vigiar potenciais complica¢des
Gerir 02

Documentacgao/Registo:
1/1h na fase aguda
2-4h apés estabilizagdo

Medidas Promocéao conforto e Sincronia doente-ventilador

= Gerir ambiente = Gerir analgesia/sedagéo

= Gerir ansiedade e Escuta ativa

= Otimizar sincronia doente-ventilador
= Otimizar adaptagéo a interface

= Otimizar posicionamento

= Minimizar potenciais complicagdes
= Minimizar fugas
= Gerir pausas da VNI
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POTENCIAIS COMPLICAGOES

Complicagées minor: Complicagbes major:
= LesOes da pele/UP = Aspiragdo do vomito/Risco Pneumonia
= Secura mucosa nasal/oral e congestéo nasal = Hipotensao
= Irritagdo ocular = Pneumotdrax agudo

= Acumulagéo de secregdes
= Sensagéo de claustrofobia
= Distensdo abdominal

Prevencao/Minimizacao - medidas gerais

= Avaliar pele e mucosas — 2-4h (apds inicio VNI) — depois 4-6h
= Manter pele limpa e seca

= Aplicar nas zonas sujeitas a maior presséo produto barreira

= Cuidados aos olhos — 1x/turno ou SOS

Higiene cavidade oral/nasal — 1x/turno ou SOS

Incentivar tosse

Otimizar interface

Fixar circuito em suporte

Vigiar periodo pos-refeicéo

Se Complicagao: Atitudes

= Aplicar placa de hidrocoloide ou espuma poliuretano se UP grau |

Lestes da palyUp = Ponderar troca de modelo de interface

= Aplicar pomadas hidratantes hidrossoltveis nos labios
= Aplicar humidificagéo ativa no circuito
= Informar o médico no sentido da otimizagado dos parametros de VNI

Secura mucosa nasal/oral
Congestéo nasal

= Otimizar interface — reducao das fugas
Irritagd@o ocular = Aplicar lagrimas artificiais/SF ou pensos oftalmicos himidos
= Informar o médico no sentido da otimizagédo dos parametros de VNI

= Promover tosse ou aspirar secregdes ou aplicar medidas de tosse assistida
Acumulagéo de secregbes = Orientar para cinesiterapia respiratéria
= Aplicar humidificagéo ativa no circuito

= Reforgar medidas conforto e gestéo da ansiedade

Sersagdo de-claustrafbia = Trocar modelo de interface

= Otimizar sincronizagéo doente-ventilador
Distens&o abdominal = Ponderar colocagéo de SNG
= Informar o médico no sentido da otimizagéo dos parametros de VNI

= Monitorizagdo TA rigorosa

i i = Informar o médico no sentido da otimizagéo dos parametros de VNI

= Reforgar instrugdo sobre remogéo da interface em SOS
= Vigiar periodo apds refeicdo e manter cabeceira elevada
= Técnicas aspiragdo/mobilizacao secregdes realizadas antes da refeicéo

Aspiragéo do vémito
Risco Pneumonia

= Vigiar sinais subitos (agravamento de dispneia, agitagdo, desconforto toracico,
Pneumotérax agudo movimentos assimétricos do térax e diminui¢do SpO2)
= Evitar IPAP>25mmHg
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Gestédo das Fugas

= Reposicionar a interface para zona almofadada criar nova selagem
= Garantir o correto ajuste do arnés/interface

= Ponderar troca modelo ou tamanho de interface

= Informar o médico no sentido da otimizagédo dos parametros de VNI

- = Minimizar interrupgdes nas 1.2 24h de VNI Periocidade:
EEEE = Gerir e promover pausas do VNI 10min (pelo menos) de 4/4h
PRECAUGOES ADICIONAIS

(se risco de contaminagao por exposicdo a aerossais)

= Minimizar fugas com correto ajuste da interface

= Utilizar mascara oronasal ndo ventilada — se possivel mascara facial total ou capacete

= Utilizar 2 filtros antibateriano/antiviral, segundo esquema: ventilador < filtro 1 < circuito < valvula
expiratéria < filtro 1 <> adaptador para inalador pressurizado (se necessario) «» mascara nao ventilada

= Realizar VNI em quartos fechados (idealmente pressédo negativa)

= Descontaminagdo completa do ventilador/componentes doente/doente
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