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“A enfermagem é uma disciplina do conhecimento que se

materializa numa profissdo” (Nunes, 2018, p. 35)



REsumo

O doente em situacao critica apresenta faléncia de uma ou mais funcdes vitais, encontrando-se
dependente de monitorizacao e terapéutica continua. Os enfermeiros devem fundamentar a sua pratica
de acordo com as ultimas evidéncias cientificas, a complexidade do desmame ventilatério requer uma
abordagem padronizada para um processo seguro e com qualidade.

Foi desenvolvido um projeto em contexto de cuidados de saude usando a metodologia de projeto de
Ruivo and Ferrito (2010), para resolucdo do problema identificado na pratica clinica “Auséncia de
uniformizacdo dos cuidados de enfermagem no desmame ventilatorio do doente critico sob ventilacédo
mecanica invasiva”. Recorreu-se a observacao estruturada, entrevista ndo estruturada e a analise SWOT
para a realizacao do diagnostico de situacao. Este projeto tem como objetivo geral: promover a
uniformizacdo das praticas de enfermagem para o desmame ventilatério do doente critico sob ventilacao
mecanica invasiva numa unidade de cuidados intensivos. Definiu-se como objetivos especificos:
sensibilizar os enfermeiros para as ultimas recomendacdes sobre o desmame ventilatorio do doente
critico, sob ventilacdo mecanica invasiva numa unidade de cuidados intensivos; elaborar um protocolo
de orientacao para um desmame ventilatdrio seguro de doentes sob ventilacao mecanica invasiva, numa
unidade de cuidados intensivos, com base nas ultimas recomendacdes e propor o envolvimento da
equipa multidisciplinar para a implementacao do protocolo. As estratégias planeadas e executadas foram:
realizacdo de uma acao de formacéo, criacao de um protocolo de orientacdo para um desmame
ventilatorio seguro e envolver a equipa multidisciplinar para a implementacao do protocolo. Para avaliar
0 alcance dos objetivos, recorreu-se aos dados obtidos do questionario de avaliacao da acao de formacéao
e a interpretacédo critico-reflexiva. Do grupo de formandos constituido por 19 enfermeiros a exercer
funcdes no servico de medicina intensiva, 89% referem que 0s conhecimentos adquiridos sao Uteis: para
0 exercicio das funcdes, que vao permitir melhorar o desempenho e que vao contribuir para o
desenvolvimento profissional. Reconheceram a importancia para a pratica clinica a identificacdo dos
critérios preditores de sucesso para o desmame ventilatério, do protocolo e respetivo fluxograma de
atuacdo. Este projeto em contexto de saude permitiu sensibilizar os enfermeiros sobre as ultimas
recomendacdes sobre o desmame ventilatorio do doente critico sob ventilacdo mecanica invasiva e

construir um protocolo de orientacao para um desmame ventilatorio seguro.
Palavras-Chave

Desmame ventilatorio; Doente critico; Metodologia de projeto; Ventilacdo mecéanica invasiva; Unidade de

cuidados intensivos.
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ABSTRACT

A patient in critical condition shows failure of one or more vital functions, being dependent on continuous
therapeutic monitoring. Nurses must ground their practice in accordance to the latest scientifically
evidence, the complexity of ventilator weaning requires a standardized approach for a safe and adequate
process.

A project was developed using a methodology of Ruivo and Ferrito (2010), to solve the identified clinical
practice problem “Lack of uniformization of nursing care in ventilator weaning of a critical patient under
invasive mechanical ventilation”. A structured observation was used, as well as non-structured interview
and SWOT analysis for the situation diagnostic. This project main goal is: to promote the uniformization
of nursing practices in ventilator weaning of critical patients under invasive mechanical ventilation at
intensive care unit. The specific objectives were defined: sensibilization of nurses on the latest
recommendations about ventilator weaning of critical patients under invasive mechanical ventilation at
intensive care unit; create a safe ventilator weaning protocol for critical patients under invasive mechanical
ventilation at intensive care unit, based on the latest recommendations and propose the involvement of
a multidisciplinary team for the protocol implementation. The planned and executed strategies: hosting a
training session, creating of a protocol for safe ventilator weaning and involve the multidisciplinary team
in the protocol implementation. To assess the objective reach, the resulting data from the evaluation
questionaries presented at the training session was used as well as critical-reflective interpretation. From
a group of 19 trainees, practicing nurses in the intensive care unit, 89% think the acquired knowledge: is
useful to their practice, will improve their performance and contribute to their professional development.
They recognize the importance to the clinical practice of the success predictors identification for ventilator
weaning, the protocol and its flowchart. This project sensitized nurses about the latest recommendations
on ventilator weaning of critical patients under invasive mechanical ventilation at intensive care unit and

created a protocol for a safe ventilator weaning.

KEYWORDS

Ventilator weaning; Critical patient; Project methodology; Invasive mechanical ventilation; Intensive care

unit.
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INTRODUGAO

A enfermagem é uma disciplina profissional, que tem o proposito de desenvolver conhecimentos que
servem para definir e guiar a sua pratica (Kérouac et al., 2005). A identificacdo das categorias de
conhecimento relevantes para a pratica de enfermagem estao sintetizadas no metaparadigma da
enfermagem (Fawcett & Garity, 2009). Os fenomenos dominantes dentro da ciéncia de enfermagem
centram-se nos conceitos de pessoa, saude, ambiente e cuidados de enfermagem, sdo os quatro
conceitos globais definidos como o metaparadigma de enfermagem em torno do qual o desenvolvimento
conceitual ocorreu (McEwen & Wills, 2014). A pesquisa em enfermagem fornece a base cientifica para
0 exercicio da profisséo, sendo um processo formal, sistematico e rigoroso de investigacdo usada para
gerar e testar teorias sobre a salde das pessoas inseridas no ambiente em que a pratica de enfermagem
ocorre. A pratica de enfermagem baseada em evidéncias considera a melhor evidéncia disponivel, o
contexto em que o cuidado é prestado, as preferéncias do doente e a experiéncia clinica (Fawcett &
Garity, 2009). A metodologia de projeto ¢ uma metodologia reflexiva baseada e sustentada pela
investigacdo, de forma sistematica, controlada e participativa, envolve um conjunto de técnicas e
procedimentos utilizados para estudar a realidade da populacdo afetada por um problema, permite

planear e implementar acdes para transformar e melhorar aquela realidade (Ruivo & Ferrito, 2010).

No ambito da Unidade Curricular Opcao — Estagio, do terceiro semestre que integra o plano de estudos
do Curso de Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situacdo Critica da Escola Superior de
Enfermagem da Universidade do Minho em consércio com a Escola Superior de Saude da Universidade
de Tras-os-Montes e Alto Douro, foi proposto a realizacdo de um relatério da pratica clinica em contexto
de estagio, com reflexdo critica fundamentada das competéncias técnicas e cientificas no ambito da
especialidade de enfermagem meédico-cirlrgica na area de enfermagem a pessoa em situacdo critica.
No relatorio final também constara um projeto em contexto de cuidados de saude, que incidird num
problema identificado no estagio clinico, “Auséncia de uniformizacdo dos cuidados de enfermagem no
desmame ventilatorio do doente critico sob ventilacao mecanica invasiva”, recorrendo a metodologia de

projeto de Ruivo and Ferrito (2010).

Em unidades de cuidados intensivos a ventilacado mecanica invasiva é uma intervencao que salva-vidas,
contudo o grande risco de desenvolver complicacdes requer que o desmame ventilatério seja
prontamente iniciado, quando a doenca aguda grave que levou ao suporte ventilatorio esteja compensada

e a estabilidade fisiologica e hemodinamica do doente for alcancada (Urden et al., 2022; Webb et al.,



2016). O desmame ventilatorio € um processo complexo, que requer conhecimentos e aptidoes para
fornecer cuidados seguros e de qualidade minimizando o risco de complicacdes. O uso de uma
abordagem padronizada diminui o tempo de desmame ventilatério e 0 tempo de permanéncia numa
unidade de cuidados intensivos (Dehghan-Nayeri et al., 2020). A American Thoracic Soclety recomenda
o desenvolvimento e implementacao de protocolos de desmame ventilatérios realizados por enfermeiros
pela evidéncia do impacto positivo na saude do doente, nomeadamente na reducao da duracao da

ventilacdo mecanica invasiva (Girard et al., 2017).

O contexto atual dos cuidados de saude é altamente complexo, a seguranca ¢ um principio fundamental
do cuidado ao doente e um componente critico da gestdo da qualidade. Abrange quase todas as
disciplinas da area da saude, requer uma abordagem abrangente e multifacetada para identificar os
riscos reais e potenciais para a seguranca do doente em todos os servicos. A melhoria do cuidado exige
esforco, envolvendo uma ampla gama de acdes de melhoria de desempenho, incluindo controlo de
infecdo, pratica clinica e ambiente de cuidado seguro (World Health Organization, 2005). Com estas
consideracdes o desenvolvimento do projeto foi direcionado para uma pratica segura do desmame

ventilatorio promovendo a qualidade dos cuidados prestados, com base na ultima evidéncia cientifica.

Com este relatdrio de estagio pretende-se:

- Refletir sobre o desenvolvimento das competéncias comuns do enfermeiro especialista e do
enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica na area de enfermagem a pessoa em

situacao critica;
- Enquadrar o objeto de estudo, desenvolvendo competéncias de pesquisa sistematica;

- Desenvolver um projeto em contexto de cuidados de satide com reflexdo critico-reflexiva sobre

os resultados de investigacao;

- Sensibilizar os enfermeiros para as Ultimas recomendacdes sobre o desmame ventilatério do

doente critico, sob ventilacao mecanica invasiva numa unidade de cuidados intensivos;

- Elaborar um protocolo de orientacao para um desmame ventilatorio seguro de doentes sob
ventilacdo mecanica invasiva numa unidade de cuidados intensivos, com base nas ultimas

recomendacdes.

Como metodologia recorreu-se a revisdo da literatura de fontes primarias como livros publicados, artigos

cientificos publicados em revistas cientificas e disponiveis em bases de dados online.



Este relatorio final encontra-se estruturado em seis partes: a primeira corresponde a presente introducao;
no segundo capitulo sera realizada a caracterizacdo do servico de medicina intensiva, uma reflexao
critico-reflexiva das competéncias comuns do enfermeiro especialista e do enfermeiro especialista em
enfermagem médico-cirlrgica na area de enfermagem a pessoa em situacao critica; o terceiro capitulo
0 enquadramento tedrico com contextualizacdo da ventilacdo mecéanica invasiva e posteriormente do
desmame ventilatério do doente critico sob ventilacdo mecénica invasiva; o quarto capitulo referente a
metodologia de trabalho de projeto, o diagnéstico de situacdo, definicdo dos objetivos, o planeamento,
execucdo, avaliacao e a divulgacao dos resultados; o quinto capitulo corresponde a conclusdo onde
constara uma sintese dos aspetos mais importantes bem como a avaliacdo dos objetivos e da
metodologia utilizada e por ultimo a bibliografia onde serdo apresentadas as referéncias bibliograficas. O
presente trabalho também é constituido por um anexo e cinco apéndices relativos @ metodologia de

trabalho de projeto.

Este documento encontra-se redigido graficamente segundo as normas de formatacado das teses de
mestrado e de doutoramento da Universidade do Minho, regulado pelo despacho RT-31/2019 e as

referéncias bibliograficas pelo estilo da American Psychological Association sétima edicao.



1.  ANALISE E REFLEXAOQ CRITICA DO DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

0 presente capitulo descreve o desenvolvimento das competéncias comuns do enfermeiro especialista e
das competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica na area de
enfermagem & pessoa em situacao critica, inseridas no contexto do estagio clinico que decorreu num

Servico de Medicina Intensiva (SMI).

1.1 Caracterizacao do servico de medicina intensiva

As Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) concentram meios humanos e técnicos indispensaveis a
monitorizacao e tratamento de doentes com faléncia de 6rgao eminente ou estabelecida, potencialmente
reversivel. Estes servicos devem possuir um corpo clinico proprio, a tempo inteiro para uma cobertura
auténoma 7 dias por semana, 24 horas por dia, com médicos e enfermeiros em regime de permanéncia.
De acordo com o paradigma Europeu, estabelece-se trés niveis de acordo com o nivel de cuidados
prestados, as técnicas utilizadas e as valéncias disponiveis: Unidade de nivel I, visa a monitorizacao nao
invasiva ou minimamente invasiva de doentes em risco de desenvolver disfuncao/faléncia de 6rgao;
Unidade de nivel Il, com monitorizacao invasiva e de suporte de funcdes vitais, pode nao proporcionar,
de modo ocasional ou permanente, acesso a meios de diagnostico e especialidades médico-cirurgicas
diferenciadas (neurocirurgia, cirurgia toracica, cirurgia vascular), deve ter acesso permanente a médico
com preparacdo especifica; Unidade de nivel Ill, devem ter, preferencialmente, quadros proprios,
(médicos e enfermeiros), intensivista em presenca fisica 24 horas, pressupde a possibilidade de acesso
a meios de monitorizacao, diagnostico e terapéutica, necessarios e deve dispor ou implementar medidas
de controlo continuo de qualidade e ter programas de ensino e treino em cuidados intensivos (Despacho

n.° 4320/2013 do Ministério da Saude, 2013).

O estagio clinico decorreu num SMI, de 07/02/2022 a 25/06/2022 com um total de 400 horas
realizadas, sob orientacdo de uma Enfermeira especialista em enfermagem médico-cirurgica, num
hospital da zona norte do pais que presta cuidados de saude diferenciados, integrado na rede do Servico
Nacional de Saude. O SMI deste hospital tem como misséo a prestacao de cuidados a doentes urgentes
médicos ou cirurgicos, traumatizados e pos-operatorios programados, provenientes do servico de
urgéncia, de outros servicos do hospital, do bloco operatério ou de outros hospitais da area de referéncia

em tempo util com recurso as melhores tecnologias disponiveis.



E composto por duas unidades funcionais fisicamente separadas, designadas de unidade 1 e unidade 2.
A unidade 1 é composta por 14 camas de tratamento de nivel Il sendo que 4 permitem isolamento
fisico, a unidade 2 é composta por 18 camas de nivel I, 2 permitindo o isolamento fisico. Os turnos do
estagio clinico foram realizados maioritariamente na unidade 1 nivel lll, por esta unidade permitir a
aquisicao das competéncias especificas do Mestrado em enfermagem da pessoa em situacao critica,
prestando cuidados de enfermagem a doentes criticos e instaveis, com necessidade de suporte por
faléncia multiorganica. Na unidade 2 nivel ll, os doentes encontravam-se mais estaveis, do ponto de visto
hemodindmico e sem suporte de ventilacdo mecénica invasiva, por este pressuposto e tendo em
consideracdo o tema deste projeto fez sentido a predominancia de turnos na unidade |, por ter doentes

sob suporte de ventilacdo mecanica invasiva e consequentemente em desmame ventilatorio.

A nivel de recursos humanos a equipa de enfermagem ¢ constituida por 78 enfermeiros, incluindo a
enfermeira gestora, dos quais 9 enfermeiros sao especialistas em enfermagem médico-cirtrgica e 10
enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo. Para além da equipa de enfermagem este
servico ¢ constituido por médicos internos de formacao especifica e médicos com a especialidade de
medicina intensiva, por dia era constituida por no minimo 4 médicos em presenca fisica, pelo menos 2
com a especialidade de medicina intensiva. Esta equipa também é constituida por assistentes técnicos

e assistentes operacionais.

Para a concretizacdo do plano de trabalho de enfermagem, no turno diurno encontram-se destacados 6
enfermeiros para a prestacdo de cuidados gerais, 1 enfermeiro de reabilitacdo e 1 enfermeiro de
referéncia para cada unidade com especialidade em enfermagem médico-cirurgica. De realcar que na
unidade 2, o enfermeiro de referéncia ndo tinha doentes atribuidos e no turno noturno nao existia
enfermeiro de reabilitacdo. O racio enfermeiro/doente era de até 2 doentes na unidade 1 por ser
constituida por camas de tratamento nivel lll, na unidade 2 o racio era de até 3 doentes por ser
constituida por camas de tratamento nivel 1l. O regime de horario é rotativo, o turno da manha era
realizado das 8h30min. as 15h, o turno da tarde das 14h30mim. as 21h, o turno de dia 8h30min. as

21h e o turno da noite das 20h30min. as 9h, com 30 minutos para a passagem de turno.

No dia 07/02/2022 fui recebida pela Enfermeira gestora do SMI, foi o dia de apresentacdo do servico
realizou-se uma visita guiada com a descricdo da missao do SMI e dos recursos humanos e técnicos do
servico, apresentou as regras de fardamento, posteriormente, atribuiu um enfermeiro orientador para o
estagio clinico. A Enfermeira orientadora apresentou-me os procedimentos gerais e especificos do

servico, explicou-me a metodologia de trabalho e as intervencdes especificas de acordo com cada turno



de trabalho. O acolhimento ao servico foi extremamente importante pois a organizacao, metodologia de
trabalho de um SMI era desconhecido para mim, saber qual a missao dos cuidados intensivos permitiu

direcionar os cuidados de enfermagem para o objetivo do servico.

1.2 Analise e reflexdo das competéncias adquiridas e desenvolvidas no estagio clinico

“Os cuidados de Enfermagem, assumem hoje uma maior importancia e exigéncia técnica e cientifica,
sendo a diferenciacdo e a especializacdo, cada vez mais, uma realidade {(...) o enfermeiro especialista é
aquele a quem se reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar cuidados de
enfermagem especializados nas areas de especialidade em enfermagem” (Regulamento n.° 140/2019

da Ordem dos Enfermeiros [OE], 2019, p. 4744).

Ao longo do estagio clinico, as competéncias adquiridas foram em conformidade com o regulamento n°
140/2019, regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista da OE e o regulamento
n® 429/2018, regulamento das competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem

médico-cirurgica na area de enfermagem a pessoa em situacao critica da OE.

O Mestrado em Enfermagem da pessoa em situacao critica foi lecionado em trés semestres. No primeiro
e segundo semestre a componente tedrica que serviu como suporte para o desenvolvimento das
competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista, o estagio clinico decorreu no terceiro
semestre. De seguida, vou descrever como alcancei essas competéncias com a fundamentacao do

conhecimento tedrico adquirido em cada unidade curricular.
Competéncias comuns do enfermeiro especialista

As competéncias comuns do enfermeiro especialista, “envolvem as dimensoes da educacao dos clientes
e dos pares, de orientacado, aconselhamento, lideranca, incluindo a responsabilidade de descodificar,
disseminar e levar a cabo investigacao relevante e pertinente, que permita avancar e melhorar de forma
continua a pratica da enfermagem (...) a certificacdo das competéncias clinicas especializadas assegura
que o enfermeiro especialista possui um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades que,
ponderadas as necessidades de saude do grupo-alvo, mobiliza para atuar em todos os contextos de vida
das pessoas e nos diferentes niveis de prevencao” (Regulamento n.° 140/2019 da OE, 2019, pp. 4744
- 4745).

Os dominios das competéncias comuns do enfermeiro especialista sdo as seguintes: A) Responsabilidade

profissional, ética e legal; B) Melhoria continua da qualidade; C) Gestdo dos cuidados e D)



Desenvolvimento das aprendizagens profissionais. De seguida, considerando o contexto de estagio clinico
irei realizar uma reflexao critico-reflexiva de cada dominio supracitado, considerando as respetivas

competéncias (Regulamento n.° 140/2019 da OE, 2019).

A) Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal
Competéncias

A1) Desenvolve uma pratica profissional ética e legal, na area de especialidade, agindo de

acordo com as normas legais, os principios éticos e a deontologia profissional.

A?2) Garante praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades

profissionais.

Para o desenvolvimento desta competéncia fundamentei a minha pratica de acordo com o0s principios
adquiridos na unidade curricular Bioética e tendo em consideracao que a profissao de enfermagem esta

adstrita, no respeito pela /eges artis, ao cumprimento dos deveres éticos e principios deontologicos.

Com base no principio ético da beneficéncia os cuidados de enfermagem por mim prestados tinham
como finalidade fazer o bem, o melhor para o doente, prevenindo o dano. Relacionada com este principio,
a nocao de futilidade em cuidados de saude esta relacionada com um conjunto de intervencoes e de
tratamentos que nao vao de encontro aos interesses, valores e preferéncias do doente. No SMI ha
cuidados que perpetuam a vida, por vezes cuidados agressivos e invasivos, que provocam sofrimento e
dor ao doente. Reconheco a dificuldade em identificar a futilidade de certas intervencdes e quando ha a
decisao de interromper as medidas de suporte, a incerteza da decisao tomada. Existe um equilibrio
delicado entre o principio da beneficéncia e da nao maleficéncia, considero que na minha pratica néao
provoquei dano, dor ou sofrimento ao doente. Neste contexto de cuidados, a deciséo de agir ou nao agir
pode trazer beneficios ou dano para o doente, as decisdes por mim tomadas foram realizadas com
reflexdo e cuidado ponderando os beneficios e danos imediatos e a longo prazo para o doente. Na
prestacao de cuidados de enfermagem ponderei que os beneficios superavam sempre os potenciais

danos que determinada intervencao podia provocar.

O principio da autonomia, esta diretamente ligado com o direito de autodeterminacéao, da perspetiva ética
sO pode ser autonomo quem tem capacidade de decisdo. Neste servico a maior parte dos doentes
encontra-se sedado e sob ventilacdo mecanica invasiva (VMI), condicionando a comunicacdo, nestes

Casos em que a pessoa nao é capaz de expressar a sua vontade sobre os cuidados de saude que deseja



ou nao receber, recorria-se aos familiares/pessoa significativa, esta informacao ajudava a estabelecer
um plano de cuidados adequado aos desejos do doente e a clarificar a tomada de decisao. Quando o
doente se encontrava capaz de assumir a sua vontade de forma autdnoma, livre, consciente e
responsavel sobre os cuidados de saude, sempre respeitei o direito da autodeterminacdo
independentemente das suas crencas e valores. Solicitei o consentimento para a realizacao de
intervencdes explicando a natureza, objetivo, beneficios e riscos esperados, certificando-me que a

informacéao foi compreendida.

O principio da justica significa que ha uma distribuicdo justa de recursos pela sociedade e da
possibilidade de acessos a esses recursos de forma equitativa por todos os grupos sociais. No SMI todos
0s doentes internados tinham igualdade de oportunidades, contudo aplicava-se o principio da equidade
e de acordo com as suas necessidades de saude os cuidados prestados davam “a cada um o que lhe é
devido” (OE, 2005, p. 68). Reconheci os direitos de cada doente, com a avaliacdo das necessidades
especificas e individuais, as intervencdes de enfermagem por mim prestadas iam de encontro ao que é

mais justo e digno de acordo com cada situacdo especifica.

A confidencialidade foi respeitada na pratica profissional, na relacdo que se estabelece com o doente e
a familia obtive acesso a informacao privilegiada, que nao foi partilhada com outros. No compromisso

do segredo profissional nao foi divulgada nenhuma informacéo durante o desempenho da minha pratica.

A profissao de enfermagem é regida por um conjunto de normas e regras expressas no Caddigo
Deontolégico do Enfermeiro, sendo este um instrumento essencial de reflexdo das questdes éticas e
deontolégicas (OE, 2005). A unidade curricular de Bioética permitiu relembrar e consolidar conceitos
que foram essenciais durante o estagio clinico. As decisdes éticas em cuidados intensivos foram em
concordancia com a deontologia profissional, sempre considerando o bem-estar do doente respeitando

a sua individualidade e a sua dignidade.



B) Dominio da melhoria continua da qualidade
Competéncias

B1) Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas

institucionais na area da governacao clinica.

B2) Desenvolve praticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria

continua.

B3) Garante um ambiente terapéutico e seguro.

Para o desenvolvimento desta competéncia fundamentei a minha pratica de acordo com os principios
adquiridos na unidade curricular Gestdo e Qualidade em Enfermagem associando também a minha

experiéncia profissional.

Os padroes de qualidade dos cuidados de enfermagem visam a melhoria dos cuidados ao cidadao com
reflexdo das suas intervencdes. A implementacéo de sistemas de melhoria continua da qualidade do

exercicio profissional dos enfermeiros devera ser uma prioridade nas instituicdes de saude (OE, 2001).

Devido a necessidade de implementar sistemas de melhoria continua da qualidade e considerando que
a qualidade em saude é uma tarefa multiprofissional (OE,2001), neste SMI existem grupos de trabalho
constituidos por elementos da equipa multidisciplinar, médicos, enfermeiros e assistentes operacionais.
Estes grupos de trabalhos foram criados para proporem sugestdes de melhoria de acordo com a sua
area de intervencao, desenvolvem atividades como formacao a equipa, realizacao de procedimentos e
instrucdes de trabalho e realizacdo de auditorias internas. Neste contexto e considerando que este SMI
adotava uma politica de formacéo continua aos enfermeiros para a promocao do desenvolvimento
profissional e da qualidade, tive oportunidade de assistir a varias formacdes, no dia 24/03/2022 assisti
a formacao “Prevencdo de Ulceras de pressdao numa unidade de cuidados intensivos”, no dia
05/04/2022 assisti as formacoes “Pressao arterial invasiva” e “Prevencao e controlo da infecao”, no
dia 26/05/2022 assisti as formacdes “Praticas seguras do medicamento” e “Praticas seguras na
manipulacdo e administracao de medicacao pelo cateter epidural”. O conteudo tedrico destas formacdes,
incidia nas ultimas recomendacdes e nas praticas seguras, com a finalidade de promover a qualidade
dos cuidados prestados. Considero muito importante a criacdo destes grupos de trabalho, tendo em
conta que nas UCI existem diversas intervencdes complexas, & compressivel que os enfermeiros nao

estejam sempre atualizados sobre todas as ultimas recomendacdes. A transmissdo de informacédo a



equipa sobre a ultima evidéncia cientifica & crucial para uma pratica fundamentada, segura e de

qualidade.

“Porgue estao sempre presentes e coordenam as relacdes entre o doente e os diferentes membros da
equipa de cuidados, as enfermeiras tém a possibilidade de prevenir e detetar os erros” (Benner, 2001,
p. 161). Em ambiente de cuidados intensivos os doentes sao vulneraveis devido ao seu estado fisiologico
comprometido e as multiplas intervencdes invasivas que sao sujeitos. Quando ocorria uma mudanca da
terapéutica e do plano de cuidados do doente, pequenas alteracoes do seu estado clinico eram
suficientemente significativas para reconhecer que aquela mudanca poderia a longo prazo provocar dano
ao doente, segundo Benner (2001), o enfermeiro devera “associar o conhecimento do doente enquanto
pessoa na prevencado dos erros” (p. 162). A enfermagem enquanto ciéncia tem vindo a aplicar os seus
conhecimentos numa abordagem holistica, na minha pratica considerei sempre a pessoa como um ser
multidimensional, com especial foco na sua unicidade providenciando a humanizacdo dos cuidados
prestados. A identificacdo rapida de potenciais complicacdes, com a implementacdo de intervencdes que
contribuem para evitar os efeitos indesejaveis, na minha opinido ¢ uma competéncia que o enfermeiro
especialista devera adquirir, bem como a referenciacdo para outros profissionais de saude quando

ultrapassa os seus limites de competéncia.

No ambito do estagio clinico a realizacdo de pesquisa bibliografica para uma pratica fundamentada na
ultima evidéncia cientifica, permitiu a identificacdo de um problema na pratica clinica, “Auséncia de
uniformizacdo dos cuidados de enfermagem no desmame ventilatorio do doente critico sob ventilacédo
mecanica invasiva”. Foi com base no pressuposto que a qualidade exige reflexdo sobre a pratica (OE,
2001), que surgiu o tema deste projeto em contexto de satide “O desmame ventilatorio do doente critico
sob ventilacdo mecanica invasiva, numa unidade de cuidados intensivos”. Definiram-se os objetivos e
estratégias de modo a minimizar potenciais riscos, potencializando assim a qualidade dos cuidados de
enfermagem. Na fase de implementacdo das intervencdes, tive em consideracdo os resultados da
investigacdo englobados na pratica do SMI, reconhecendo que a “producéo de guias orientadores da boa
pratica de cuidados de enfermagem baseados na evidéncia empirica constitui uma base estrutural
importante para a melhoria continua da qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros” (OE, 2001,

p. 14).

0 conceito de seguranca ¢ indissociavel do conceito de qualidade, a seguranca do doente tornou-se um
grande foco de atencédo na saude. Ao longo do estagio clinico reconheci as principais intervencdes que

podem provocar dano ao doente e pautei a minha pratica para minimizar a incidéncia desse risco.
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Reconheco que errar € humano, e a possibilidade de ocorréncia de erro € um risco nos cuidados em
saude, contudo, identificar o erro e saber agir € uma das competéncias que o enfermeiro especialista

tem de adquirir.

C) Dominio da gestao dos cuidados
Competéncias

C1) Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulacao

na equipa de saude.

C2) Adapta a lideranca e a gestao dos recursos as situacoes e ao contexto, visando a garantia

da qualidade dos cuidados.

Para o desenvolvimento desta competéncia fundamentei a minha pratica de acordo com os principios
adquiridos na unidade curricular Gestdo e Qualidade em Enfermagem associando também a minha

experiéncia profissional.

A Enfermeira orientadora frequentemente era referenciada como a enfermeira responsavel do turno e na
distribuicao do plano de atividades ficava com um doente atribuido. Uma das suas responsabilidades era
a distribuicao dos enfermeiros no plano de trabalho, ela esclareceu-me como fazia a distribuicéo e
procurei auxiliar nesta tarefa. Ela tentava fazer uma distribuicao equitativa, de acordo com a competéncia
de cada enfermeiro € mediante o estado clinico atual do doente. Durante a pandemia Covid-19, foram
muitos os enfermeiros que foram mobilizados para este SMI, alguns com pouca experiéncia de cuidados
a doentes criticos. A Enfermeira orientadora na distribuicdo dos enfermeiros tinha em consideracao a
experiéncia de cada elemento da equipa para garantir uma pratica segura dos cuidados. Junto dos
enfermeiros menos experientes ela ensinava, aconselhava, instruia dando o seu apoio sempre que eles
precisavam e solicitavam. Reconheco que esta € uma boa pratica e enaltece a exigente e complexa tarefa
que a enfermeira responsavel tinha no conhecimento de cada doente e de cada colega enfermeiro, com
um bom entendimento das necessidades dos doentes e dos recursos que tem a sua disposicao,

promovendo a continuidade dos cuidados de forma segura.

Nos doentes criticos estabelecer prioridades e muda-las frequentemente ¢ uma pratica diaria no SMl e
esta foi uma das competéncias por mim adquirida neste estagio clinico. Com a experiéncia e com 0s

conhecimentos adquiridos, a competéncia para determinar a gravidade da situacdo com uma avaliacao
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e intervencao rapida foi alcancada, a gestao dos cuidados foi sucessivamente melhorada sempre com o

apoio da Enfermeira orientadora.

Realizei um turno com a Enfermeira gestora do SMI e pude comprovar que lhe sdo atribuidas muitas
tarefas. E responsavel pela gestdo dos recursos humanos, enfermeiros e assistentes operacionais, das
duas unidades. Ela referiu que o absentismo & comum, frequentemente tem de pedir disponibilidades
para cobrir as auséncias ao trabalho, para manter os racios enfermeiro-doente e garantir a qualidade
dos cuidados prestados. Na minha opinido os recursos humanos limitados, turnos prolongados, o
excesso de trabalho conjugado com a pressao de trabalhar num SMI pode provocar cansaco fisico e
mental aos enfermeiros. Compreendo a importancia de manter os racios enfermeiro-doente, porém

considero que os enfermeiros gestores também devem estimar o bem-estar dos seus enfermeiros.

A Enfermeira gestora também ¢ responsavel pela elaboracdo dos horarios e pelo encerramento dos
mesmos. Explicou-me que na elaboracdo dos horarios, por turno e para cada unidade tinha de ter um
enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirirgica, normalmente com funcdes de enfermeiro de
referéncia e um enfermeiro de reabilitacdo no turno da manha e enfermeiros de cuidados gerais de
acordo com o racio enfermeiro-doente. Concordo que exista sempre um enfermeiro especialista no turno,
pois este é detentor de experiéncia e de um conjunto de competéncias que permite uma coordenacao

eficaz da equipa e dos cuidados.

Nesse mesmo dia tive a oportunidade de assistir a uma reunido do comité de eficiéncia, referiram que
nos anos de 2020 a 2021 a formacédo esteve suspensa/limitada devido a pandemia Covid-19, e para o
hospital continuar a ser acreditado pela Caspe Healthcare Knowledge Systern (CHKS) tem de realizar
formacao obrigatéria a todos os profissionais de saude, por esse motivo, nos préximos meses iam
aumentar o nimero de formacdes para atingirem a meta proposta pela CHKS. E relevante o cumprimento
de indicadores e de padrbes de exceléncia a nivel organizacional, reconheco que este hospital tem

especial rigor no cumprimento de requisitos que garantem a qualidade.

Neste estagio clinico concluo que é fundamental na gestio de cuidados estabelecer prioridades e saber
agir em situacoes imprevisiveis com capacidade de ajustar a pratica de cuidados. Durante um turno de
trabalho sé@o muitas as solicitacdes que o enfermeiro tem de dar resposta, a experiéncia e um estilo de
lideranca adequado, motivando e fazendo criticas construtivas propicia o espirito de equipa, para

atingirem um objetivo em comum, garantir a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados.
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D) Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais
Competéncias
D1) Desenvolve o autoconhecimento e a assetrtividade.

D?2) Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica.

Para o desenvolvimento desta competéncia fundamentei a minha pratica de acordo com os
conhecimentos adquiridos na unidade curricular Enfermagem da Pessoa em Situacdo Critica e

Intensivismo.

A realidade dos cuidados de enfermagem em UCI era desconhecida para mim, o ambiente altamente
tecnoldgico e terapéutico afastou-me da minha zona de conforto. Para colmatar este desconforto inicial,
considero que a minha capacidade de adaptacao foi fulcral e usei como principal estratégia a pratica
baseada em evidéncia. Na fase inicial do estagio clinico consultei a plataforma do sistema de gestao
documental do hospital, onde se encontra toda a documentacao relativa ao SMI, procedimentos e
instrucdes de trabalho. Julgo importante conhecer os documentos especificos deste servico pois contém
recomendacdes baseadas em evidéncias cientificas, adaptadas a funcionalidade do servico com o
objetivo de promover a uniformizacdo da pratica de enfermagem. De seguida, identifiquei as minhas
lacunas de conhecimento, realizava pesquisa bibliografica e reflexdo quase imediata dos cuidados de
enfermagem por mim prestados. A exigéncia que cologuei sobre os meus cuidados fez-me investir, numa
fase inicial, na pesquisa sobre a ventilacdo mecanica, sedacao, dor, controlo da infecdo, doacédo de
orgaos, traumatismo cranio encefalico, técnica de substituicao renal, entre outros. Posso afirmar que o
estimulo inicial que me guiou para realizacao do tema deste relatdrio, ocorreu na realizacao de pesquisa

sobre o desmame ventilatério com posterior pensamento critico-reflexivo das praticas de enfermagem.

Considero fundamental a capacidade de reflexdo sobre os cuidados de enfermagem para a prestacao de
cuidados com qualidade, na atualizacdo do plano de cuidados eu e a Enfermeira orientadora,
analisavamos as intervencdes de enfermagem implementadas de acordo com o diagndstico de

enfermagem e alteravamos o plano de cuidados de acordo com a evolucao clinica do doente.

Com o investimento no conhecimento no decorrer do estagio clinico, consegui tomar decisdes autébnomas
com base cientifica, com capacidade de explicar e prever o resultado das intervencoes de enfermagem
realizadas, indo de acordo com as preferéncias do doente, considerando sempre o risco /beneficio das

intervencdes realizadas. Considero que os cuidados de enfermagem por mim realizados iam de encontro
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a pratica baseada em evidéncia, a minha pratica era baseada nas melhores evidéncias do cuidado,
alicercada a minha experiéncia profissional, considerando as preferéncias do doente. Quando nao havia
evidéncias na pesquisa para apoiar a pratica, recorria ao pensamento critico para fundamentar as

decisoes.

Competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem meédico-cirirgica, na area de

Enfermagem a pessoa em situacéo critica

A area de especializacdo em enfermagem a pessoa em situacao critica tem como foco de cuidados a
pessoa em situacao critica, cuja vida esta ameacada por faléncia de uma ou mais funcdes vitais e a sua
sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica. Os cuidados de
enfermagem permitem manter as funcdes basicas de vida, previnem complicacdes com a finalidade de

uma recuperacao total (Regulamento n.° 429/2018 da OE, 2018).

As competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem meédico - cirlrgica, na area de
enfermagem a pessoa situacdo critica sdo: 1) Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos
complexos de doenca critica e/ou faléncia organica; 2) Dinamiza a resposta em situacdes de emergéncia,
excecao e catastrofe, da concecao a acao; 3) Maximiza a prevencdo, intervencao e controlo da infecao e
de resisténcia a antimicrobianos perante a pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica, face a
complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo Util e adequadas (Regulamento n.°

429/2018 da OE, 2018).

De seguida, considerando o contexto de estagio clinico, irei realizar uma reflexao critico-reflexiva de cada

competéncia supracitada, considerando as respetivas unidades de competéncia.
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1) Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia

organica
Unidade de competéncia

1.1) Presta cuidados a pessoa em situacdo emergente e na antecipacao da instabilidade e risco

de faléncia organica.
1.2) Garante a administracao de protocolos terapéuticos complexos.

1.3) Faz a gestao diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situacao critica e/ou faléncia

organica, otimizando as respostas.

1.4) Gere a comunicacdo interpessoal que fundamenta a relacdo terapéutica com a pessoa,

familia/cuidador face a situacdo de alta complexidade do seu estado de saude.

1.5) Gere o estabelecimento da relacdo terapéutica perante a pessoa, familia/cuidador em

situacao critica e/ou faléncia organica.

1.6) Assiste a pessoa, familia/cuidador nas perturbacdes emocionais decorrentes da situacdo

critica de saude/doenca e/ou faléncia organica.

Para o desenvolvimento desta competéncia fundamentei a minha pratica de acordo com os
conhecimentos adquiridos nas unidades curriculares Enfermagem da Pessoa em Situacédo Critica e
Intensivismo e Emergéncia, Psicossociologia da Saude, Bioética e Fundamentos Epistemologicos de

Enfermagem.

Os cuidados intensivos abordam a doenca aguda grave potencialmente reversivel, tem como principal
finalidade “prevenir a deterioracéo, suportar e recuperar funcoes vitais, de molde a criar condicdes para
tratar a doenca subjacente e, por essa via, proporcionar oportunidades para uma vida futura com
qualidade” (Despacho n.° 4320/2013 do Ministério da Saude, 2013, p. 49). A admissao do doente era
um momento que requeria articulacao entre a equipa multidisciplinar do SMI, enfermeiros, médicos e
assistentes operacionais. Antes da admissdo do doente confirmava-se a presenca e a operacionalidade
de todo o material nomeadamente, aspirador de secrecdes, rampas de oxigénio e de ar, ventilador,
aparelho de monitorizacdo, bombas e seringas de perfusdo, entre outros, garantindo assim a
funcionalidade de todo o material, para uma admissao segura do doente. Confirmava-se a identificacédo
do doente, ocorria a transmissdo da informacdo dada pela equipa que o transportou, monitorizava-se o

doente, confirmava-se a terapéutica farmacologica em curso, otimizava-se perfusdes e, se aplicavel,
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otimizava-se a ventilacao. Apds a admissao realizava-se a avaliacao inicial, através da observacao direta
da pele e mucosas procurando lesdes, ulceras, feridas cirurgicas, documentando-as e identificava-se
todos os dispositivos médicos com as suas respetivas caracteristicas. Posteriormente elaborava-se o
plano de cuidados de enfermagem no sistema informatico B-simple, com o levantamento dos
diagndsticos de enfermagem e as respetivas intervencdes, confirmava-se prescricbes médicas e
realizava-se os registos de enfermagem. A equipa médica fornecia informacdes aos familiares sobre o
estado clinico do doente, plano terapéutico a instituir, prognéstico e respondia a duvidas existentes. Apos
os cuidados de enfermagem relativos a admissao do doente estarem realizados, permitia-se a entrada
do familiar e fornecia-se informacdes apropriadas. Na minha opinido, a uniformizacdo dos cuidados
promove uma admissao segura, a validacao da operacionalidade de todo o material minimiza os riscos
de provocar dano ao doente na eventualidade de algum material e equipamento ter defeito, o cuidado
na identificacao de lesdes na pele servia como indicador de qualidade na taxa de incidéncia de ulceras

de pressao.

Durante a permanéncia no SMI o doente encontrava-se monitorizado com vigilancia continua de varios
parametros de acordo com o seu estado clinico, nomeadamente: eletrocardiografia; frequéncia
respiratdria; frequéncia cardiaca; saturacéo arterial da oxihemoglobina; pressao arterial invasiva sistdlica,
diastdlica e média; temperatura esofagica; indice bispectral de sedacéo; pressdo de perfusao cerebral;
entre outros. A monitorizacdo continua do doente critico permitia identificar complicacdes, vigiar a
evolucao da doenca aguda e a sua gravidade, determinando assim a necessidade de intervencées de
acordo com a evolucdo clinica. Os focos de instabilidade eram detetados com recurso @ monitorizacao,
com o reconhecimento do padrao vital normal do doente, com o conhecimento das principais
complicacdes resultantes da evolucdo da doenca aguda, efeitos secundarios da terapéutica
farmacologica, antecedentes pessoais, fatores antropométricos, monitorizacdo de parametros
especificos, entre outros. Na minha opinido a aquisicdo de competéncias para reconhecer focos de
instabilidade do doente critico é algo que se constrdi ao longo da experiéncia profissional, alicercado a
um profundo conhecimento tedrico e pratico, considerando a individualidade de cada doente. Na minha
pratica quando identificava um possivel foco de instabilidade otimizava drenos, cateteres, linhas arteriais,
a ventilacao, se a instabilidade persistisse refletia sobre as intervencdes previamente realizadas e de que
forma podem ter contribuido para a instabilidade do doente, se necessario interrompia determinada

terapéutica comunicando rapidamente a equipa médica o sucedido.
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Na minha opinido é fundamental uma boa comunicacao entre a equipa multidisciplinar para garantir a
continuidade e qualidade dos cuidados ao doente critico. Considerando que a profissdo de enfermagem
tem intervencdes autdnomas e interdependentes, a experiéncia profissional, os conhecimentos e a
capacidade critico-reflexiva orientam a minha pratica para ir de encontro aos interesses do doente. Com
este pressuposto se considerasse que uma intervencdo nao estava ajustada ao estado clinico do doente

e que nao iria trazer beneficios, dialogava com a equipa médica e sugeria revisao do plano terapéutico.

Devido a necessidade de realizacdo de exames complementares de diagnostico e para a realizacdo de
procedimentos terapéuticos, o transporte do doente critico era uma pratica comum no SMI.
Considerando os riscos associados ao transporte do doente critico, a equipa médica ponderava o0s
riscos/beneficios para fundamentar a sua decisdo. O transporte era planeado e articulado com a equipa
meédica e de enfermagem, o planeamento era minucioso, selecionava-se o equipamento de monitorizacdo
e ventilacdo, confirma-se a terapéutica farmacoldgica em perfusdo, a bateria das seringas ou bombas de
perfusdo e o material da mala de transporte. Durante o transporte utilizava-se a metodologia ABCDE e
constantemente verificava-se o posicionamento e a fixacdo dos dispositivos médicos. O enfermeiro
responsavel pelo transporte tem de considerar todos os fatores de risco envolvidos no mesmao, visto que
a qualquer momento podera ter de intervir e estar longe do SMI podera ser uma condicionante aos
cuidados de enfermagem, por ndo ter todos os recursos disponiveis. Reconheco que no transporte do
doente critico o planeamento é fundamental e a capacidade de resposta do enfermeiro nestas situacdes

tem de ser perentoria, devido ao risco de descompensacao.

A transferéncia de doentes entre profissionais de salde esta associada a complicacdes com risco de
deterioracao clinica, a prestacdo de cuidados de qualidade durante a transferéncia de doentes ocorre
com a partilha do objetivo de tratamento, comunicacdo ampla da complexidade do estado clinico do
doente, com transmissao de intervencoes prioritarias e o reconhecimento dos problemas de saude mais
complexos (Urden et al., 2022). A passagem de turno de enfermagem era realizada junto do doente, era
um momento muito importante para a garantia da continuidade dos cuidados. Na transmissao da
informacao relativa ao doente, iniciava por dizer o seu nome, idade, o numero de dias internado,
antecedentes pessoais, 0 motivo da admissédo e fazia um resumo dos dias de internamento no SMI.

Posteriormente, transmitia a informacéo relativa ao turno de uma forma logica e estruturada, referia:

- O estado neuroldgico do doente aplicava a escala de Richmond Agritation Sedation Scale (RASS) se o
doente estava sedado, transmitindo a respetiva terapéutica, tamanho e simetria das pupilas ou aplicava

a Escala de Coma de Glasgow;
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- A nivel hemodinamico, referenciava apenas as alteracdes ao padrao vital normal, se tinha terapéutica
farmacologica para suporte vital, informava se a dor estava controlada e qual a analgesia em perfuséo e

respetivo deébito;

- A nivel ventilatdrio, se o doente estivesse sob VMI referenciava a modalidade ventilatoria e os respetivos

parametros, o nivel do tubo endotraqueal (TET) e a presenca e caracteristicas das secrecdes;
- A terapéutica em perfusao continua e intermitente;

- Referéncia a dieta, valores de glicemia e se aplicavel a perfusao da insulina, posteriormente a diurese,

transito intestinal, presenca de feridas e outras consideracdes importantes.

O controlo da dor e providenciar conforto é parte integrante dos cuidados de enfermagem, segundo
Benner (2001), os enfermeiros deverado “tomar medidas para assegurar o conforto do doente e preservar
a sua personalidade face a dor e a um estado de extrema fraqueza (...) interpretar os diferentes tipos de
dor e escolher as estratégias apropriadas para as controlar e gerir (...) reconfortar e comunicar pelo
toque” (pp. 76 — 77). O doente em cuidados intensivos permanece imobilizado no leito e é submetido a
intervencdes invasivas e dolorosas, durante este estagio clinico umas das competéncias por mim
desenvolvida foi o controlo adequado da dor. Monitorizava a dor usando ferramentas validadas de acordo
com a capacidade de comunicacdo do doente, antes de realizar uma intervencdo dolorosa administrava
terapéutica analgésica para minimizar o desconforto. Providenciar conforto a doentes sedados ¢ um
desafio devido a limitacdo da comunicacéo, posicionava o doente frequentemente com o apoio de
almofadas e realizava massagem, monitorizava a temperatura corporal de forma a aferir a necessidade
de colocar um cobertor, punha musica ambiente para promover o relaxamento e verificava os alarmes
da monitorizacao definindo os limites de acordo com os parametros normais do doente para minimizar
o ruido. Se o doente conseguisse comunicar perguntava como queria ficar posicionado, pequenos ajustes
no posicionamento fazem toda a diferenca para incrementar o conforto, ajustar o tamanho da almofada,
cobrir o dorso, pentear o cabelo, baixar as cortinas. O toque para reconfortar e estabelecer contacto,

como uma abordagem terapéutica foi também uma das estratégias utilizadas.

0 hospital e respetivamente o SMI partilham os conceitos de Jean Watson respeitante a teoria do cuidado
humano. Watson refere que os cuidados de enfermagem devem envolver uma perspetiva humanistica
associada a conhecimentos cientificos, a habilidade de pensamento critico é necessaria na ciéncia do
cuidado que enfoca mais a promocdo da saude do que a cura da doenca. O enfermeiro devera
desenvolver um sistema de valores humanistico-altruista, a esperanca e cultivar a sensibilidade para

promover uma relacao de ajuda e confianca. Watson, reconhece que o papel humano do cuidado de
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enfermagem estd ameacado pela crescente tecnologia médica, com menor consideracdo das
necessidades do doente que esta vinculado a maquina. Salienta a importancia de cuidados de
enfermagem com foco no doente, nas necessidades psicossociais considerando a familia, comunidade

e a sua cultura (George, 2000).

0 ambiente altamente tecnologico presente no SMI é orientado para a monitorizacdo e tratamento de
alteracoes que possam provocar risco de vida. Grande énfase é colocada nas habilidades técnicas e na
capacidade de resposta do enfermeiro a emergéncias criticas, a grande prioridade dos cuidados é a
estabilidade hemodindmica do doente (Woodrow, 2019). Reconheco que este ritmo acelerado pode criar
barreiras ao cuidado de enfermagem holistico, ao longo do estagio clinico tentei estabelecer um equilibrio
entre as intervencoes terapéuticas e o cuidar holistico. Fornecer cuidados de alta qualidade habilmente,
com recurso a tecnologia e ao mesmo tempo incorporar abordagens psicossociais e holisticas € um
desafio, como futura enfermeira especialista reconheco a importancia de basear a minha pratica nestes

pressupostos.

Considero que o cuidado ao doente deve incluir a sua familia, o enfermeiro encontra-se numa posicao
privilegiada para estabelecer uma relacdo com a familia, atualizando-a sobre a evolucéo clinica, ouvindo,
confortando, deixando exprimir os seus medos e preocupacdes. Antes do primeiro contacto da familia
com o seu familiar, informava de todos os equipamentos médicos invasivos para antecipar o que iriam
vivenciar. Durante a visita providenciava conforto e bem-estar a familia do doente, providenciava uma
cadeira, um copo de agua, uma palavra de conforto e esclarecia duvidas. Nos primeiros minutos ficava
préximo e incentivava ao toque e a comunicacdo com o seu familiar, posteriormente ausentava-me para
promover a privacidade. Reconhecendo que os familiares precisam de informacdes para lidar com as
suas emocdes e para tomar decisdes, esclareci duvidas sobre a condicao clinica e sobre o tratamento.
Transmiti a informacao de forma empatica e com sensibilidade, tentado ser objetiva e clara, os familiares
agarram-se muito a esperanca que o seu familiar vai recuperar, e infelizmente pouca esperanca pude
oferecer, considerando a taxa de mortalidade deste servico. Neste SMI, os médicos envolviam a familia
nas tomadas de decisao sobre a suspensao ou continuidade dos tratamentos, com uma comunicacao
oportuna e honesta sobre o prognéstico, das limitacdes das intervencdes de suporte e da possibilidade
de ocorrer a morte. Presenciei que muitas vezes a familia nao acreditava na eminéncia da morte, nao
compreendia, estava em negacao, nestas situacoes, clarifiquei as duvidas e dei oportunidade para
expressarem as suas emocoes. Este SMI apesar de ter normas estipuladas para as visitas, em situacéo

de morte eminente abria-se excecdes para que o doente pudesse estar acompanhado na fase terminal
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da sua vida. Apos a morte cuidei da familia, dei tempo e espaco para se poderem despedir e respeitei
todas as manifestacoes de luto. Neste contexto, garanti uma morte digna e sem dor, com foco no cuidado

personalizado garantindo a singularidade de cada morte.

2) Dinamiza a resposta em situacdes de emergéncia, excecao e catastrofe, da concecéo a acdo
Unidade de competéncia
2.1) Cuida da pessoa em situacdes de emergéncia, excecdo e catastrofe.
2.2) Concebe, em articulacao com o nivel estratégico, os planos de emergéncia e catastrofe.
2.3) Planeia resposta a situacao de catastrofe.
2.4) Gere os cuidados em situacdes de emergéncia, excecao e catastrofe.

2.5) Assegura a eficiéncia dos cuidados de enfermagem preservando os vestigios de indicios

de pratica de crime.

“Uma catastrofe € um acidente grave ou uma série de acidentes graves suscetiveis de provocarem
elevados prejuizos materiais e, eventualmente, vitimas, afetando intensamente as condicoes de vida e o
tecido socioecondmico em areas ou na totalidade do territorio nacional” (Lei n.° 27/2006 da Proteccao
Civil, 2006, p. 4696). A World Health Organization e a International Council of Nurses (2009) reconhecem
que a complexidade dos desastres exige que os enfermeiros tenham um conjunto de competéncias em
enfermagem de desastres, minimizando assim os riscos relacionados com a resposta a desastres.
Objetivamente, nesta situacao os cuidados de enfermagem tém como foco salvar o maximo de vidas
possiveis, estes cuidados sao fornecidos em condicdes desafiadoras exigindo uma equipa qualificada e

criativa.

Neste hospital existe um manual com o plano de catastrofe, este documento pretende dar resposta a
fluxos elevados de doentes, nomeadamente em acidentes com multiplas vitimas, incéndios e pandemias.
Apds a ativacao do plano de catastrofe, define-se o nivel de alerta e 0s recursos previstos de acordo com
cada nivel de alerta. O “Gabinete de Crise” é constituido por profissionais de saude e também por
coordenadores dos recursos humanos, da logistica, da seguranca interna e do edificio, cada elemento

com funcdes especificas.

Os principais riscos e vulnerabilidades do SMI a nivel interno sdo o risco de incéndio e cortes de

eletricidade, foi identificado o risco de incéndio, por possivel deficiéncia de equipamento elétrico, por

20



causas naturais, erro e negligéncia humana. No periodo de estagio tive a oportunidade de assistir a uma
formacao dada por uma corporacao de bombeiros e de realizar o treino de extintores, como resultado
desta formacao senti a necessidade de identificar no servico a localizacao da betoneira de alarme e dos
extintores. Manter a calma, conhecer o plano de evacuacdo e as saidas de urgéncias, estabelecer
prioridades e saber atuar em caso de incéndio é fundamental para controlar o incéndio nos primeiros
instantes. O outro risco identificado € o corte prolongado no fornecimento da eletricidade, sendo o SMI
um servico de elevada vulnerabilidade pela quantidade de equipamentos elétricos que fornecem suporte

vital.

Denoto que é fulcral que todos os profissionais de satude tenham formacao e conhecimento sobre o plano
de catastrofe, no inicio do estagio clinico consultei o plano para saber agir em conformidade. E importante
conhecer os procedimentos e metodologia de atuacéo de uma emergéncia a nivel interno e externo, para
uma rapida intervencao e contencado da mesma. A identificacdo das vulnerabilidades no SMI, permite
prevenir e tomar medidas para minimizar os riscos relacionados. O desenvolvimento de planos de acdo
com a descricdo de forma clara de quais as acdes que devem ser tomadas, asseguram uma resposta

eficaz perante a catastrofe.

3) Maximiza a intervencéo na prevencao e controlo da infecdo e de resisténcia a Antimicrobianos
perante a pessoa em situacéo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a

necessidade de respostas em tempo util e adequadas
Unidade de competéncia

3.1) Concebe plano de prevencao e controlo da infecdo e de resisténcia a antimicrobianos
para resposta as necessidades do contexto de cuidados a pessoa em situacao critica e/ou faléncia

organica.

3.2) Lidera o desenvolvimento de procedimentos de controlo de infecdo, de acordo com as
normas de prevencao, designadamente das Infecdes Associadas a Prestacdo de Cuidados de Salde

e de resisténcia a Antimicrobianos perante a pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica.

As Infecdes Associadas a Cuidados de Saude (IACS) tem grande impacto nos doentes, nas unidades de
salide e na comunidade. As IACS aumentam a morbilidade e a mortalidade e prolongam o tempo de
internamento (Direcdo Geral da Saude [DGS], 2017). Mais de um quarto dos doentes internados em UCI

tém infecdes, metade das quais associados a cuidados de saude. A doenca critica provoca
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imunossupressao, tornando os doentes mais suscetiveis a infecdes oportunistas, por esse pressuposto

em ambiente de cuidados intensivos torna-se imperativo prevenir e controlar a infecdo (Woodrow, 2019).

A vigilancia epidemiolégica neste ambiente de cuidados é fundamental, a recolha, registo e analise das
infecdes permite implementar medidas adequadas de prevencao e controlo de infecdo. Neste sentido, é
realizado um estudo das infecdes nosocomiais e a vigilancia epidemiologica é efetuada de forma
continua, desde o momento de admissao no SMI até a data da alta hospitalar. As infecbes nosocomiais
em estudo sao: pneumonia associada a intubacéo traqueal; traqueobronquite associada a intubacéo
traqueal; bacteriémia primaria ou secundaria relacionada com o cateter venoso central e a infecédo
urinaria associada ao cateter vesical. Esta vigilancia epidemioldgica é fundamental, a analise da
incidéncia das principais infecdes nosocomiais permite a implementacdo de intervencdes de melhoria

no servico, contribuindo para um melhor controlo da infecdo nosocomial.

0 SMI tem um procedimento especifico para a vigilancia ativa de microrganismos epidemiologicamente
importantes. A cada doente admitido no SMI, é realizada uma avaliacdo individual do risco de infecao,
para isso efetua-se um rastreio de admissao se o doente cumprir pelo menos um dos seguintes critérios:
permanéncia em ambiente hospitalar superior a 48 horas; internamento hospitalar ou uso de antibioticos
nos trés meses anteriores; internamento em unidade de cuidados continuados ou lares; hemodialisados;
presenca de dispositivos invasivos ou feridas cronicas e histdria prévia de colonizacdo/infecdo por
agentes multirresistentes. O doente fica em isolamento de contacto até se obter os resultados, este
rastreio ¢é repetido 7 dias apos a admissao no SMI. Sao os enfermeiros os responsaveis pela colheita de
produtos bioldgicos, constatei uma especial preocupacdo por parte da equipa de enfermagem na
avaliacdo individual do risco de infecdo, bem como na solicitacdo das requisicdes para o servico de
patologia clinica, denoto a existéncia uma boa articulacao entre o SMI com o servico de patologia clinica,
por vezes 0s enfermeiros contactavam este servico a solicitar resultados pendentes e posteriormente

informavam a equipa médica.

Durante o estagio clinico ocorreu um aumento do numero de doentes isolados com Enterobacteriaceas
resistentes aos Carbapenemes (CRE) em todo o hospital e o SMI nao foi excecdo. Estas bactérias
multirresistentes estdo associadas a alta morbilidade e mortalidade, dai emerge a necessidade de
implementacao de medidas eficazes de prevencao e de reducao da transmissao entre doentes. Por este
pressuposto, todos os doentes com necessidade de internamento realizavam rastreio de admissao para
CRE, se a necessidade de internamento no SMI fosse considerada urgente, o doente ficava em

isolamento até se saber o resultado. Para além disso, todo o SMI foi reconfigurado e divido em areas
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“infetadas” e “nao infetadas”, o circuito de entrada e saida de doentes, de familiares e de profissionais
de saude foi alterado na tentativa de conter e de diminuir a incidéncia de disseminacao desta bactéria.
Neste contexto, a Enfermeira orientadora realizou acdo de formacéo, para sensibilizar todos os
profissionais de saude do servico para esta problematica, referiu: a importancia de sinalizacao das areas
com doentes infetados com CRE; a importancia da realizacdo da higiene das méaos de acordo com os
cinco momentos preconizados pela Organizacdo Mundial de Saude; a importancia do uso de
equipamentos de protecao individual; as normas de limpeza e de desinfecao da unidade do doente, de
acordo com um procedimento especifico criado pelo hospital; a necessidade de realizar ensinos as visitas
sobre os cuidados a adotar. Para além da formacdo, também realizou auditorias ao fardamento,
nomeadamente a utilizacao de verniz, pulseiras, relégios e anéis e auditorias a higienizacdo das maos,
relembrando que a higiene das maos ¢ a principal medida para evitar a transmissédo da infecao e que as

maos dos profissionais de salude sdo o principal veiculo de transmissao.

A Pneumonia associada a Intubacao (PAl) ¢ a IACS mais comum em UCI, aumentando o risco de
mortalidade, existem um conjunto de “feixes de intervencdes” que aplicadas diminuem a incidéncia da
PAI (DGS, 2022; Woodrow, 2019). No SMI em cada cama existia um cartaz relativo aos feixes de
intervencado da PAI, de forma a incentivar ao seu cumprimento. De entre os varios feixes de intervencao,
a formulacao diaria de um plano de desmame/extubacao nao era realizada e a manutencéo da presséo
do cuffdo TET entre 20 e 30 cmH:0, nem sempre era cumprida, associei ao facto de nao existirem
manometros de pressao em numero suficiente para ter em cada unidade do doente, era preciso solicitar
constantemente as assistentes operacionais para desinfetarem os mandmetros, que circulavam assim
de unidade em unidade. Desta observacao realizei um diagnostico da necessidade de formacado sobre a
PAI, em conversa com a Enfermeira orientadora surgiu a ideia de inserir este tema no inicio da minha

formacao por existir uma relacao da PAl com o projeto deste relatério.

Realizando uma introspecdo, concluo que a reducao das IACS tem por base a estratégia de promocéo
de boas praticas a nivel da higienizacao das méaos, do uso de equipamentos de protecao individual e de
uma adequada limpeza e desinfecdo do ambiente hospitalar. A sensibilizacdo dos profissionais de satde
na adocdo de medidas de controlo de IACS e a implementacédo de feixes de intervencao relativos aos
procedimentos e dispositivos invasivos com o cumprimento das normas de boas praticas, promovem a
melhoria da qualidade dos cuidados e reducao da disseminacao. A problematica das infecoes provocadas
por microrganismos multirresistentes provoca um desafio nos cuidados de saude e evidencia a

importancia da escolha correta dos antibidticos que deve ser dirigida para o agente isolado. O fato da
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Enfermeira orientadora fazer parte do grupo de trabalho do controlo de infecdo e de resisténcia a
antimicrobianos permitiu aprofundar os meus conhecimentos sobre esta area de intervencao. Pautei a
minha pratica com conhecimentos sobre os planos de prevencao, intervencao e controlo e de resisténcia
a antimicrobianos praticados no SMI, |li os procedimentos especificos sobre esta tematica nos
documentos validados na gestdo documental deste hospital e tirei duvidas sobre os mesmos com a
Enfermeira orientadora. Realizei um diagnostico de necessidade de formacao aos enfermeiros do SMI
sobre a PAl e realizei formacao como estratégia pro-ativa, relembrando aos enfermeiros quais os feixes
de intervencao e a relevancia da sua aplicabilidade nos cuidados de enfermagem. O uso de equipamento
de protecao individual foi sempre cumprido por mim, realizando a higiene das maos de acordo com 0s
cinco momentos. Tive a oportunidade de realizar ensinos aos familiares/pessoa significativa sobre o
controlo de infecdo, nomeadamente sobre os equipamentos de protecao individual e sobre a higienizacao

das maos.
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2.  ENQUADRAMENTO TEORICO

Neste capitulo vai se realizar uma revisao da literatura sobre o desmame ventilatorio do doente critico
sob ventilacdo mecanica invasiva numa UCI. A revisdo da literatura determina o que ja foi escrito sobre
o tema, ajuda a perceber o alcance dos conceitos e as relacées que os unem (Fortin, 2009). Por este
pressuposto, vai se realizar uma breve abordagem sobre a ventilacdo mecéanica invasiva para

fundamentar o tema do desmame ventilatorio.

2.1 Ventilagdo mecanica invasiva

A Medicina Intensiva em Portugal é definida como uma “area multidisciplinar e diferenciada das Ciéncias
Médicas que aborda especificamente a prevencéo, o diagnostico e o tratamento de situacdes de doenca
aguda grave potencialmente reversivel, em doentes que apresentam faléncia de uma ou mais funcdes
vitais, eminente (s) ou estabelecida (s) (...), € um dos pilares fundamentais da estrutura de avaliacao e

tratamento do doente agudo grave” (Despacho n.° 4320/2013 do Ministério da Saude, 2013, p. 30).

A VMI é uma intervencao de suporte respiratorio indicada para a insuficiéncia respiratoria, para a
realizacdo de um procedimento cirurgico, perante um comprometimento neurolégico ou quando o doente
tem dificuldade respiratdria devido a uma incapacidade de manter a via aérea patente e adequadas
trocas gasosas (Hetland et al., 2018). Permite uma ventilacdo adequada com a aplicacao de ventilacao
com pressao positiva e administracdo de altas concentracoes de oxigénio, mantém a permeabilidade da
via aérea, restaura o equilibrio acido-base, reduz o trabalho respiratorio e em ultima analise permite a

sobrevivéncia (Hetland et al., 2018; Urden et al., 2022).

Para iniciar esta intervencao de suporte respiratorio o doente precisa de ser intubado, implica a insercao
de uma via area artificial, um TET na boca ou no nariz. Um TET pode ser colocado por via orotraqueal,
via laringoscopia direta ou por videolaringoscopia ou via nasotraqueal por intubacdo nasal as cegas. A
via orotraqueal € a mais utilizada por permitir o uso de um TET de maior diametro, a via nasotraqueal
encontra-se indicada nos doentes com fratura da mandibula, ou na impossibilidade de visualizacdo das
estruturas anatémicas durante a laringoscopia (Urden et al., 2022). Ocasionalmente, pode ser preciso
realizar uma cirurgia para obter uma via aérea avancada, a traqueostomia e colocacao da respetiva
canula. Apos estabelecer a via aérea artificial a ventilacao mecénica ¢ iniciada, fornecendo oxigénio aos

tecidos (Hetland et al., 2018).
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2.1.1 Complicacdes da ventilacdo mecanica invasiva

Embora a VMI nao seja curativa, esta fornece suporte até que a causa inicial que levou a necessidade
de suporte ventilatério possa ser tratada (Hetland et al., 2018). Contudo a VMI nao é isenta de
complicacdes, podendo estas serem evitaveis ou minimizadas, as principais complicacoes incluem lesao
pulmonar induzida pelo ventilador, comprometimento cardiovascular, disturbios gastrointestinais,
assincronia do doente com o ventilador, a PAl e a extubacao acidental (Hetland et al., 2018; Urden et

al., 2022).
Leséo pulmonar induzida pelo Ventilador

As lesdes pulmonares induzidas pelo ventilador incluem barotrauma, volutrauma, atelectrauma e
biotrauma. O barotrauma é caracterizado por ar extra-alveolar induzido por pressao alta nas vias aéreas,
danificando o tecido alveolar levando a rutura alveolar, enfisema subcutdneo, pneumotorax,
pneumomediastino e pneumoperitdneo, sdo as formas tipicas de barotrauma. Volutrauma é provocado
por excessivo volume corrente que leva a hiperdistensdo alveolar, manifestando-se como edema
pulmonar. No atelectrauma ocorre um recrutamento repetido e desrecrutamento de alvéolos instaveis
durante cada ciclo respiratério. Ventilacdo com baixa pressao expiratoria final positiva (PEEP) predispde
ao desenvolvimento de atelectrauma em doentes com lesao do parénquima pulmonar, como por exemplo
a sindrome de desconforto respiratorio agudo. Barotrauma, volutrauma e atelectrauma podem também
provocar a libertacdo de mediadores celulares e dar inicioa uma resposta imune inflamatoria,
contribuindo para o desenvolvimento da sindrome de disfuncéo organica, este tipo de lesdo induzida pelo

ventilador é conhecido como biotrauma (Urden et al., 2022).
Comprometimento Cardiovascular

A ventilacdo com pressao positiva aumenta a pressao intratoracica, diminuindo o retorno venoso do lado
direito do coracdo. Este deficiente retorno venoso diminui a pré-carga, com consequente diminuicdo do
débito cardiaco, podendo ocorrer disfuncao hepatica e renal. Também perturba o retorno venoso cerebral
e em doentes com autoregulacdo comprometida pode provocar um aumento da pressao intracraniana

(Urden et al., 2022).
Disturbios gastrointestinais

Disturbios gastrointestinais podem ocorrer como consequéncia da ventilacdo com pressao positiva. A
distenséo gastrica ocorre quando ha fuga de ar em redor do cuffdo TET e esta supera a resisténcia do

esfincter esofagico inferior. O vomito pode ocorrer como resultado da estimulacéo faringea da via aérea
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artificial. Estes disturbios podem ser evitados com a insercdo de uma sonda naso ou orogastrica e
insuflacdo adequada do cuffdo TET. A hipomotilidade e obstipacdo podem ocorrer como resultado da

imobilidade e da administracao de analgésicos e sedativos (Urden et al., 2022).
Assincronia doente-ventilador

Para obter uma ventilacdo ideal o doente deve respirar em sincronia com o ventilador. O modo de
ventilacao selecionado, as configuracdes e o tipo de circuito usado podem aumentar o trabalho
respiratério e conduzir a uma respiracao sem sincronia com o ventilador. A assincronia entre o doente e
o ventilador pode diminuir a eficacia da ventilacdo e provocar sofrimento psicolégico. Estes doentes
parecem estar a “lutar” ou a “contrariar” o ventilador, uma das estratégias usadas & ajustar o ventilador
para ir de encontro ao padrao respiratorio espontaneo do doente, se ndo for possivel este ajuste

ventilatorio devera ser ponderado um aumento do nivel de sedacao (Urden et al., 2022).
Pneumonia associada a intubacéo

A PAI é a infecao nosocomial mais frequente nos doentes submetidos a VMI, ocorre 48 a 72 horas apds
a intubacao endotraqueal. Existe uma grande possibilidade de a desenvolver, visto que a colocacao da
via aérea artificial ultrapassa os mecanismos de defesa dos pulmdes (Urden et al., 2022). Refere-se a
uma infecdo nosocomial especifica com importante repercussao na sobrevida dos doentes internados
em UCI, sendo responsavel por aumento de dias de ventilacdo mecanica, de internamento hospitalar,

de uso de antimicrobianos e da mortalidade (DGS, 2022; Urden et al., 2022).

0 seu diagndstico ¢ realizado pelo reconhecimento de alteracdes respiratorias, quantidade e espessura
das secrecdes, alteracées em exames laboratoriais e com a realizacdo de radiografias ao térax (Hetland
et al., 2018). A forma mais eficaz de a prevenir é limitar, quando possivel, a duracdo da VMI, pois esta
tem correlacdo direta com o aumento da prevaléncia da PAI. A gravidade do estado clinico do doente, a
idade avancada, a presenca de sindrome do desconforto respiratorio agudo e a desnutricdo, aumentam

significativamente a probabilidade de ocorréncia da infecdo (Hetland et al., 2018; Urden et al., 2022).

Os enfermeiros tém um papel fundamental na reducao de complicacdes associadas a PAl, seguindo um
conjunto de intervencdes que quando agrupadas e implementadas de forma integrada promovem melhor
resultado. Em Portugal, os ultimos dados sao relativos ao periodo de 2008 a 2014 a incidéncia da PAI
tém vindo a diminuir de 11,2 para 7,1 por 1000 dias de intubacdo. Os “feixes de intervencdes” de
seguida apresentados, tm como objetivo assegurar que os doentes recebam tratamentos e cuidados

recomendados e baseados na evidéncia de uma forma consistente (DGS, 2022).
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o Rever, reduzir e, se possivel, parar diariamente a sedacao, maximizando a titulacao do seu nivel
ao minimo adequado ao tratamento e documentar no processo clinico;

o Avaliar diariamente a possibilidade de desmame ventilatério e/ou extubacdo, com formulacao
diaria de plano de desmame/extubacao, registando no processo clinico. Protocolos de desmame
limitam a duracao da VMI,

o Elevacao da cabeceira da cama 30 a 45 graus (salvo contraindicacbes médicas) e evitar a
posicdo supina, reduz a incidéncia de refluxo gastroesofagico, subsequentemente diminui a
aspiracao de secrecdes orofaringeas. Deve-se realizar auditorias diarias ao cumprimento desta
medida, registando no processo clinico;

o Realizar higiene oral com gluconato de cloro-hexidina a 0,2%, pelo menos 3 vezes por dia, em
todos os doentes, com idade superior a 2 meses, que previsivelmente permanecam na UCI mais
de 48 horas e documentar no processo clinico;

o Manter circuitos ventilatorios, substituindo-os apenas quando visivelmente sujos ou nao
funcionantes;

o Manter pressdo do cuffdo tubo endotragueal entre 20 e 30 cmH:0 (DGS, 2022; Hetland et al.,
2018; Urden et al., 2022).

A Formacao sobre prevencdo da PAI deve ser fornecido a todos os profissionais de satude envolvidos no

cuidado de doentes que necessitam de VMI (Hetland et al., 2018).
Auto extubacao

Outra complicacdo comum da VMI é a auto extubacao, ocorre quando um doente deliberadamente ou
acidentalmente remove o TET, pode suceder até 22,5% de doentes sob VMI numa UCI. Os fatores de
risco associados a auto extubacdo incluem o aumento do nivel de consciéncia do doente, sedacao
inadequada, agitacéo, confusao e desconforto. A auto extubacdo pode ter um impacto negativo na satde
do doente e no processo de desmame, desta forma os enfermeiros devem reconhecer os fatores de risco

que contribuem para as extubacdes nao planeadas (Hetland et al., 2018).

Cuidar de doentes sob VMI ¢é desafiante para os enfermeiros de cuidados intensivos, os cuidados de
monitorizacao, avaliacdo da gasometria arterial, a antecipacdo e prevencdao de complicacbes e a
formulacdo de um plano de cuidados individualizados, requerem muita experiéncia, habilidade e

conhecimento teorico. A VMI é uma intervencdo que salva-vidas, porém o alto risco de os doentes
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desenvolverem complicacdes, torna imperativo desconetar os doentes do ventilador o mais

precocemente possivel (Webb et al., 2016).

2.2 Desmame ventilatério

0 desmame ventilatorio inicia-se quando a causa que levou a necessidade de suporte ventilatdrio estiver
resolvida ou haja evidéncia de uma melhoria do estado clinico do doente (Urden et al., 2022). E um dos
processos mais dificeis de gerir no cuidado a doentes criticos em UCI. Em média 40% do tempo do

doente sob VMI é despendido no desmame ventilatorio (Hetland et al., 2018).

O exercicio profissional dos enfermeiros insere-se num contexto multiprofissional, com intervencdes
auténomas e interdependentes (Regulamento n.® 613/2022 da OE, 2022). A complexidade do desmame
ventilatorio exige um trabalho coordenado, com colaboracao entre médicos e enfermeiros para a
promocao oportuna e segura de uma extubacao. As ultimas evidéncias determinam a participacao dos
enfermeiros no desenvolvimento e implementacédo de protocolos de desmame. A gestdo do desmame
ventilatorio exige conhecimentos e habilidades para fornecer cuidados seguros e de qualidade
minimizando o risco de complicacdes. Os enfermeiros de cuidados intensivos sao fundamentais para
garantir a seguranca do doente e promover o conforto durante o desmame ventilatério. Considerando
que os enfermeiros de cuidados intensivos cuidam de dia e de noite de doentes sob VMI, eles encontram-
se numa posicao ideal para determinar se o doente esta pronto para iniciar o desmame ventilatdrio

(Dehghan-Nayeri et al., 2020).

Diariamente o doente tem de ser avaliado para determinar se esta pronto para iniciar desmame
ventilatorio. O desmame ventilatério compreende todo o processo até que ocorra a extubacao, sendo
constituido por quatro fases consecutivas. Inicialmente avalia-se o estado clinico do doente relativamente
a doenca subjacente que levou a intubacdo, se o disturbio inicial esta resolvido, ou melhorou
significativamente podera iniciar o processo de desmame ventilatorio. Na segunda fase verifica-se os
critérios preditores de sucesso do desmame, posteriormente na terceira fase, realiza-se os testes de
respiracao espontanea (TRE), que avaliam a capacidade do doente para respirar de forma autbnoma e
se nao tiver sinais de intolerancia podera se proceder a quarta fase, a extubacao (Kreit, 2017; Urden et

al., 2022; Vetrugno et al., 2020).

29



2.2.1 Preditores de sucesso

Determinar o momento apropriado para iniciar o desmame ventilatério € um dos desafios vivenciados na
UCI, este processo delicado necessita de critérios bem definidos pois uma falha na extubacao podera ter
repercussoes graves para o doente. Para contribuir para a melhoria da pratica clinica deste processo, na
comunidade cientifica foram definidos preditores de sucesso para essa finalidade com a avaliacdo de

multiplas variaveis, sendo elas:

o Tosse eficaz;

o Escassas secrecoes traqueobrénquicas;

o Sem perfusao de aminas, ou existentes em doses minimas;

o Frequéncia cardiaca < 140bpm;

o Pressao Arterial Sistélica 90-160mmHg;

o Sa0:=90%;

o Pa0: /Fi0. >150mmHg (com Fi0. <40%);

o pH=27,25;

o Frequéncia Respiratdria (FR) < 32crp/min;

o Volume corrente (VT) < bml/kg;

o 0O indice de respiracdo superficial rapido (RSBI) é a razdo entre a frequéncia respiratoria e o
volume corrente (FR/VT). A pontuacdo RSBI inferior a 65 esta associada a prontidao para o
desmame, enquanto que um RSBI com pontuacdo inferior a 105 tem 80% de probabilidade de
ser extubado com sucesso. Valores superiores a 105 é altamente preditivo de falha de desmame;

o Capacidade de o doente iniciar um ciclo respiratério com PEEP de 5 até 8;

o Escala de Coma de Glasgow pontuacdo minima de 9;

o Escala de RASS pontuacdo entre -1 a + 1;

o Hemoglobina =8 g/dI;

o Controlo da hipertermia (Kreit, 2017; Stieff et al., 2017; Urden et al., 2022).

Juntamente com estes preditores de sucesso, da revisao da literatura realizada surgem varias
intervencdes que sendo otimizadas proporcionam uma melhor preparacao do doente para o desmame
ventilatorio. Nomeadamente, a gestdo da sedacao, controlo do delirium, controlo da dor, reabilitacéo
precoce e mobilidade e a nutricao. De seguida irei abordar estas intervencoes, de acordo com a ultima

evidéncia cientifica para a otimizacdo do desmame ventilatério.
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Gestao da sedacdo

A sedacao é fundamental no tratamento de doentes criticos numa UCI, é frequentemente a primeira

opcao para diminuir os sintomas fisicos e psicologicos dos doentes sob VMI (Hetland et al., 2018).

Em doentes criticos a farmacocinética imprevisivel e farmacodindmica secundaria a interacdes
medicamentosas, disfuncdo organica, absorcao inconsistente, ligacao proteica, instabilidade
hemodindmica e sobredosagem de farmacos podem provocar efeitos adversos (Devlin et al., 2018).
Reacdes adversas como depressao respiratéria, duracado prolongada da VMI, internamentos em UCI mais
prolongados, sobrevida reduzida, funcao intestinal alterada, reducdo da mobilidade, fraqueza muscular,
stress, reducao da interacao com a familia e ambiente, baixo nivel de consciéncia e atraso no desmame

ventilatorio sdo as mais comuns (Hetland et al., 2018; Kreit, 2017).

A sedacao deve ser administrada para um nivel alvo especifico de acordo com o estado clinico do doente,
para isso deve ser utilizada uma escala de avaliacdo do nivel de sedacao (Borkowska et al., 2018). As
ultimas diretrizes da Society of Critical Care Medicine (SCCM) (2018), recomendam a aplicacdo de
escalas como a RASS e Sedation-Agitation Scale (SAS) por serem instrumentos de avaliacdo da sedacéo
validadas para avaliar a qualidade e a profundidade da sedacdo em doentes adultos na UCI. Doentes
idealmente sedados devem estar acordados, confortaveis, calmos e colaborantes, a SCCM (2018)
recomenda niveis leves de sedacdo (Devlin et al., 2018). Segundo a American Association of
Anesthesiologists, Ultima atualizacdo em 2019, na sedacdo leve o doente estd alerta e obedece a
comandos, corresponde aproximadamente a um RASS com pontuacdo -1 a +1 e SAS 4 a 7, este estado
de consciéncia permite uma descontinuacdo mais rapida da VMI (American Association of
Anesthesiologists, 2022; Borkowska et al., 2018). Porém, ha casos que devido a situacao clinica o nivel
alvo de sedacdo do doente corresponde a uma sedacdo profunda, caracterizada por depressdo
farmacologica da consciéncia, com resposta abertura ocular a voz ou a dor, & necessaria intervencéo
para manter a via aérea patente, a ventilacdo espontanea pode ser inadequada, corresponde
aproximadamente a uma pontuacao RASS -4 e SAS 2 (American Association of Anesthesiologists, 2022).
A sedacao profunda aumenta o risco de delirium, complicacdes associadas a imobilidade, infecoes

relacionadas com ventilacdo e transtorno de sitress pos-traumatico (Stieff et al., 2017).

A SCCM (2018) também recomenda a rotina diaria de interrupcao da sedacao, por esta contribuir para
um rapido desmame da ventilacdo mecanica (Devlin, et al., 2018). Esta interrupcdo da sedacao previne

a acumulacao de farmacos, promove a conscientizacdo do doente o que facilita a interacao do doente
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com o ambiente e diminui o risco de mortalidade a longo prazo na populacdo com idade superior a 65

anos (Borkowska et al., 2018; Stieff et al., 2017).

A escolha da terapeutica farmacologica desempenha um papel fundamental na obtencdo de melhores
resultados a curto prazo, como diminuicdo na permanéncia na UCI, duracdo da ventilacdo mecéanica e
da incidéncia do aelirium. Neste contexto a SCCM (2018) recomenda a administracdo de sedativos nao
benzodiazepinicos (propofol ou dexmedetomidina) preferiveis aos sedativos benzodiazepinicos

(midazolam ou lorazepam), em doentes adultos ventilados mecanicamente (Devlin et al., 2018).

As intervencdes nao farmacologicas demonstraram ser eficazes na reducao da sintomatologia associada
a VMI e devem ser consideradas como adjuvantes da sedacdo. A musica, a presenca de familiares e

amigos e a comunicacdo pode ser benéfica neste contexto (Hetland et al., 2018).

Os enfermeiros em UCI desempenham um papel crucial na avaliacdo e manutencao da sedacao ideal
dos doentes (Borkowska et al., 2018). Desta forma, devem saber que sedacao direcionada para nivel de
sedacao leve esta associada a melhores resultados nos TRE e na diminuicao do tempo até que ocorra
uma extubacao (Devlin et al., 2018). A aplicacao de escalas de avaliacao do nivel de sedacéo é essencial
para alcancar e manter o nivel de sedacao adequada. A rotina diaria de interrupcdo da sedacédo permite
a identificacdo precoce de doentes que tem capacidade de iniciar uma respiracdo espontanea

(Borkowska et al., 2018; Kreit, 2017).
Controlo do delirium

O delirium é caracterizado por um disturbio de atencao, da orientacdo e da consciéncia que se desenvolve
em um curto periodo de tempo, apresentando-se como confusdo significativa ou comprometimento
neurocognitivo global, com sintomas diversos dependendo da etiologia subjacente. Pode ser provocado
pelos efeitos fisioldgicos de uma condicdo médica, pelos efeitos fisioldgicos de uma substancia ou
medicamento, incluindo abstinéncia ou por fatores etioldgicos multiplos ou desconhecidos (International

Classification of Diseases, 2022).

O delirium é mais prevalente do que geralmente se reconhece, mais de 50% dos doentes sob VMI
apresentam delirium, provocando um aumento da duracao VMI, do tempo de internamento e da taxa da
mortalidade (Leite et al., 2014; Urden et al., 2022). Pode ser caracterizado como hiperativo, reconhecido
por ansiedade, mudancas rapidas de humor, alucinacdes e recusa em cooperar com 0s cuidados; como
hipoativo, reconhecido por atividade motora reduzida, lentidao e sonoléncia ou misto, alternando entre o

estado hiperativo e hipoativo. A identificacao do delirium nao é facil devido a variabilidade da
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sintomatologia, quando um doente apresenta agitacao facilmente é reconhecido o defirium, porém nas
situacdes em que o doente esta sonolento este diagnostico € mais dificil. O reconhecimento precoce
levara a uma intervencao atempada com foco na etiologia e da sintomatologia subjacente (Urden et al.,
2022). Em funcao disso, recomenda-se a monitorizacdo do delirium nas UCI, utilizando para isso
instrumentos especificos disponiveis, sendo que dois foram validados para doentes sob VM| em UCI, o
Confusion Assessment Method Intensive Care Units (CAM-ICU) e o Infensive Care Delirium Screening
Checklist. ambos fornecem um formato estruturado para avaliar o defirium para doentes verbais e nao-

verbais sob VMI (Devlin et al., 2018).

0 tratamento farmacologico do delirium é considerado um desafio (Urden et al., 2022). O haloperidol ou
outros antipsicoticos atipicos, sdo farmacos tipicamente administrados, porém estes nao reduzem nem
a incidéncia ou a duracao do delirium nem a duracao da VMI. As ultimas diretrizes da SCCM (2018)
tendo em consideracao a experiéncia clinica do painel de especialistas que a redigiram, reconhecem os
beneficios a curto prazo do haloperidol ou outros antipsicéticos atipicos em doentes com ansiedade, com
alucinacdes e agitados, porém, nao recomendam a administracao por rotina destes antipsicéticos e
emitiram uma recomendacdo condicional para o seu uso. Sugerem o uso de dexmedetomidina para
doentes criticos sob VMI quando a agitacao esta a impedir o desmame ventilatorio e a extubacao.

Referem que ainda néo foi identificado nenhum farmaco que previna o delirium (Devlin et al., 2018).

Em doentes sob VMI as intervencdes utilizadas para diminuir a incidéncia do defirium incluem nivel de
sedacao leve, rotina diaria de interrupcdo da sedacao, monitorizacao diaria do delirium, exercicios de
mobilidade e a realizacdo de TRE (Urden et al. 2022). As intervencdes nao farmacolégicas como a
estimulacéo cognitiva, a orientacédo espaco temporal, uso de aparelhos auditivos e de oculos e a
otimizacdo do sono, também estdo recomendadas. A interrupcéo e a privacdo do sono sdo fendmenos
bem conhecidos em UCI, sendo um fator desencadeante para o desenvolvimento do delirium. Varias
estratégias poderdo ser usadas para melhorar ou restaurar a arquitetura normal do sono e do ritmo
fisioldgico dia-noite, como a reducao do ruido, diminuicdo da luz durante a noite e agrupar as intervencoes

de enfermagem para proporcionar periodos de descanso ininterruptos (Schonhofer et al., 2015).

Devido a alta prevaléncia de delirium em doentes sob VMI e reconhecendo que influencia a duracao e
sucesso do desmame ventilatorio, este devera ser monitorizado utilizando para isso instrumentos de
avaliacdo validados, as intervencdes nao farmacologicas deverdo ser preferenciais ao tratamento

farmacoldgico que s6 devera ser usado pontualmente (Marra et al., 2016).
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Controlo da dor

A International Association for the Study of Painem 2020 definiu a dor como “uma experiéncia sensorial
e emocional desagradavel associada ou semelhante a um dano tecidual real ou potencial”. O controlo
da dor ¢ um direito das pessoas e é uma responsabilidade dos enfermeiros fornecer um tratamento

eficaz e seguro da dor (OE, 2008).

Considerada como o quinto sinal vital, a dor passou a ter expressao formal e regular nos padroes de
documentacdo de cuidados (OE, 2008). Doentes adultos em estado critico vivenciam dor moderada a
intensa, em repouso e durante os cuidados (Devlin et al., 2018). A avaliacao adequada da dor é a base
para o seu eficaz tratamento, como a dor é reconhecida como uma experiéncia subjetiva,
multidimensional, Unica e dindmica, a auto descricao da dor é considerada o método de avaliacao mais

valido e deve ser obtido sempre que possivel (Devlin et al., 2018; Urden et al., 2022).

Em funcao disso, nos doentes em estado critico capazes de descrever a dor a Escala Numeérica devera
ser usada para avaliar a sua intensidade. Contudo fatores como o uso de VMI, niveis alterados de
consciéncia e delirium podem afetar a comunicacdo com os doentes, tornando a avaliacdo da dor mais
complexa. Por ndo conseguirem falar, os doentes sob VMI recorrem a comunicacdo nao verbal para
indicarem que estdo com dor, acenando com a cabeca, movimentando as maos ou chamam atencao
com outros movimentos corporais. A limitacdo da comunicacdo verbal ndo deve ser um obstaculo que
impossibilite um controlo da dor adequado do doente, desta forma a avaliacdo da dor deve ser planeada
em conformidade com as suas capacidades de comunicacdo. Em doentes nao-verbais, a observacdo de
indicadores comportamentais, esta indicada para a avaliacdo da dor. Esta observacdo da enfase a
comportamentos menos sujeitos ao controle voluntario e mais automaticos, em comparacao com a auto
descricdo que esta associada a processos mentais. A observacao de indicadores comportamentais deve
ser usada para avaliar a dor quando a auto descricdo nao estd disponivel. Os comportamentos
associados a dor descritos em doentes criticos incluem expressdes faciais, rigidez muscular e vocalizacao
(Urden et al., 2022). Varios instrumentos foram desenvolvidos para avaliar a dor em adultos nao-verbais
em estado critico, as diretrizes clinicas da SCCM (2018) recomendam tanto a Escala de Dor
Comportamental (BPS) e o Critica-Care Pain Observation Tool para uso em doentes criticos incapazes
de auto descricdo (Devlin et al., 2018). A implementacdo dessas escalas em UCI levou a melhores
praticas de enfermagem de avaliacao e de controlo da dor, com melhores resultados para o doente,
incluindo reducédo na duracao da ventilacao mecanica, taxas de infecdo e complicacdes. Ao selecionar

uma escala, os enfermeiros devem cettificar-se de que ela é a mais indicada de acordo com o estado
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clinico do doente, a avaliacdo da dor é parte integrante do cuidado de enfermagem e a sua avaliacdo é

um pré-requisito para o controle e alivio adequado da dor (Urden et al., 2022).

Os analgésicos opioides continuam a ser o pilar para o tratamento da dor na maioria das UCI. Porém,
0s seus efeitos secundarios como a sedacao, delirium e a depressao respiratoria podem prolongar a
duracéo do internamento em UCI. A SCCM (2018) recomenda uma abordagem de analgesia multimodal
para reduzir o uso de opioides e otimizar a eficacia analgésica (Devlin et al., 2018). Esta abordagem usa
analgésicos nao opioides (paracetamol, cetamina e lidocaina), anti-inflamatérios nao esteroides e
intervencdes nao farmacoldgicas (massagem e musica) para o alivio da dor em doentes criticos (Chou

etal., 2016).

A VMI e o desmame ventilatério sdo procedimentos associados a dor, as intervencdes como a
manutencdo do TET, a aspiracdo de secrecdes orofaringeas e traqueobrénquicas e o posicionamento do
doente no leito, provocam dor (Devlin et al., 2018). A dor nao controlada é um fator de risco para infecdes
nosocomiais, aumento da duracdo da VMI e pode precipitar o agelirium (Marra et al., 2016). Recomenda-
se antes de se realizar uma intervencao, avaliar a dor para evitar uma dor mais intensa. Ressalvando
que as oscilacbes dos sinais vitais nao sao indicadores validos para avaliar a dor em doentes criticos,
por serem considerados eventos adversos a dor, servindo como indicadores da importancia de realizar
uma avaliacdo adicional da dor (Devlin et al., 2018). A complexidade do controlo da dor exige por parte
dos enfermeiros de cuidados intensivos um conhecimento sobre 0s mecanismos, processos de avaliacdo,

intervencdes farmacoldgicas e nao farmacologicas (Urden et al., 2022).
Exercicio precoce e mobilidade

No doente critico a imobilidade resultante do repouso no leito, afeta negativamente os sistemas
musculoesquelético, cardiovascular, respiratdrio e imunoldgico, atrasando a sua recuperacdo. As
complicacdes relacionadas com a imobilidade sdo comuns em UCI, como as ulceras de pressao, perda
de massa muscular e o tromboembolismo venoso. A caquexia adquirida na UCI é comum e persiste apos
a alta hospitalar e pode prejudicar a funcdo normal da vida por meses e anos, estando relacionada com
a reducao da sobrevida pos-UCI. A American Thoracic Society (2017) sugerem a reabilitacao direcionada
a mobilidade precoce para adultos sob VMI com duracao superior a 24 horas, por diminuir a duracado da
VMI e aumentar a probabilidade de o doente deambular apds a alta (Girard et al., 2017). Os exercicios
recomendados incluem exercicios de amplitude de movimento no leito e na posicao sentado,
transferéncia para cadeirdo com carga realizada pelo doente e deambulacdo (Critical lliness Brain

Dysfunction and Survivorship Center, 2022). Existem preocupacdes com a seguranca do doente com a
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realizacao de exercicios de mobilidade, devido a presenca de varios equipamentos médicos, deambular
com um doente sob VMI é um desafio, requerendo a coordenacado e colaboracdo do enfermeiro com
outros profissionais de salude, para evitar eventos adversos como a extubacao acidental. A realizacdo de
reabilitacdo durante o dia promove um melhor sono a noite, deste modo o doente encontra-se
descansado para poder realizar desmame ventilatério (Urden et al., 2022). O foco na reabilitacdo de
doentes criticos deve comecar o mais cedo possivel na UCI e devera continuar até a alta do doente

(Marra et al., 2016).
Nutricdo

O suporte nutricional € um componente essencial na prestacao de cuidados de enfermagem ao doente
critico. O tipo de desnutricdo mais frequente neste grupo de doentes é a desnutricdo proteico-calédrica. A
desnutricdo tem efeitos adversos na funcao respiratéria, diminuindo a producéo de surfactante, da massa
diafragmatica, da capacidade vital e da imunocompeténcia e esta associada a uma maior duracdo da

VMI e do desmame ventilatorio (Stieff et al., 2017; Urden et al., 2022).

A avaliacao nutricional devera ser realizada 24 horas apos a admissdo na UCI por um nutricionista, tendo
por base as medidas antropométricas, dados laboratoriais, exame fisico, a dieta e antecedentes de satude
relevantes. O excesso de calorias totais pode prejudicar a funcao pulmonar, o diéxido de carbono expirado
aumenta quando ha um excesso de calorias fornecidas artificialmente, € uma complicacao iatrogénica
da infusdo excessiva de nutricdo parentérica ou entérica. A ingestao excessiva de calorias pode aumentar
a PaCQ:. o suficiente para dificultar o desmame de um doente do ventilador. Um regime equilibrado com
lipidios e carbohidratos fornecendo calorias nao proteicas ¢ o ideal para um doente com patologia
respiratoria, por isso o doente precisa ser reavaliado continuamente, garantindo uma adequada ingestao

caldrica (Urden et al., 2022).

O principal fator para a ocorréncia da desnutricdo é a doenca subjacente, porém existem outros fatores
como falta de comunicacdo entre enfermeiros, médicos e nutricionistas, interrupcao frequente da
alimentacdo para a realizacdo de exames diagndsticos e procedimentos, terapia farmacologica que
provoca nauseas e vomitos e o uso inadequado de suplementos. A desnutricdo tendencialmente agrava-
se durante o internamento, por isso recomenda-se que o suporte nutricional seja iniciado o mais
precocemente possivel e o estado nutricional frequentemente reavaliado. Preferencialmente a
alimentacao deve ser iniciada pela via entérica em doentes sob VMI, desta forma é importante que o

enfermeiro reconheca o risco de aspiracao pulmonar no doente com via aérea artificial. Recomenda-se
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um conjunto de intervencdes de enfermagem, para reduzir o risco de aspiracdo pulmonar durante a

alimentacao por sonda entérica:

o Manter a cabeceira da cama elevada pelo menos 30 graus (45 graus é preferivel) durante a
alimentacao, a menos que seja contraindicado;

o Monitorizar o cuffda via aérea artificial, mantendo insuflada durante a alimentacéo;

o Verificar a correta colocacdo da sonda antes de cada alimentacao (se intermitente) ou a cada 4
a 8 horas se for esta for continua;

o Ingestéo de fluido entre 35 a 40 ml/kg por dia (Urden et al., 2022).

Doentes com patologia respiratoria séo especialmente vulneraveis aos efeitos do excesso de fluidos e de
volume, podendo ocorrer edema pulmonar e insuficiéncia cardiaca. Para minimizar a ocorréncia destas
complicacdes recomenda-se a realizacdo cuidadosa de registos de entrada e saida de fluidos, permitindo
a avaliacao precisa do equilibrio hidrico e a monitorizacdo diaria do peso corporal (Urden et al., 2022).
Stieff et al. (2017) numa revisdo integrativa da literatura ndo conseguem esclarecer se um balanco hidrico
negativo & um preditor para o sucesso do desmame ventilatdrio, porém reconhecem que a sobrecarga

de fluidos nunca é considerada benéfica.

2.2.2 Testes de Respiracdo Espontanea

Os TRE pretendem avaliar a capacidade do doente para respirar espontaneamente e manter as trocas
adequadas de oxigénio, os doentes podem ter um suporte ventilatério minimo ou ficarem independentes
do ventilador, antes de serem extubados. O uso diario de TRE para identificar doentes prontos para o
desmame ventilatorio sdo seguros e reduzem o tempo até que ocorra uma extubacao (Epstein, 2022;

Hetland et al., 2018; Urden et al., 2022).

Quando os critérios preditores de sucesso estiverem assegurados prepara-se o doente para iniciar TRE.
Todo o processo é explicado ao doente, tranquilizando e incentivando a sua participacao, o doente é
posicionado em decubito dorsal com elevacdo da cabeceira 30 a 45 graus para facilitar a respiracéo e
aspiradas secrecdes orofaringeas e traqueobrdnquicas para garantir a permeabilidade de via aérea. O
doente é avaliado e monitorizado durante todo o processo, com especial atencao para sinais de

intolerancia ao desmame ventilatério (Urden et al., 2022).

Os TRE podem ser realizados com o doente ligado ou desligado do ventilador, com uma duracao entre
30 minutos a 120 minutos, durante estes testes o doente é observado quanto a fadiga dos musculos

respiratdrios. O TRE selecionado depende do estado clinico do doente, da sua capacidade pulmonar e
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do tempo sob VMI. Independentemente do TRE selecionado, as evidéncias mostram que o uso de uma
abordagem padronizada diminui o tempo de desmame ventilatério e tempo de permanéncia numa UCI

(Kreit, 2017; Urden et al., 2022; Webb et al., 2016).

Os principais TRE utilizados sdo Pressao Positiva Continua na Via Aérea (CPAP), Pressao de Suporte (PS)

e Pecaem T.
Pressdo Positiva Continua na Via Aérea

Pressao positiva continua nas vias aéreas, pode ser adicionada para prevenir atelectasias e melhorar a
oxigenacao, ou pressao de suporte pode ser adicionada para aumentar a inspiracao. Uma recomendacao
para o TRE para doentes sob VMI superior a 24 horas, ¢ adicionar 5 a 8 cmH:0 de PS (Urden et al.,
2022).

Pressdo de Suporte

Consiste em colocar o ventilador na modalidade de PS, definindo uma PS que facilite a obtencdo de um
volume corrente espontaneo de 10 a 12 ml/kg. A PS aumenta as respiracdes espontaneas do doente
com aumento da pressao positiva durante a inspiracao. Durante o processo de desmame o nivel de
pressao de suporte é reduzido gradualmente (decréscimos de 3 a 6 cmH:0), enquanto o volume corrente
¢ mantido em 10 a 15 ml/kg, até atingir um nivel de 5 cmH.0. Se o doente for capaz de manter
respiracdes espontaneas adequadas neste nivel, a extubacao é considerada (Kreit, 2017; Urden et al.,

2022; Webb et al., 2016).
Pecaem T

Desconecta-se o doente do ventilador e conecta-se a peca em T ao TET, deste modo o doente ventila
espontaneamente. A peca em T esta conectada a uma fonte humidificada e enriquecida com oxigénio.
Este TRE pode ser realizado por interrupcdo abrupta, realiza-se o teste com duracao de 30 a 120 min.,
se nao existir sinais de intolerancia o doente é extubado, ou interrupcao gradual, existe alternancia entre
respiracao assistida dada pelo ventilador e periodos de respiracao espontanea, posteriormente prolonga-
se 0s periodos da respiracao espontanea, conforme tolerancia, até que ocorra a extubacao (Kreit, 2017;

Urden et al., 2022; Webb et al., 2016).

Tolerancia aos Testes de Respiracdo Espontanea

O TRE ¢é considerado um sucesso se:

o Frequéncia respiratoria <35 crp/min;
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o Frequéncia cardiaca <120 a 140 bpm;

o Pressao Arterial Sistolica >90 e <180mmHg;

o Sa0.=90% ou Pa0.=55 mmHg com Fi0.<40%;

o VC 24 ml/kg ou 2325 ml;

o Aumento de PaCO. <10 mmHg;

o Doente acordado, alerta e colaborante;

o Auséncia de agitacdo, diaforese ou aumento do trabalho respiratorio (Kreit, 2017; Urden et al.,

2022).

A American Thoracic Society (2017) recomenda em doentes com critérios de extubacdo, mas
considerados de alto risco para estridor pos-extubacdo (doentes sob VMI com duracéo superior a 6 dias,
intubacao traumatica, TET de grande calibre e reintubacédo apos extubacdo acidental), a realizacao do
cuff leak test Antes de realizar este teste deverdo ser aspiradas as secrecdes na orofaringe,
posteriormente retira-se o ar do cuff e oclui-se brevemente o TET. Avalia-se a diferenca entre volume
corrente inspiratorio e expiratdrio, considera-se permeavel se o volume corrente expiratorio for superior
em 10% ao volume corrente inspiratorio. Em adultos que falharam o cuff leak fest mas que reunem
critérios de extubacéo sugerem a administracao de esterdides sistémicos pelos menos 4 horas antes da

extubacao (Girard et al., 2017; Kreit, 2017).

Intolerancia aos Testes de Respiracdo Espontanea

Durante os TRE o doente é avaliado quanto a sinais de intolerancia ao desmame. Devido a alta taxa de
mortalidade, provocados pelo insucesso de um desmame ventilatdrio, € imperativo que os enfermeiros

de cuidados intensivos reconhecam os principais indicadores de intolerancia ao desmame:

o Diminuicédo do nivel de consciéncia;

o Variacao na pressao arterial sistélica entre 20 mmHg;

o Pressao arterial diastolica maior que 100 mmHg;

o Aumento da frequéncia cardiaca de base em 20 bpm;

o Contracoes ventriculares prematuras maiores que 6 por minuto ou taquicardia ventricular;
o Alteracoes no segmento ST (geralmente elevacao);

o Frequéncia respiratoria superior a 30 crp/min ou inferior a 10 crp/min;

o Aumento da frequéncia respiratoria de base em 10 crp/min;

o Desenvolvimento de hipoxemia, Pa0O./FiO. < 120-150 ou Pa0.<60 mmHg;
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Desenvolvimento de hipercapnia, quando comparado com os valores de gasometria antes do
inicio do desmame ventilatério, um aumento da PaCO. > 10 mmHg ou diminuicao do pH em
0,10;

Volume corrente espontaneo inferior a 250 ml;

Sa0: inferior a 90%;

Uso de musculos acessorios;

Dispneia, fadiga, desconforto, dor;

Movimento paradoxal da parede toracica ou assincronia toracica;

Diaforese;

Agitacao ou ansiedade severa (Epstein, 2022; Hetland et al., 2018; Urden et al., 2022).

Se os doentes apresentarem sinais de intolerancia deve-se recomecar o suporte ventilatério na

modalidade ventilatoria prévia. Um TRE com monitorizacao adequada dos sinais de intolerancia com

retorno de imediato do suporte ventilatorio, ndo permite que ocorra fadiga dos musculos respiratorios.

Esta intervencao é de extrema importancia, pois permite que se realize outra tentativa de desmame

ventilatorio com seguranca nas proximas 24 horas, apos identificar a causa de insucesso do anterior TRE

(Epstein, 2022).

2.2.3

Extubacéo

A extubacdo é considerada quando o doente inicia e mantém respiracdes espontaneas, conseguindo

manter patente a via aérea. Para isso é necessario:

O

Informar o doente do procedimento;

Confirmar material e presenca de equipa médica em caso de necessidade de reintubacao;
Suspender alimentacédo entérica 4 a 6 horas antes da extubacéo;

Realizar higiene das maos;

Realizar higiene oral com gluconato de cloro-hexidina a 0,2%;

Aspirar secrecdes a nivel orotraqueal e hiperoxigenar o doente;

Remover fita de fixacao do TET;

Esvaziar o cuffe instruir o doente para uma inspiracao profunda;

Remover o TET no pico da inspiracao;

Incentivar o doente a respirar profundamente e tossir;

Aplicar oxigénio suplementar;
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o Monitorizacao continua da Sa0:., sinais vitais, presenca de estridor, rouquidao e presenca de
laringoespasmo;

o Realizar gasometria arterial;

o Garantir material e equipamento no caso de ser preciso ventilagdo mecanica invasiva ou nao

invasiva (Woodrow, 2019).

Ventilacdo mecénica nao invasiva apds extubacao

Em doentes com alto risco de reintubacdo, com comorbilidades graves como hipercapnia, doenca
pulmonar obstrutiva crénica e insuficiéncia cardiaca é recomendado a ventilacdo nao invasiva (VNI)

imediatamente apos a extubacao (Hetland et al., 2018).

A VNI é um método alternativo de ventilacdo, utiliza uma mascara em vez de TET dai o seu carater nao
invasivo, a VNI diminui a prevaléncia da pneumonia nosocomial e providencia maior conforto ao doente.
As intervencdes de enfermagem do doente sob VNI focam-se na prevencao de complicacdes, implicando
uma monitorizacao continua da Sa0O., dos sinais vitais, da oxigenacdo e do uso de musculos acessorios.
A insuflacdo do estdbmago ¢ uma complicacdo comum sendo necessario a colocacdo de uma sonda

nasogastrica em drenagem para descompressao (Urden et al., 2022).

Antes do inicio deste tipo de ventilacdo os doentes frequentemente apresentam dispneia provocando
ansiedade, apos a aplicacao da VNI os enfermeiros deverdo tranquilizar o doente e realizar ensinos para

este respirar em sincronia com o ventilador (Urden et al., 2022).

Desde 2007 que o sucesso do desmame ventilatério é definido como extubacéo e a auséncia de suporte
ventilatorio 48 horas apds a extubacao. A falha no desmame ¢é definida como falha no TRE, reintubacéo
e/ou retorno da ventilacdo de suporte apds extubacdo bem-sucedida ou morte 48 horas apos a
extubacao. A idade avancada, VMI prolongada, gravidade da doenca subjacente, multipla disfuncao
organica e uso de sedacado continua sao os principais fatores de risco para falha na extubacéo. A
reintubacao esta associada a um internamento na UCI mais prolongado, aumento das taxas de colocacao

de traqueostomia e aumento da mortalidade (Boles et al., 2007; Hetland et al., 2018).
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3.  METODOLOGIA DE TRABALHO DE PROJETO

O desenho de um projeto € um plano concebido onde se estabelece a forma como se vai conduzir o
estudo, alcancar os objetivos e simultaneamente ocorre a escolha do método fundamental para orientar

o estudo (Fortin, 2009).

Como metodologia utilizar-se-a a metodologia de projeto de Ruivo and Ferrito (2010) por se fundamentar
numa investigacao focada num problema real identificado, com a elaboracao de estratégias e
intervencdes eficazes para a sua resolucao. Promove a pratica fundamentada e baseada em evidéncia,
estabelecendo uma ponte entre a teoria e a pratica, visto que a sua base é o conhecimento teorico para

posteriormente ser aplicado na pratica.
Conceptualizacdo da metodologia do projeto

O projeto ¢ um plano de trabalho que pretende estudar e resolver um problema que preocupa 0s
intervenientes. Desta forma, o trabalho de projeto & “um conjunto de técnicas e procedimentos utilizados
para estudar, qualquer aspeto da realidade social, que permite prever, orientar e preparar o caminho
que os intervenientes irdo fazer ao longo da realizacdo do projeto, centrando-se na investigacao, analise
e resolucao de problemas” (Ruivo & Ferrito, 2010, p. 4). Esta metodologia tem como principal objetivo
a analise integrada nas necessidades da populacao, com a perspetiva de desenvolver estratégias que
permitem a recolha, obtencao e analise de informacao, determinando assim, os procedimentos a serem
adotados. Este processo baseia-se na tentativa de intervencédo para a resolucédo eficaz do problema,
aproveitando os recursos disponiveis de forma a fomentar o trabalho em equipa entre os profissionais
de saude. Os intervenientes estabelecem uma ligacao entre a teoria e a pratica, com intervencao no
campo de investigacao, estando diretamente ligados as consequéncias das suas acoes e intervencdes

(Ruivo & Ferrito, 2010).

No que se refere a estrutura, com base na estratégia de elaboracdo do presente projeto, esta encontra-
se dividida em seis partes, nomeadamente: a elaboracdo do diagndstico de situacéo; definicao dos
objetivos; planeamento; execucao das atividades planeadas; avaliacdo e divulgacao dos resultados

obtidos.
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3.1 Diagnéstico de situacao

Para o desenvolvimento de um projeto no contexto de cuidados de saude devera realizar-se uma analise
das necessidades da populacao com a perspetiva de desenvolver estratégias e acoes, para que ocorram
respostas de qualidade que satisfacam essas caréncias, otimizando a eficacia dos servicos prestados. O
diagnostico de situacdo é dinamico, a caracterizacdao da situacao € continua com atualizacdes

constantes, e justificativas das atividades realizadas (Ruivo & Ferrito, 2010).

Para a elaboracdo do diagnostico de situacdo recorreu-se a métodos de colheita de informacao

nomeadamente, a observacao estruturada, a uma entrevista nao estruturada e a analise SWOT.
Observacao estruturada

A observacao do contexto, dos comportamentos e dos intervenientes foi realizado num momento

considerado oportuno e foi o ponto de partida para a elaboracao do diagnostico de situacao.

A observacao decorreu de marco a abril de 2022, para obter um diagnostico das necessidades especifico
focado no desmame ventilatério do doente critico sob VMI, e foi estruturada com base nos achados da
revisao da literatura efetuada, clarificando assim o foco das observacdes. Segundo Fortin (2009) a revisao
da literatura permite delimitar o problema de investigacado, averiguar as lacunas e fixar o objetivo do

estudo.

O estagio clinico decorreu no SMI onde a generalidade dos doentes encontrava-se sob VMI. Com o
decorrer do estagio clinico observei que nao havia uniformizacao das praticas relativas ao desmame
ventilatorio, nao referiam na passagem de turno que o doente se encontrava em desmame ventilatorio e
nao existiam registos de enfermagem especificos. A partir desse momento surgiu 0 meu interesse sobre

a tematica do desmame ventilatorio do doente critico sob ventilacdo mecanica invasiva, tendo realizado

uma revisao inicial da literatura de forma a aferir qual a ultima evidéncia cientifica sobre esta tematica.

Dessa revisao verifiquei que o desmame ventilatorio € um processo muito complexo, demorado e o seu
sucesso esta dependente de varios fatores. Existem critérios preditores de sucesso para o desmame
ventilatorio definidos pela comunidade cientifica e neste SMI esses critérios nao estavam definidos.
Observei que o doente iniciava desmame ventilatorio com base na experiéncia da equipa médica e de

enfermagem envolvida, ndo existindo uma metodologia coordenada e estruturada para este processo.

Realizei uma revisao da literatura mais aprofundada do estado atual dos conhecimentos com o intuito

de obter informacdo sobre aspetos mais especificos do tema. A realizacdo do enquadramento tedrico
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presente no capitulo 2 deste relatdrio foi realizada de marco a abril de 2022, tendo recorrido a base de

dados, livros, guidelines internacionais, publicacdes da OE e a documentos da DGS.

Apds a realizacdo da revisao da literatura e do respetivo enquadramento tedrico, identifiquei um grupo
de intervencdes que, quando otimizadas, aumentam o sucesso do desmame ventilatorio sendo elas: a
gestdo da sedacao, controlo do delirium, controlo da dor, exercicio precoce e mobilidade e a nutricdo.
Da mesma forma, também foram identificados os principais testes de respiracao espontanea: CPAP, PS

e Pecaem T.

A identificacdo deste grupo de intervencdes e dos TRE serviu de base a construcdo de um plano de
observacdo que se encontra no Apéndice 1. Este plano de observacao foi aplicado no SMI durante o
estagio clinico, com observacao direta de acdes esperadas usando uma lista de verificacao, as anotacoes

foram realizadas no momento desencadeador.

Esta observacdo estruturada com a aplicacdo de um plano de observacdo permitiu identificar falhas,
discrepancias e nao conformidades na pratica dos enfermeiros em confrontacdo com a literatura
cientifica, principalmente na otimizacdo dos critérios preditores de desmame. De seguida irei realizar

uma descricao das observacoes.

Gestao da sedacao

Apesar dos enfermeiros avaliarem o nivel de sedacao usando a escala de RASS, nao estava definido um
nivel alvo especifico para a titulacdo da sedacéo e no processo clinico apenas constava a prescricdo do
farmaco, via, ritmo e a dosagem. A maioria dos doentes encontrava-se sob sedacao profunda, os trés
principais sedativos usados eram o propofol, dexmedetomidina e 0 midazolam e n&o existia a rotina

diaria de interrupcao da sedacao.

Controlo do delirium

Nao existia uma monitorizacao diaria do delirium e mesmo apos o seu diagnoéstico nao era aplicado
nenhum instrumento especifico de avaliacdo. A terapéutica farmacolégica comumente usada para
controlo do aelirium era o Haloperidol. As terapéuticas nao farmacologicas realizadas pelos enfermeiros

incluiam a estimulacao cognitiva e a orientacdo espaco temporal.
Controlo da dor

A avaliacédo da dor era realizada usando instrumentos validados de acordo com o nivel de consciéncia e

com as capacidades de comunicacao de cada doente, as escalas normalmente aplicadas eram a BPS,
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Escala de Faces e a Escala Numérica da Dor. O farmaco mais usado para o controlo da dor era um
opioide, o Fentanil e ndo era usada a abordagem analgésica multimodal a nivel farmacolégico. Observei

que alguns enfermeiros realizavam massagem e colocavam musica ambiente.

Exercicio precoce e mobilidade

Os enfermeiros com a especialidade de reabilitacdo eram os responsaveis pela realizacdo de exercicios
de mobilidade, sendo realizados uma vez por dia no turno da manha. Os exercicios eram realizados no

leito e tinham como finalidade prevenir complicacoes relacionadas com a imobilidade.

Nutricao

Neste SMI nao era realizada a avaliacdo nutricional, nem a monitorizacao diaria do peso corporal, 0s
enfermeiros tinham em especial atencéo o registo de entrada e saidas de fluidos para a realizacdo do
balanco hidrico, porém nado referenciavam na passagem de turno se este balanco era positivo ou
negativo. Existiam trés tipos de alimentacéo entérica no SMI: hipercaldrica, normoproteica com adicao
de aminoacidos da cadeia ramificada; normocalérica e normoproteica e uma polimérica e normocalorica.
O critério de selecdo do tipo de alimentacdo eram os antecedentes de saude (diabetes mellifus e
disfuncao hepatica), ficava a consideracdo da equipa médica a escolha da alimentacdo sem mais

nenhum critério orientador.

Testes de Respiracdo Espontanea

A nivel de TRE, os principais testes utilizados no SMI eram a peca em T e a CPAP.
Entrevista ndo estruturada

Apds a realizacdo do enquadramento teodrico, com fundamentacéo tedrica baseada na ultima evidéncia
cientifica e com as conclusdes da observacdo estruturada, realizou-se uma entrevista a Enfermeira
orientadora e a Enfermeira gestora de forma a determinar as suas opinides sobre as praticas de

enfermagem no desmame ventilatorio do doente critico sob VMI.

0 guido da entrevista tinha apenas uma Unica questao “Qual a vossa opinido sobre as praticas de
enfermagem relativas ao desmame ventilatorio realizadas neste servico de medicina intensiva?”, que
serviu de ponto de partida para a entrevista sobre o tema em analise, o guido da entrevista encontra-se

no Apéndice 2.

Apos introduzir o tema com a questao supracitada, os temas relacionados foram surgindo naturalmente

com o desenrolar da entrevista. Abordou-se as discrepancias observadas na pratica dos enfermeiros em
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confrontacdo com a literatura cientifica e a auséncia de um plano estruturado para o desmame

ventilatorio do doente critico sob VMI.

Elas referiram que a ultima evidéncia cientifica é extremamente importante para uma pratica de
enfermagem segura e com qualidade, reconhecendo que havia aspetos a melhorar nos cuidados ao
doente sob desmame ventilatorio, consideraram assim um tema muito pertinente para desenvolver neste

SMI.
Analise SWOT

0 método de analise SWOT, consiste num exercicio de disposicdo por quadrante das fraquezas e das
ameacas (fatores negativos), das forcas e das oportunidades (fatores positivos), percebido com base
numa determinada circunstancia e por parte de um grupo concreto (Santos et al, 2007; Ruivo & Ferrito,
2010). Este método de analise vai permitir a reflexdo e a confrontacdo com os fatores positivos e

negativos dos cuidados de enfermagem relativo ao desmame ventilatério.

Forcas

- A equipa de enfermagem que constitui o SMI & motivada. A motivacdo ¢ um dos principais fatores

relacionados com a produtividade e qualidade no trabalho.

- O apoio da Enfermeira gestora, que estimulou e motivou o desenvolvimento deste tema no SMI, para

suprimir as necessidades da pratica de enfermagem.

- Os enfermeiros manuseiam habilmente os ventiladores e aparelhos de monitorizacao existentes no

SMI e conhecem os cuidados a ter com 0s mesmos.

Fraguezas

- Inexisténcia de normas ou de protocolos de desmame ventilatério. Hirzallah et al. (2019) referem que
0s protocolos de desmame orientados por enfermeiros podem ser implementados com seguranca, sao
faceis de implementar e sdo aceites pela equipa, tém grande impacto na reducao da duracédo da VMI e

do tempo de internamento em UCI.

- Auséncia de uniformizacdo dos cuidados de enfermagem, nao existe um plano de desmame ventilatorio
estruturado. Protocolos de desmame uniformes baseados na evidéncia cientifica, minimizam a

variabilidade nas praticas clinicas de desmame ventilatorio (Hirzallah et al., 2019).
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- O desmame ventilatério € uma tematica pouco explorada neste SMI, apesar de existirem grupos de
trabalho para a realizacao de procedimentos e instrucoes de trabalho, ndo existe nenhum grupo focado

nesta tematica.

Oportunidades

- Realizacao de registos de enfermagem no sistema informatico. Permite que os enfermeiros registem
todas as suas observacoes, diagndsticos e intervencdes, demonstrando o efeito da sua pratica
profissional. Esses registos podem resultar em indicadores clinicos, organizacionais e financeiros (Urden

etal., 2022).

- Para uma otimizac&o da pratica de enfermagem no desmame ventilatério, da reviséo da literatura nao

ha referéncia a custos adicionais.

- Reforco da Norma n.° 021/2015 de 16/12/2015 atualizada a 30/05/2017 da DGS “Feixe de
Intervencdes” de prevencao de pneumonia associada a intubacdo. O feixe de intervencdes ja é aplicado
neste SMI, porém é importante realizar formacao periodica sobre este tema, por existir mobilizacédo
frequente de recursos humanos, com novos enfermeiros a exercer funcdes neste SMI. Como refere
Hetland et al. (2018), a formacao sobre prevencdo de PAI deve ser fornecida a todos os profissionais de

saude envolvidos no cuidado de doentes que necessitam de VMI.

- Uma Pratica Baseada em Evidéncia, ou seja, integrar as melhores evidéncias atuais com a experiéncia
clinica. A constante reavaliacdo e modificacdo da pratica de enfermagem com base em evidéncias é

essencial para o sucesso do desmame ventilatorio (Hirzallah et al., 2019).

- Formacao da equipa de enfermagem, a educacdo continua desempenha um papel fundamental na
construcao e manutencado do conhecimento, desenvolvendo o raciocinio clinico, competéncias de
avaliacdo, promovendo a autorreflexdo, apoiando a pratica segura e cuidados de qualidade (Guilhermino

etal., 2018).

- Diminuicdo do tempo de internamento em UCI e da taxa de reintubacao. Estudos mostram que doentes
submetidos a protocolos de desmame ventilatorio permanecem menos tempo sob VMI e recebem alta
da UCI mais precocemente, em comparacdo com doentes sem protocolos definidos. A reintubacao esta
associada a um internamento na UCI mais prolongado, aumento das taxas de colocacdo de

traqueostomia e aumento da mortalidade (Hetland et al., 2018).

- Melhoria da qualidade, com a identificacdo e a disseminacdo de boas praticas do cuidado de

enfermagem, reduzindo a variabilidade da pratica clinica e a promocao da investigacao clinica como
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instrumento de melhoria da qualidade assistencial e institucional (Despacho n.° 5613/2015 do

Ministério da Saude, 2015).

Ameacas

- A nivel das dotacoes seguras nos servicos de Medicina Intensiva/ Unidades de Cuidados Intensivos a
OE preconiza 50% de enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico-Cirurgica (EEMC) por turno,
neste SMI tal ndo se verifica por falta de enfermeiros com essa especialidade, de uma equipa de 78
enfermeiros apenas 9 tém essa especialidade (Parecer n.° 15 / 2018 da Mesa do Colégio da

Especialidade em Enfermagem Médico-Cirurgica, 2018).

- A seguranca do doente, por dotacdes de enfermeiros EEMC insuficientes por turno, pela auséncia de

protocolos e de registos de enfermagem sobre o desmame ventilatério.
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A figura seguinte ilustra sob uma forma de matriz os fatores positivos e negativos.

Forcas Fraquezas

- A equipa de enfermagem - Inexisténcia de normas ou de
motivada. protocolos.

- Apoio da Enfermeira gestora. - Auséncia de uniformizacao dos

- Enfermeiros manuseiam cuidados de enfermagem.

habilmente os equipamentos. - Tematica pouco explorada.

Ameacas

- Dotacdo segura no SMI inferior a
50% de enfermeiros EEMC por
turno.

- Seguranca do doente.

Figura 1 - Matriz SWOT
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Através do uso e da analise dos métodos de colheita de dados, o problema identificado é a Auséncia de
uniformizacdo dos cuidados de enfermagem no desmame ventilatdrio do doente critico sob ventilacao

mecanica invasiva.

3.2 Definicao dos objetivos

Os enunciados dos objetivos de investigacdo devem indicar de forma clara qual o propdsito da
investigacdo, indicam os conceitos que serao estudados e a informacdo que se pretende obter (Fortin,

2009).

Os objetivos gerais correspondem a um “enunciado de intencdes que descrevem os resultados
esperados”, os objetivos especificos devem ser claros e precisos, fornecem indicacées dos

conhecimentos e aptiddes a atingir (Ruivo & Ferrito, 2010, p. 18).
Com base no problema identificado, foi definido um objetivo geral e trés objetivos especificos:

Promover a uniformizacéo das praticas de enfermagem para o desmame ventilatorio do doente critico

sob ventilacdo mecanica invasiva numa unidade de cuidados intensivos.

1. Sensibilizar os enfermeiros para as ultimas recomendacdes sobre o desmame ventilatorio do

doente critico, sob ventilacdo mecanica invasiva numa unidade de cuidados intensivos;

2. Elaborar um protocolo de orientacdo para um desmame ventilatorio seguro de doentes sob
ventilacdo mecanica invasiva, numa unidade de cuidados intensivos, com base nas ultimas

recomendacoes;

3. Propor o envolvimento da equipa multidisciplinar para a implementacéo do protocolo.

3.3 Planeamento

Na terceira fase do projeto é elaborado um plano detalhado, referindo as atividades, meios e estratégias
diretamente relacionados com os objetivos previamente definidos. A fase de planeamento das atividades

decorreu no més de maio de 2022.

1. Sensibilizar os enfermeiros para as ultimas recomendacdes sobre o desmame ventilatorio do

doente critico, sob ventilacado mecanica invasiva numa unidade de cuidados intensivos.

o Reunir com a Enfermeira orientadora e com a Enfermeira gestora;

o Reunir com o Professor orientador;
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o Estabelecer data para a realizacéo da formacao;
o Planeamento da acao de formacao;

o Divulgacédo da acao de formacao;

o Execucao da acao de formacao;

o Avaliacado da acao de formacao.

Considerando o objetivo definido, foi determinado que a principal estratégia usada seria a realizacdo de
uma acao de formacao, para informar os enfermeiros sobre as ultimas recomendacdes do desmame

ventilatdrio do doente critico sob VMI.

2. Elaborar um protocolo de orientacdo para um desmame ventilatorio seguro de doentes sob
ventilacdo mecanica invasiva, numa unidade de cuidados intensivos, com base nas ultimas
recomendacoes.

o Reunir com a Enfermeira orientadora e com a Enfermeira gestora;

o Reunir com o Professor orientador;

o Construir o protocolo;

o Apresentar protocolo a Enfermeira orientadora e a Enfermeira gestora;

o Apresentar protocolo em acdo de formacao;

Foi definido este objetivo de criacdo de um protocolo, por na ultima evidéncia cientifica estar comprovado
a importancia de uma abordagem estruturada para o sucesso do desmame ventilatério no doente critico

sob VMI.

3. Propor o envolvimento da equipa multidisciplinar para a implementacéo do protocolo.
o Sugerir a implementacdo de um grupo de trabalho multidisciplinar para a aprovacao do
protocolo na qualidade e no sistema de gestdo documental do hospital;

o Disponibilizar o presente relatério a toda a equipa do SMI.

Considerando que no desmame ventilatério do doente critico sob VMI ha intervencdes interdependentes,

¢ pertinente o envolvimento da equipa multidisciplinar para a implementacdo do protocolo.
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3.4 Execucido

Nesta fase ocorre a realizacdo de tudo o que foi previamente planeado. As atividades executadas foram
em concordancia com os objetivos previamente definidos, a fase de execucdo decorreu no més de junho

de 2022.

- Sensibilizar os enfermeiros para as Ultimas recomendagdes sobre o desmame ventilatorio do doente

critico, sob ventilagdo mecanica invasiva numa unidade de cuidados intensivos.

Para concretizar este objetivo foi planeada a realizacdo de uma acao de formacao. Com essa finalidade
reuni com a Enfermeira orientadora e com a Enfermeira gestora para expressar essa intencao.
Considerando que neste SMI tinha duas colegas de mestrado a realizar estagio clinico que também
queriam realizar formacao aos enfermeiros, decidiu-se que as formacdes seriam dadas no mesmo dia e
ficou definido pela Enfermeira gestora uma tarde dedicada a essas apresentacdes. A Enfermeira gestora
enviou e-mail a todos os enfermeiros do servico usando para isso o email institucional, incentivando a

comparéncia, comunicando os temas das formacdes, data, hora, local e duracao.

Previamente a execucao da acéo de formacao realizou-se o enquadramento teoérico da tematica, que
serviu como orientacdo da estrutura e dos temas a abordar. Esta acdo de formacao iniciou-se com o
indice, indicando os temas a abordar e os objetivos da formacao. Na primeira parte, referéncia a VMI de
forma a contextualizar com o desmame ventilatério, referindo as indicacdes e principais complicacoes,
dando énfase a PAI, nomeadamente ao “feixe de intervencdes”. Na segunda parte da apresentacao, as
ultimas evidéncias sobre o desmame ventilatorio, a apresentacao seguiu uma sequéncia logica das varias
etapas, referéncia aos critérios preditores de sucesso do desmame ventilatdrio definidos pela
comunidade cientifica; referéncia a outras intervencdes que surgem da revisao da literatura a gestéao da
sedacao, controlo do delirium, controlo da dor, exercicio precoce e mobilidade e a nutricdo, com
evidéncia que estas intervencoes quando otimizadas proporcionam melhores resultados; testes de
respiracao espontanea, estabelecendo uma relacdo das modalidades ventilatérias recomendadas com
os ventiladores usados neste SMI e a extubacao. Finalizou-se a acao de formacao com a apresentacao
de uma sugestao de protocolo de orientacao para um desmame ventilatorio seguro de doentes sob
ventilacdo mecanica invasiva, estabelecendo de forma clara os critérios preditores de sucesso e os TRE.
O plano da acao de formacdo encontra-se no Apéndice 3. A formacao foi realizada em formato
PowerPoint, os diapositivos com fundo branco, as letras com tamanho adequado para permitir uma

adequada visualizacdo do texto, as animacdes permitiam a entrada do texto em sincronia com a
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apresentacao, recorreu-se a graficos smartArte a imagens para tornar a apresentacao mais interativa, a

apresentacao da acao de formacao encontra-se no Apéndice 4.

A acao de formacao decorreu no dia 21 de junho de 2022, com inicio as 15 horas e término as 18h30
minutos no auditdrio do Hospital. O plano de formacao desse dia para além do meu tema, abordou “A
importancia da formacao aos enfermeiros na interpretacao e resolucdo de alarmes, na prevencao das
complicacdes dialiticas num Servico de Medicina Intensiva” e “Promocao do sono da pessoa em situacao

critica internada num Servico de Medicina Intensiva”, temas apresentados pelas minhas colegas.

- Elaborar um protocolo de orientacdo para um desmame ventilatério seguro de doentes sob ventilacéo

mecénica invasiva, numa unidade cuidados intensivos, com base nas ultimas recomendacdes.

Para a realizacao de um protocolo de orientacdo para um desmame ventilatério do doente critico sob

VMI, consultei um algoritmo e um protocolo:

- O algoritmo Weaning and liberation from mechanical ventilators, na primeira fase define critérios que
deverao ser avaliados e se cumpridos o doente esta pronto para realizar TRE, se os critérios nao estiverem
assegurados, refere parametros que deverao ser avaliados. Define quais os TRE que deverdo ser usados,
nomeadamente a peca em T ou CPAP/PEEP 5 cmH:0 ou Pressédo de Suporte de 6 até 8 cmH:0, com
uma duracdo entre 30 a 120 minutos, em caso de tolerancia pondera-se a extubacdo (Urden et al.,

2022).
- 0 Bedside Treatments for ABCDE Protocol, um protocolo onde se avalia simultaneamente:

o Awakening and Breathing Coordination, onde teria de existir uma coordenacao com a respiracao
e 0 acordar. Inicialmente avaliava-se parametros especificos para suspender a sedacdo, se
cumprisse os critérios a sedacao era suspensa. De seguida avaliava-se 0s parametros para a
realizacao de um TRE, se cumprisse 0s parametros realizava-se um TRE usando peca em T ou
CPAP/PEEP < 5 cmH.0 ou Pressdo de Suporte < 5 cmH.0, se nao existirem sinais de

intolerancia considerava-se a extubacao;

o Delirium Nonpharmacologic Inferventions, monitorizava-se a dor, avaliava-se a orientacao e o

descanso do doente;

o Early Exercise and Mobility, realizava-se um teste de seguranca para aferir se 0 doente podia

realizar exercicios de mobilidade, os exercicios indicados eram 0s exercicios ativos de amplitude

53



de movimento na cama, transferéncia para a cadeira e a deambulacao (Critical lllness Brain

Dysfunction and Survivorship Center, 2022).

O algoritmo Weaning and liberation from mechanical ventilators, foi extremamente importante na
construcao do protocolo. Neste algoritmo define de forma clara quais os critérios preditores de sucesso
para o desmame ventilatério e o que avaliar no caso desses critérios ndao estarem assegurados. Define

também quais os TRE recomendados.

Considerei o protocolo Bedside Treatments for ABCDE, um pouco confuso e com muita informacao
concentrada numa Unica pagina. Deste protocolo e juntamente com a revisao da literatura adicionei aos
critérios preditores de sucesso para o desmame ventilatério definidos pela comunidade cientifica a gestao

da sedacao, controlo do delirium, controlo da dor, exercicio precoce e mobilidade e a nutricao.

A realizacdo do protocolo foi um processo complexo, devido a quantidade de informacao presente no
enquadramento teorico, a principal dificuldade sentida foi na escolha e na sintetizacao da informacao e
na estrutura do protocolo, para uma leitura fluida e com sentido, a Enfermeira orientadora colaborou

comigo nesse sentido.

Dividi o protocolo em 4 fases sequenciais em que a progressao para a fase seguinte estava dependente

do cumprimento de cada fase.

Na primeira fase refere que o desmame ventilatorio inicia-se quando a causa que levou a necessidade

de suporte ventilatorio estiver resolvida ou haja evidéncia de uma melhoria do estado clinico do doente.

Na segunda fase avalia-se os critérios preditores de sucesso do desmame da VMI, constam os critérios
definidos pela comunidade cientifica e adicionei a rotina diaria de interrupcéo da sedacao, intervencoes
para o controlo do delirium e da dor, realizacdo de exercicios de mobilidade e intervencdes especificas
relacionadas com a nutricdo, estes critérios e intervencdes foram adicionados visto que quando
otimizados contribuem para o sucesso do desmame ventilatorio. Também consta as principais causas

que possam ter provocado o insucesso desses critérios.

Na terceira fase define-se as principais intervencdes de enfermagem prévias ao TRE, os principais TRE e

quais os sinais de tolerancia e de intolerancia.

Na quarta fase, a extubacao, refere as principais intervencdes de enfermagem relativas a extubacao. Faz

também referéncia a VNI.
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No final surge uma representacao de todo o processo, um fluxograma de atuacéo, que ilustra a transicao
de informacoes entre os elementos, com uma sequéncia logica do desenvolvimento do processo. O
protocolo de orientacdo para um desmame ventilatério seguro de doentes sob VMI encontra-se no

Apéndice b.

- Propor o envolvimento da equipa multidisciplinar para a implementacéo do protocolo

0 desenvolvimento de um protocolo garante que as recomendacdes sobre determinada situacéo clinica
sejam baseadas nas melhores evidéncias, com impacto positivo para a saude dos doentes. Considerando
que os enfermeiros desenvolvem o seu papel e agem enquanto membros ativos da equipa
multidisciplinar, julgo pertinente o contributo da equipa médica na sua implementacdo. A combinacdo
de conhecimentos tedricos e técnicos, o raciocinio clinico, a aprendizagem resultante da experiéncia e a

pratica reflexiva, poderao trazer grandes contributos para a implementacao do protocolo.

Apds a formacédo reuni com a Enfermeira gestora e sugeri a criacdo de um grupo de trabalho constituido
por elementos da equipa de enfermagem, equipa médica e por nutricionistas para implementar o
protocolo no SMI e ser validado na qualidade e no sistema de gestdo documental do hospital, ela
concordou e referiu que iria propor a criacdo deste grupo de trabalho para dar continuidade a este

projeto.

Considero importante a implementacdo deste protocolo, visto que a sua aplicabilidade podera
proporcionar beneficios que podem perdurar ao longo do tempo, permitira o desenvolvimento global e
criara uma dinamica para outras iniciativas na equipa multidisciplinar, particularmente nos enfermeiros

(Ruivo & Ferrito, 2010).

3.5 Avaliacéo

A avaliacéo implica a verificacdo da consecucao dos objetivos definidos inicialmente e os objetivos
atingidos. Para a avaliacao vai ser recorrer aos dados obtidos no questionario de avaliacdo da acao de
formacéo bem como a uma interpretacéo critico-reflexiva de toda a metodologia de trabalho projeto

realizada, de acordo com os objetivos especificos definidos.

A avaliacdo decorreu durante os meses de julho e agosto de 2022.
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- Sensibilizar os enfermeiros, para as Ultimas recomendacdes sobre o desmame ventilatério do doente

critico, sob ventilacdo mecanica invasiva numa unidade de cuidados intensivos

Para avaliacao da acao de formacao, podem ser usados varios instrumentos de avaliacdo, sendo varios
os fatores que influenciam a escolha do instrumento a aplicar, nomeadamente os objetivos, o tipo de
informacao a recolher, 0 momento em que a avaliacdo é feita, o tempo, bem como a forma de tratar os
dados obtidos (Ruivo & Ferrito, 2010). Para a recolha de dados o investigador pode utilizar um
questionario ja existente, com vista a responder as necessidades (Fortin, 2009). Com base neste
pressuposto, para avaliacdo da acdo de formacao, recorreu-se ao instrumento de avaliacao aplicado
neste hospital, um questionario. Previamente, foi obtido a autorizacdo da sua aplicabilidade junto da
Enfermeira gestora do SMI. Este instrumento de avaliacdo foi escolhido, devido a sua validade, por ser
um bom indicador do que se pretende avaliar, pela sensibilidade na avaliacdo de competéncias
relacionadas com os conhecimentos e pela sua fidelidade, ou seja pelo rigor e estabilidade da informacao

recolhida (Ruivo & Ferrito, 2010).

0 questionario, de avaliacdo da acédo de formacéao, disponivel no Anexo 1, € anonimo, constituido por 4
categorias de avaliacdo. As categorias de avaliacdo global da formacdo, avaliacdo do impacto da
formacdo e avaliacao dos formadores, contabilizam um total de 17 perguntas fechadas, usando uma
escala de concordancia de 1 a 4 para a resposta (1- discordo totalmente / 2- discordo/ 3- concordo / 4-

concordo totalmente). A categoria sugestdes/ criticas é constituida por 3 perguntas de resposta aberta.

Apds a formacao, foi entregue o questionario em papel aos enfermeiros presentes na acdo de formacéo
e foi clarificado qualquer duvida sobre o seu preenchimento, pedindo para serem sinceros nas respostas
salientando a natureza confidencial das suas respostas. O grupo de formandos era constituido por 19

enfermeiros a exercerem fungdes no SMI.
Tratamento de dados

A representacao grafica de resultados tem como objetivo principal a visualizacdo de forma simples e de
facil aquisicdo mental. Uma das formas de representar a informacdo em termos percentuais, é através

de graficos circulares (Maroco, 2007).

De seguida, apresentar-se-a o tratamento de dados, da avaliacao global da formacao, da avaliacédo do
impacto da formacao e da avaliacao dos formadores, sob forma de grafico circular usando estatistica

descritiva nomeadamente a frequéncia relativa em percentagem (arredondada a unidade).
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Avaliacdo global da formacao

A categoria avaliacdo global da formacéo, € constituida por nove questdes. Pretendia-se obter uma
apreciacdo dos enfermeiros sobre a clareza dos objetivos e se 0s contetdos abordados correspondiam
aos objetivos definidos no inicio da acao de formacao. Estava planeado que esta acao de formacao iria
durar aproximadamente 45 minutos e que a principal atividade realizada para a aquisicao de
conhecimentos seria 0 método expositivo em PowerPoint, foi contabilizado a duracao da formacéo cerca
de 5 minutos para discussao de ideias apds a formacao e para o preenchimento do questionario. A
avaliacao das instalacoes, os meios audiovisuais usados, a documentacao e se 0 apoio administrativo e
técnico pedagogico foi adequado, vai elucidar se o planeamento desta acdo de formacao foi bem

conseguido.

e A primeira questdo “Os objetivos da formacao foram claros”, 19 enfermeiros (100%) concordaram

totalmente com a clareza dos objetivos da formacéo (Grafico 1).

Os objetivos da formacao foram claros

Concordo
Totalmente
100%

H Discordo Totalmente ~ ® Discordo Concordo Concordo Totalmente

Grafico 1 - Os objetivos da formacéao foram claros
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e Quando questionados sobre “Os contetdos foram adequados aos objetivos”, 16 enfermeiros (84%)
responderam que concordam totalmente e os restantes 3 enfermeiros (16%) responderam que

concordam (Gréfico 2).

Os conteudos foram adequados aos objetivos

Concordo
16%

~ Concordo
" Totalmente
. 84%

H Discordo Totalmente ™ Discordo Concordo Concordo Totalmente

Grafico 2 - Os contetidos foram adequados aos objetivos

e Relativamente a questdo sobre “Os trabalhos, exercicios e atividades foram suficientes”, 15

enfermeiros (79%) concordam totalmente e 4 enfermeiros (21%) concordam (Grafico 3).

Os trabalhos, exercicios e atividades foram
suficientes

Concordo
21%

Concordo
" Totalmente
L 79%

H Discordo Totalmente  ® Discordo Concordo Concordo Totalmente

Grafico 3 - Os trabalhos, exercicios e atividades foram suficientes
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e Quanto a questdo “A duracao da acao/ formacao foi adequada”, 17 enfermeiros (89%) concordam

totalmente e 2 enfermeiros (11%) concordam (Grafico 4).

A duracao da acao/ formacao foi adequada

Concordo
11%

~ Concordo
» Totalmente
. 89%

B Discordo Totalmente  ® Discordo Concordo Concordo Totalmente

Grafico 4 - A duracdo da acao/ formacao foi adequada

e Sobre a questdao “O relacionamento entre os participantes foi positivo”, 17 enfermeiros (89%)

concordam totalmente e 2 enfermeiros (11%) concordam (Grafico 5).

O relacionamento entre os participantes foi

positivo
Concordo
11%
.~ Concordo
" Totalmente

8%

H Discordo Totalmente  ® Discordo Concordo Concordo Totalmente

Grafico 5 - O relacionamento entre os participantes foi positivo
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e Em relacéo a questao “As instalacdes foram adequadas”, 16 enfermeiros (84%) concordam totalmente,

2 enfermeiros (11%) concordam e 1 enfermeiro (5%) discorda (Grafico 6).

As instalacoes foram adequadas

Discordo
5% Concordo

11%

~ Concordo
" Totalmente
. 84%

B Discordo Totalmente  ® Discordo Concordo Concordo Totalmente

Grafico 6 - As instalacdes foram adequadas

e Relativamente a questao “Os meios audiovisuais foram adequados”, 18 enfermeiros (95%) concordam

totalmente e 1 enfermeiro (5%) concorda (Grafico 7).

Os meios audiovisuais foram adequados

Concordo
5%

. Concordo
" Totalmente
S 95%
e o

H Discordo Totalmente  ® Discordo Concordo Concordo Totalmente

Grafico 7 - Os meios audiovisuais foram adequados

60



e A questao “A documentacdo foi suficiente”, 15 enfermeiros (79%) concordam totalmente e 4

enfermeiros (21%) concordam (Grafico 8).

A documentacao foi suficiente

Concordo
21%

Concordo
Totalmente
L 19%

B Discordo Totalmente  ® Discordo Concordo Concordo Totalmente

Grafico 8 - A documentacao foi suficiente

e A questdao “O apoio administrativo e técnico pedagogico foi o adequado”, 18 enfermeiros (95%)

concordam totalmente e 1 enfermeiro (5%) concorda.

O apoio administrativo e ®cnico pedaggico foi
0 adequado

Discordo
5%

~ Concordo
", Totalmente
S 95%

4“‘

H Discordo Totalmente  ® Discordo Concordo Concordo Totalmente

Grafico 9 - O apoio administrativo e técnico pedagdgico foi 0 adequado
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Avaliacdo do impacto da formacao

Esta categoria constituida por quatro questoes é extremamente importante para avaliar a pertinéncia da
acao de formacao. A acdo de formacao foi direcionada para a aquisicao de novos conhecimentos e de
competéncias contribuindo para o crescimento profissional. Nesta categoria avaliou-se a aquisicdo de
novos conhecimentos, a aplicabilidade dos conhecimentos para a pratica clinica, para a melhoria do

desempenho e para o desenvolvimento profissional.

e A questdo “Esta acao de formacdo permitiu adquirir novos conhecimentos”, 15 enfermeiros (79%),

concordam totalmente e 4 enfermeiros (21%) concordam (Grafico 10).

Esta acdo de formacao permitiu adquirir novos
conhecimentos

Concordo
21%
Concordo
Totalmente
 79%
H Discordo Totalmente ™ Discordo Concordo Concordo Totalmente

Grafico 10 - Esta acao de formacéo permitiu adquirir novos conhecimentos
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e Relativamente a questdao “Os conhecimentos adquiridos sdo Uteis para o exercicio das minhas

funcdes”, 17 enfermeiros (89%) concordam totalmente e 2 enfermeiros (11%) concordam (Grafico 11).

Os conhecimentos adquiridos sao Uteis para o
exercicio das minhas funcdes

Concordo
11%

Concordo
" Totalmente
. 89%

B Discordo Totalmente  ® Discordo Concordo Concordo Totalmente

Grafico 11 - Os conhecimentos adquiridos séo Uteis para o exercicio das minhas funcoes

e Sobre a questdo “Os conhecimentos adquiridos vao permitir melhorar o meu desempenho”, 17

enfermeiros (89%), concordam totalmente e 2 enfermeiros (11%) concordam (Grafico 12).

Os conhecimentos adquiridos vao permitir
melhorar o meu desempenho

Concordo
11%

Concordo
" Totalmente
8%

H Discordo Totalmente  ® Discordo Concordo Concordo Totalmente

Grafico 12 - Os conhecimentos adquiridos vao permitir melhorar o meu desempenho
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e Em relacdo a questdo os “Os conhecimentos adquiridos permitiram contribuir para o meu
desenvolvimento profissional”, 17 enfermeiros (89%), concordam totalmente e 2 enfermeiros (11%)

concordam (Grafico 13).

Os conhecimentos adquiridos permitiram contribuir
para 0 meu desenvolvimento profissional

Concordo
11%
Concordo
. Totalmente
.. 89%
W Discordo Totalmente M Discordo Concordo Concordo Totalmente

Gréfico 13 - Os conhecimentos adquiridos vao permitiram contribuir para o meu desenvolvimento profissional

Avaliacdo dos formadores

Esta categoria constituida por 4 questdes permite que o formador tenha alguns referenciais sobre a sua
atuacdo na acao de formacdo, nomeadamente sobre o dominio do formador sobre o assunto, a

metodologia, a exposicdo do assunto e a relacdo estabelecida com os formandos.
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e Sobre a questao “O formador revelou dominar o assunto” 16 enfermeiros (84%) concordam totalmente

e 3 enfermeiros (16%) concordam (Grafico 14).

O formador revelou dominar o assunto

Concordo
16%

~ Concordo
" Totalmente
. 84%

B Discordo Totalmente  ® Discordo Concordo Concordo Totalmente

Grafico 14 - O formador revelou dominar o assunto

e Em relacdo a questdao “A metodologia utilizada foi adequada”, 17 enfermeiros (89%) concordam

totalmente e 2 enfermeiros (11%) concordam (Grafico 15).

A metodologia utilizada foi adequada

Concordo
11%

Concordo
» Totalmente
" 89%
\‘>‘ -

H Discordo Totalmente  ® Discordo Concordo Concordo Totalmente

Grafico 15 - A metodologia utilizada foi adequada
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e Sobre a “A exposicao dos assuntos foi clara”, 16 enfermeiros (84%) concordam totalmente e 3

enfermeiros (16%) concordam (Grafico 16).

A exposicao dos assuntos foi clara

Concordo
16%

~ Concordo
" Totalmente
. 84%

B Discordo Totalmente  ® Discordo Concordo Concordo Totalmente

Grafico 16 - A exposicdo dos assuntos foi clara

e E por ultimo, a questao “A relacao estabelecida com os formandos foi positiva”, 18 enfermeiros (95%)

concordam totalmente e 1 enfermeiro (5%) concorda (Grafico 17).

A relacao estabelecida com os formandos foi
positiva

Concordo
5%

~ Concordo
", Totalmente
x 95%

H Discordo Totalmente  ® Discordo Concordo Concordo Totalmente

Grafico 17 - A relacdo estabelecida com os formandos foi positiva
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Sugestbes/ criticas

Em relacdo as questdes abertas, os enfermeiros consideraram que a apresentacdo do protocolo e
respetivo fluxograma de atuacao muito Util para a pratica clinica. Reconhecem que o conhecimento sobre
0s critérios preditores de sucesso, auxilia na toma de decisdo para a prontidao do doente para iniciar os

TRE. E elogiaram a escolha do tema e a forma como foi desenvolvido e apresentado.

Relativamente as outras duas questdes “Que temas gostaria de ver mais desenvolvidos” e “Sugestoes

de melhoria” nao foi obtida nenhuma resposta.
Interpretacéo dos resultados

Na interpretacao dos resultados, importa indicar os efeitos que os resultados sao suscetiveis de trazer a

pratica e também formular recomendacdes para investigacdes futuras (Fortin, 2009).
Os resultados obtidos pelo tratamento de dados da acao de formacao dada, foram muito positivos, realco:

- A nivel dos objetivos da formacao, a questdo “Os objetivos da formacao foram claros”, obteve 100% de
resposta concordo completamente e a questdo “Os conteidos foram adequados aos objetivos”, obteve
849% de respostas concordo completamente e 16% de resposta concordo. O objetivo geral definido para
esta acdo de formacao era contribuir para a uniformizacao das praticas de enfermagem para o desmame
ventilatorio do doente critico sob ventilacdo mecanica invasiva e os objetivos especificos definidos eram:
fornecer orientacdes para a pratica de enfermagem, de acordo com as ultimas evidéncias cientificas e
promover a melhoria continua da pratica dos cuidados prestados. O facto de os objetivos da acédo de
formacao terem sido claros e explicitos dos resultados que pretendia alcancar, indicam que a estrutura
da apresentacao e os conteldos abordados estavam em concordancia com os objetivos delineados para

a acao de formacao.

- Esta acdo de formacao, foi realizada no auditorio Il com lotacdo maxima de 54 pessoas com lugares
sentados com base de apoio para escrita, com adequada luminosidade e com controlo de temperatura,
equipado com meio técnico de audiovisuais, nomeadamente um computador e projetor. De uma forma
geral, os enfermeiros mostraram contentamento com as instalacdes, apenas 1 enfermeiro discordou
com as instalacdes serem adequadas. Providenciar condicdes apropriadas para os formandos assistirem
a formacado é fundamental para eles estarem confortaveis e concentrados, na minha opiniao este
auditdrio retine 6timas condicOes para a realizacao de acdes de formacao. Relativamente aos meios
audiovisuais serem adequados, 95% dos enfermeiros concordaram totalmente e 5% concordaram. Meios

audiovisuais adequados sao extremamente importantes para que ocorra sucesso da acdo de formacao.
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0 uso de um projetor permitiu a difusdo da imagem do PowerFoint, a apresentacao foi realizada de forma

a despertar a atencao dos formandos, com o auxilio de imagens, diagramas e esquemas.

- Considero que esta formacao teve um impacto muito positivo nos enfermeiros, com 89% dos
enfermeiros a concordar totalmente, que os conhecimentos adquiridos sdo Uteis: para o exercicio das
funcdes, que vao permitir melhorar o desempenho e que vao contribuir para o desenvolvimento
profissional. A acao de formacao realizada pretendia promover mudancas com a aquisicdo de novos
conhecimentos e de competéncias para otimizar o desmame ventilatério. Perante estes resultados, posso
dizer que o objetivo de “Sensibilizar os enfermeiros, para as ultimas recomendacdes sobre o desmame
ventilatorio do doente critico, sob ventilacdo mecanica invasiva numa unidade de cuidados intensivos”,

foi atingido.

- Durante todo este processo de planeamento e execucdo do presente projeto, foram muitos os artigos,
livros e guidelines consultados, para realizar uma acdo de formacao logica, estruturada e de acordo com
a ultima evidéncia cientifica. E enriquecedor, saber que os enfermeiros do SMI reconhecem o dominio
de conhecimentos sobre este assunto e fico satisfeita que exposicao dos assuntos tenha sido clara e a

metodologia usada adequada.

- O facto de os enfermeiros reconhecerem a importancia da identificacdo dos critérios preditores de
sucesso para o desmame ventilatorio, aumenta a possibilidade na pratica clinica de uma avaliacao

adequada da prontidao do doente para iniciar desmame ventilatorio.

Perante a avaliacdo dos resultados obtidos considero que o objetivo foi alcancado, a acdo de formacao
permitiu sensibilizar os enfermeiros para as ultimas recomendacdes sobre o desmame ventilatério do
doente critico, sob ventilacdo mecanica invasiva numa UCI. Considero ainda que abordagem tedrica e a

metodologia usada foram fundamentais para alcancar o sucesso.

- Elaborar um protocolo de orientacdo para um desmame ventilatorio seguro de doentes sob ventilacao

mecanica invasiva, numa unidade de cuidados intensivos, com base nas Ultimas recomendacoes

A alta complexidade dos cuidados de enfermagem prestados no SMI determina que estes devem ser
realizados com fundamentacao cientifica com base nas necessidades individuais de cada doente, numa
abordagem ética e humanizada. No protocolo de orientacdo apds cada fase ha referéncia dos sinais de
intolerancia que o enfermeiro deve estar desperto. Neste processo, 0 atraso na detecdo de sinais de

intolerancia podera ter um impacto negativo na saude do doente. A identificacdo de sinais de
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complicacdes contribui para uma pratica segura, pode prevenir e reduzir riscos e danos para o doente.
A elaboracao do protocolo tem como propdsito aumentar a seguranca e a qualidade dos cuidados

prestados.

As intervencoes dos enfermeiros sao consideradas como auténomas e interdependentes. Este protocolo
procura capacitar os enfermeiros com conhecimentos especificos sobre o desmame ventilatorio, para
que o enfermeiro possa ter autonomia técnico-cientifica e uma conduta responsavel. Este protocolo tem
intervencdes interdependentes, intervencdes realizadas em conjunto com a equipa médica com um
objetivo em comum, garantir o sucesso do desmame ventilatério, pretendendo-se assim uma

cooperacao, articulacao, complementaridade e coordenacdo com a equipa médica.

E da responsabilidade da equipa médica a decisdo sobre quando o doente pode iniciar desmame
ventilatorio, qual o TRE aplicado e se pode ser extubado, porém o enfermeiro de cuidados intensivos
presta cuidados 24 horas por dia ao doente sob VMI, encontrando-se numa posicao ideal para identificar
se 0 doente pode iniciar desmame ventilatorio, para tal deve ter conhecimentos que lhe permita
reconhecer 0s sinais de tolerancia e de intolerancia e competéncias para realizar uma extubacao. Para
que os enfermeiros possam garantir a qualidade deste processo, a continuidade dos cuidados e a
avaliacao dos resultados esperados eles devem reunir um conjunto de conhecimentos e competéncias
para saberem agir em conformidade (Dehghan-Nayeri et al., 2020; Regulamento n.° 613/2022 da OE,
2022).

Uma das estratégias usadas na acdo de formacao foi a apresentacdo do protocolo de orientacdo para
um desmame ventilatorio seguro de doentes sob VMI na conclusado da formacdo. O protocolo faz a
compilacdo de toda a informacéo que foi transmitida ao longo da formacao e demonstra uma abordagem
estruturada do desmame ventilatério. Com base no questionario aplicado no final da acéo de formacéao
e as respostas sobre “O que considerou mais util na formacéo”, ter sido o protocolo, consigo avaliar que
a elaboracao deste protocolo foi pertinente. O reconhecimento da importancia de protocolos sobre esta
area de intervencao estad em concordancia com Guilhermino et al. (2018) que numa revisao sistematica
da literatura referem que as evidéncias cientificas sobre o papel e a autonomia dos enfermeiros de UCI
focam-se na sua participacdo, no desenvolvimento ou implementacdo de protocolos de desmame

ventilatério.

A apresentacao do protocolo demonstrou aos enfermeiros o esforco realizado para suprimir uma

necessidade do servico e o papel que o enfermeiro tem no processo de desmame ventilatorio.
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Considero que este objetivo foi cumprido, para a elaboracao deste protocolo recorri a Ultima evidéncia

cientifica e a instrumentos validados, com a colaboracéo da Enfermeira orientadora.

- Propor o envolvimento da equipa multidisciplinar para a implementacéo do projeto.

S&o raras as mudancas em saude que sao faceis de implementar, pois implica alterar a forma como os
profissionais de saude cuidam e agem. A mudanca pode tirar os enfermeiros da sua zona de conforto,
levantar questdes sobre o motivo de determina intervencdo e incrementar a reflexdo da sua pratica.
Numa fase inicial, a aplicabilidade do protocolo pode ser vista como um processo de aprendizagem
continuo e na pratica clinica diaria poderdo surgir algumas sugestdes de melhoria do mesmo. Na
realizacao do protocolo houve especial atencdo com o contexto, recursos humanos e técnicos envolvidos,
ha sempre detalhes que s6 na pratica sdo percetiveis e sujeitos a alteracdo. Considero que neste SMI
as ideias, as inovacoes e a Ultima evidéncia sdo valorizadas e os enfermeiros estdo motivados para a

mudanca.

Até ao momento o presente protocolo ainda n&o foi implementado nem foi aprovado na qualidade e no
sistema de gestdo documental do hospital. O intervalo de tempo entre a apresentacdo do protocolo e a
avaliacdo dos resultados n&o foi suficiente para o protocolo ser implementado pela equipa multidisciplinar

do SMI.

3.6 Divulgacao dos resultados

A divulgacao dos resultados obtidos apds a execucao de um projeto permite dar a conhecer a populacao
em geral e a outras entidades a pertinéncia do projeto e o caminho que se percorreu para se solucionar

um determinado problema (Ruivo & Ferrito, 2010).

Assente neste pressuposto, o presente relatdrio vai ser divulgado no repositorium da Universidade do

Minho e sera disponibilizado a equipa do contexto clinico.
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4, CONCLUSAO

Atualmente em cuidados de saude é expectavel que a pratica clinica seja fundamentada na Pratica
Baseada em Evidéncia e a tomada de decisao baseada na investigacdo mais recente. Os enfermeiros ao
longo da sua pratica devem desenvolver conhecimentos e aperfeicoar competéncias para a prestacdo de
cuidados seguros e com qualidade, devem refletir e avaliar as suas intervencdes, fundamentando-as com

conhecimentos baseados na ultima evidéncia (Ruivo & Ferrito, 2010).

O projeto em contexto de saude com a tematica do desmame ventilatério do doente critico sob ventilacao
mecanica invasiva numa unidade de cuidados intensivos, foi extremamente relevante para aquisicao de
conhecimentos e de competéncias sobre esta tematica no ambito do estagio clinico. A abordagem desta
tematica usando a metodologia de projeto de Ruivo and Ferrito (2010) permitiu realizar um diagnostico
da situacao preciso para colmatar as lacunas do cuidado no servico de medicina intensiva. Os objetivos
definiram de forma clara o proposito do projecto e as estratégias usadas possibilitaram o seu alcance.
Para promover a uniformizacao das praticas de enfermagem para o desmame ventilatério do doente
critico sob ventilacdo mecanica invasiva numa unidade de cuidados intensivos, a acdo de formacao
realizada com a apresentacado do protocolo de orientacdo do desmame ventilatério, foi o culminar da
pesquisa e de muito trabalho envolvido. A avaliacdo da acéo da formacéao realizada pelos enfermeiros foi
muito positiva, enalteceram a escolha do tema, a forma como foi desenvolvido e abordado ao longo da
acdo de formacao e consideraram o protocolo uma ferramenta Util para a pratica clinica. A elaboracéo
do protocolo de orientacao para um desmame ventilatorio seguro de doentes sob ventilacdo mecéanica
invasiva foi um processo complexo, realco a importancia dos protocolos para garantir a seguranca e a
qualidade dos cuidados, por serem fundamentados na ultima evidéncia cientifica relacionados com
ambiente onde se presta os cuidados. Até ao momento o protocolo ainda nao foi implementando nem
aprovado na qualidade e no sistema documental do hospital, o breve intervalo de tempo decorrido desde

a apresentacao do protocolo até a divulgacdo dos resultados nao foi suficiente para ser implementado.

A reflexdo e a descricdo sobre as competéncias comuns do enfermeiro especialista e das competéncias
especificas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirirgica na area de enfermagem a
pessoa em situacdo critica, enriquece este relatdrio final e demonstra todos os conhecimentos e

competéncias adquiridas no decorrer do Mestrado em enfermagem da pessoa em situacao critica.

A realizacao do projeto em contexto de cuidados de saude foi um desafio, por nao ter experiéncia na

elaboracao de trabalhos cientificos e de investigacao. As dificuldades sentidas inicialmente foram
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colmatadas com a orientacdo do professor Jodo Cainé, a aplicabilidade da metodologia de projeto de
Ruivo and Ferrito (2010) permitiu desenvolver este projeto de enfermagem de forma estruturada com o

planeamento de estratégias para atingir os objetivos definidos.

As principais dificuldades sentidas no estagio clinico foram relacionadas com a especificidade dos
cuidados prestados no servico de medicina intensiva. Uma realidade nova de cuidados onde investi na
aquisicao de conhecimentos especificos para ir de encontro aos objetivos de cuidados. Outra dificuldade
sentida foi na conciliacdo do estagio clinico com a vida profissional, familiar e conseguir desenvolver o

projeto de enfermagem e respetivo relatorio final num breve periodo de tempo.

0 Mestrado em enfermagem da pessoa em situacao critica permitiu a aquisicao de competéncias e de
conhecimentos em varias areas de intervencao. Vivenciar novas experiéncias e métodos do cuidado foi

uma experiéncia extremamente enriquecedora para a minha vida profissional.
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ANEXO 1 — QUESTIONARIO DE AVALIACAO DE SATISFACAO DA FORMACAO
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B s
Satisfacdo da Formacido

L Acdo de Formacdo

Médulo (guando aplicavel):|

Para o preenchimento do questionario utilize a escala de 1 a 4 (assinalando com um X), sendo que:
1 - Diceordo Totalmente | 2 - Discordo | 3 - Concoedo | 4 - Concorde Totalrmente

II. Avaliacdo Global 2 3 4
1. 0= objetivos da formacdo foram clares

2. 0= conteddes foram adequados aos objetivos

3. Os trabalhos. Exercicios e atividades foram suficientes

4. A duragio da acdo [ formacio fol adequada

5. O relacionamento entre of participantes foi positivo

6. As instalacfies foram adequadas

7. 0= meios audiovisuais foram adequados

8. A documentacio foi suficiente

9. O apoio administrativo e técnico pedagdgico foi o adequado

- -

o ¢
I [ |

I o |
- I | [ |

II1. Avaliacio do Impacto da Formacao 3

1
1. Esta acdo de formacdo permitiu adguirr novos conhecimentos L]
2. 0= conhecimentos adquiridos s8o uteis para o exercico das minhas functes |_'
3. O conhecimentos adquiridos vao permitir melhorar o meu desempenho. :|
4, Os conhecimentos adquiridos permitiram contribuir para o meu |_]
desenvolvimento profissional.

HERN
U000
HENN -

IV. Avaliacio dos Formadores Cologue um X no n® gue melhor corresponde a sua avaliacdo
Formadores: L]

1. O formador revelou dominar o assunto Hllz]=][4] [1zl[2] %] [Alz]ae] [][=[=]]a]

2. A metndologia utiizada foi adequada Lilz]slld  CEGEIE  GlElGls] GlEE])s]

3. A exposicio dos assuntos f clara OEGE OO0 LRbk LEEE

4. A relagio estabelecida com os formandos foi positiva Giz]z][a] OEEE (dlzl=ls] [LEE]e]

V. Sugestoes/Criticas

1. O que considerou mais Gtil na formacio:

2. Que termas gostaria de ver mais deservolvidos:

3. Sugestdes de melhoria:
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APENDICE 1 — PLANO DE OBSERVACAO
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Plano de observacao

Plano de observacao relativo as praticas de enfermagem sobre o desmame ventilatorio do doente critico

sob ventilacdo mecénica invasiva.

Principais consideracoes:

o As observacdes serao realizadas no servico de medicina intensiva do Hospital X;

o As observacoes serao realizadas pelo autor do projeto, durante o estagio clinico;

o As observacoes vao se incidir nas unidades de observacdo especificas de cada grupo de
intervencao e nos Testes de Respiracdo Espontanea (TRE), usando para isso uma lista de
verificacao;

o As unidades de observacdo descrevem a acao esperada conforme cada grupo de intervencao;

o As anotacoes serdo realizadas no momento desencadeador.

Grupo de | Unidades de observacéo especificas Executado | Nao Nao
intervencao executado | aplicavel
Gestdo da Instrumento de avaliacdo da sedacao

sedacéo Sedacao titulada para nivel alvo especifico

RASS com pontuacao -1 a +1

Rotina diaria de interrupcéo da sedacao

Administracéo de sedativos nao

benzodiazepinicos

Controlo do Instrumento de avaliacao do delirium

delirium Administrado ~ Dexmedetomidina  para

controlo do delirium

Estratégia nao Estimulacédo cognitiva

farmacologica Orientacao espaco

temporal

Avaliar necessidade do
uso de aparelho

auditivo/oculos

Otimizacéo do sono

Controlo da dor | Instrumento de avaliacao da dor

Administrado analgésicos nao opioides
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Estratégia analgésica multimodal

Estratégia  nao | Massagem

farmacologica Musica

Exercicio Exercicios de amplitude de movimento
precoce e sentado na cama

mobilidade

Nutricao Nutricao iniciada

Balanco hidrico realizado

Monitorizacao diaria do peso corporal

Testes de Respiracdo Esponténea | Pressao Positiva Continua na Via | Pressao de | Pecaem T
(TRE) Aérea (CPAP) Suporte
TRE usado

Observacdes:
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APENDICE 2 — GUIAO DA ENTREVISTA
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Guiao da entrevista

Questao introdutoria

" Qual a vossa sua opiniao sobre as praticas de enfermagem relativas ao desmame ventilatorio realizadas

neste servico de medicina intensiva?”
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APENDICE 3 — PLANO DA ACAO DE FORMACAO
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Plano da acao de formacéao

Atividade formativa 0 desmame ventilatorio do doente critico submetido a ventilacao
mecanica invasiva
Senvico Servico de medicina intensiva

Data e hora de inicio

21/06/2022 as 15h

Duracéo da sessao

45 min.

Destinatarios Enfermeiros do servico de medicina intensiva
Formador Enfermeira Joana Melo
Objetivo geral Contribuir para a uniformizacao das praticas de enfermagem para

o desmame ventilatorio do doente critico sob ventilacdo mecanica

invasiva.

Objetivos especificos

- Fornecer orientacoes para a pratica de enfermagem, de acordo
com as ultimas evidéncias cientificas;

- Promover a melhoria continua da pratica dos cuidados prestados.

Metodologia Método expositivo
Meios Computador e projetor
Contetido 1. Ventilacdo Mecénica Invasiva

- Indicacdes
- Complicacoes
- Pneumonia associada a intubacao
2. Desmame Ventilatorio
2.1. Preditores de Sucesso do Desmame Ventilatorio
- Definidos pela comunidade cientifica
- Da reviséo da literatura:
- Gestao da sedacado
- Controlo do delirium
- Controlo da dor
- Exercicio precoce e mobilidade
- Nutricao
2.2. Testes de Respiracédo Espontanea

- Pressao positiva continua na via aérea
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- Presséo de suporte

-PecaemT

2.3. Extubacao

3. Protocolo do Desmame Ventilatorio

Avaliacéo da atividade formativa

Programacéo

1. Ventilacdo Mecénica Invasiva — 5 minutos
- Indicacdes
- Complicacdes
- Pneumonia associada a intubacao
2. Desmame Ventilatério - 10 minutos

2.1. Preditores de Sucesso do Desmame Ventilatorio
- Definidos pela comunidade cientifica

- Da reviséo da literatura:

- Gestao da sedacado

- Controlo do delirium

- Controlo da dor

- Exercicio precoce e mobilidade

- Nutricao

2.2. Testes de Respiracdo Espontanea — 10 minutos
- Pressao positiva continua na via aérea

- Pressao de suporte

-Pecaem T

2.3. Extubacao - 5 minutos
3. Protocolo do Desmame Ventilatorio — 10 minutos

Avaliacao da atividade formativa — 5 minutos

Avaliacdo da atividade formativa

Questionario
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APENDICE 4 — APRESENTAGAO DA AGAO DE FORMAGAO EM POWERPOINT
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UNIVERSIDADE
. DE TRAS-0S-MONTES
EALTO DOURQ

Universidade do Minho

O desmame ventilatorio do doente critico
submetido a ventilacao mecanica invasiva

Mestrado em Enfermagem da pessoa em situacao critica

JOANA CRISTINA VIEIRA DE MELO

Indice

1. Ventilacdo Mecanica Invasiva

2. Desmame Ventilatorio
2.1. Preditores de Sucesso do Desmame Ventilatorio
2.2. Testes de Respiracao Espontanea
2.3. Extubacéo

3. Protocolo do Desmame Ventilatorio

91



Objetivos

« Contribuir para a uniformizacao das praticas de enfermagem para o desmame ventilatério do
doente critico sob ventilacdo mecéanica invasiva.
« Fornecer orientacoes para a pratica de enfermagem, de acordo com as ultimas evidéncias
cientificas;
« Promover a melhoria continua da pratica dos cuidados prestados;

1. Ventilacao Mecanica Invasiva
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1.Ventilacdo Mecanica Invasiva

E uma intervencdo de suporte respiratério indicada:
o Insuficiéncia respiratéria;

o Devido a um comprometimento neurologico ;

o Procedimentos cirurgicos ;

o Doente com dificuldade respiratéria, devido a uma incapacidade de manter a via aérea
patente e adequadas trocas gasosas.

(Hetland et al., 2018)

1.Ventilacao Mecanica Invasiva

Permite:

o Ventilacdo adequada;

o Fornece oxigénio;

o Restaura o equilibrio acido-base;
o Reduz o trabalho respiratorio;

o Permite a sobrevivéncia.

(Hetland et al., 2018)
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1.Ventilacdo Mecanica Invasiva

Para isso, o doente precisa de ser intubado, 0 que envolve a insercao de uma via
aérea artificial, um tubo endotraqueal (TET) na boca ou no nariz

o A via orotraqueal ¢ a preferencial, por permitir o uso de um TET de maior didametro;

oA via nasotraqueal, encontra-se indicada a doentes com fratura da mandibula, ou na
impossibilidade de visualizacdo de estruturas anatomicas durante a laringoscopia .

APOS ESTABELECER A VIA AEREA A VENTILACAO MECANICA E INICIADA

(Urden et al., 2022)

Complicacoes da VMI

o Lesdo pulmonar induzida pelo ventilador (barotrauma, volutrauma, atelectrauma) ;
Comprometimento cardiovascular ;
Disturbios gastrointestinais ;
Assincronia do doente com o ventilador;
Extubacao acidental ;

Pneumonia associada a intubacéo ;

(Hetland et al., 2018; Urden et al., 2022)
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Pneumonia associada a intubacao

Common Sources of AP Pathogens: E a infecdo nosocomial mais frequente
e Contominates| g nos doentes submetidos a VMI;

O intubation Procedure vespiratory
DO Biofilm Formation equipment

ol L Q) Gdd Responsavel por aumento de dias de
VMI, de internamento hospitalar, de uso
[Microorgarisms in the 12 de antimicrobianos e da mortalidade ;

oropharyngeal cavity

{Epigons | > A forma mais eficaz de a prevenir é
s limitar, quando possivel, a duracdo da
VMI.

Intubation procedure

Carinal
contaminated ET tube upon
secretions intubation

(Hetland et al., 2018; Norma n.° 021/2015 de 16/12/2015 atualizada a 30/05/2017 da DGS, 2017Urden et al., 2022)

Pneumonia associada a intubacéao

Os enfermeiros tm um papel fundamental na reducdo de complicacbes associadas a PAlI,
seguindo um conjunto de intervencdes, que quando agrupadas e implementadas de forma
integrada, promovem um melhor resultado para o doente

Norma n.? 021/2015 de 16/12/2015 atualizada a 30/05/2017 da DGS, 2017
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A Formacao sobre prevencao da PAl deve
ser dada a todos os profissionais de

Rever, reduzir e, se salide envolvidos no cuidado de doentes
possivel, parar

Gramerta que necessitam de VM (Hetland et al.,
sedacéao 20 1 8) .

Manter circuitos
venilatorios, ~__— Avaliar diariamente a
substituindo-os possibilidade de
apenas quando lesmame ventilatrio
visivelmente sujos o e/ou extubacao
nao funcionantes

-~

Elevacéo da cabeceira
da cama 30a 45
graus (salvo
contraindicacoes
médicas). Evitar a
posicao supina

(Hetland et al., 2018; Norma n.° 021/2015 de 16/12/2015 atualizada a 30/05/2017 da DGS, 2017Urden et al., 2022)

2. Desmame Ventilatorio

E um dos processos mais dificeis de gerir no cuidado a doentes criticos em UCI. Em
media 40% do tempo do doente sob VMI é despendido no desmame ventilatério

(Hetland et al., 2018)
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O desmame ventilatorio € um processo que envolve o trabalho
coordenado entre equipa médica e de enfermagem

Ultimas evidéncias...

olmporténcia da participacdo dos enfermeiros no desenvolvimento e implementacdo de
protocolos de desmame;

o Os enfermeiros de cuidados intensivos s@o fundamentais para garantir durante o Desmame
Ventilatério a seguranca e o conforto do doente;

o Considerando que os enfermeiros de cuidados intensivos cuidam de dia e de noite de
doentes sob VMI, eles encontram-se numa posicao ideal para determinar se o doente esta
pronto para o desmame;

o Conhecer os preditores de sucesso propostos para o desmame, aumenta a possibilidade de
sucesso.

(Dehghan-Nayeri et al., 2020)
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2.1.Preditores de Sucesso

| Resolucao da fase aguda da doenca que conduziu a intubacdo e a VMI

Bom reflexo de vomito
Tosse eficaz
Escassas secrecdes traqueobronquicas
Estabilidade Sem aminas, ou em doses minimas
hgfﬂgac;meica Frequéncia cardiaca < 140bpm
Pressao Arterial Sistolica90-160mmHg

Sat0, = 90%
Pa0,/Fi0,>150mmHg (com FiO, <40% e PEEP< 5 até 8)

Oxigenacao e Ph 27,25
\alzr;tcllljgzoa Frequéncia Respiratoria < 32crp/min
Volume corrente (VT) < 5ml/kg

Capacidade do doente iniciar um ciclo respiratério

(Kreit, 2017; Urden et al.,2022)

2.1.Preditores de Sucesso

o Escalade Coma de Glasgow no minimo de 9

Avaliagao o Escalade RASSentre-1a+1
Neurologica

o Hemoglobina =8 g/dI

Sl ury| © Controlo da hipertermia

(Kreit, 2017; Urden et al.,2022)
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oJuntamente com os Preditores de Sucesso, da revisdo da literatura surgem varias
intervencoes que deverao ser geridas e otimizadas, para que posteriormente se

possa realizar os Testes de Respiracao Espontanea.

Gestao da
Sedacao

Controlo
do
Delirium

Nutricio e
Hidratacdo

Desmame
Ventilatorio

Exercicio
precoce e
mobilidade

Controlo
da Dor
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P| 1lmonary Critical Care

NURSES' SEDATION
PRACTICES DURING
WEANING OF ADULTS FROM o
MECHANICAL VENTILATION

IN AN INTENSIVE CARE UNIT

By Marta Borkowska, RN, MNSc, Sonia Labeau, RN, MA, MNSc, PhD, Tom
Schepens, MD, Dominique Vandijck, RN, MSc, MA, PhD, Katrien Van de Vyver,
RN, MNsc, Daphné Christiaens, RN, Msc, Christelle Lizy, RN, MNSc, Bronagh
Blackwood, PhD, MSc, BSc (Hons), RGN, RNT, and Stijn 1. Blot, MNsc, PhD

(Borkowskaet al., 2018)

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

in the ICU

Sedacao

A sedacdo deve ser gerida para um nivel
alvo especifico de acordo com o estado
clinico do doente;

Devera ser utilizada uma escala de
avaliacao do nivel de sedacéo;

Doentes idealmente sedados devem estar
acordados,  confortaveis, calmos e
colaborantes . Este estado de consciéncia
permite um desmame mais rapido da
ventilacdo .

Sedacao

o Aplicacdo de escalas como a Escala de Agitacdo-Sedacdo de Richmond (RASS) e Sedation-
Agitation Scale (SAS);

o Recomenda niveis leves de sedacdo, RASS com pontuacdo -1 a +1, exceto quando a

sedacdo profunda seja clinicamente

indicada .

Este nivel de sedacdo esta associado a

melhores resultados nos testes de respiracdo espontanea;

A Rotina didria de interrupcdo da sedacdo, contribui para um mais rapido desmame da

ventilacdo mecénica. O decréscimo da sedacdo, previne a acumulacdo de farmacos,

promove a conscientizacdo do doente o que facilita a interacdo do doente com o ambiente;

(American Association of Anesthesiologists, 2019; Borkowskaet al., 2018; Kreit, 2017; Devlinet al., 2018; Stieffet al., 2017)
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Special Article

Sedacao

Clinical Practice Guidelines for the Prevention and
Management of Pain, Agitation/Sedation, Delirium,
Immobility, and Sleep Disruption in Adult Patients
in the ICU . N . ~ . . o ~
o A administracdo de sedativos ndo benzodiazepinicos (propofol ou dexmedetomidina) sao

preferiveis aos sedativos benzodiazepinicos (midazolam ou lorazepam), para obter
melhores resultados a curto prazo, como diminuicdo na permanéncia na UCI, duracdo da
ventilacdo mecéanica e da incidéncia do delirium;

A sedacdo profunda aumenta o risco de delirium, imobilidade, infecées relacionadas a
ventilacdo e transtorno de stress pds-traumatico .

(American Association of Anesthesiologists, 2019; Borkowskaet al., 2018; Kreit, 2017; Devlinet al., 2018; Stieffet al., 2017)

Delirium

o Um disturbio de atencdo, da orientacdo e da consciéncia que se desenvolve em um curto
periodo de tempo;

oE um comprometimento neurocognitivo global, com sintomas diversos e transitrios,
dependendo da etiologia subjacente ;

o Delirium pode ser provocado pelos efeitos fisiologicos de uma condicdo médica, de uma
substancia ou de um medicamento .

(International Classification of Diseases, 2019)
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Delirium

o Delirium hiperativo Caracterizado por ansiedade, mudancas rapidas de humor, alucinacdes
e recusa em cooperar com os cuidados ;

o Delirium hipoativo Atividade motora reduzida, lentiddo e sonoléncia;

o Delirium mista Alternando entre o estado hiperativo e hipoativo.

O delirium é mais prevalente do que geralmente se reconhece, mais de 50% dos doentes
sob VMI apresentam delirium, provocando um aumento do tempo de internamento e da
taxa de mortalidade (Urden, et al., 2022)

(Urden et. al., 2022)

Delirium

Recomenda a monitorizacdo do delirium nas UCI,  utilizando para isso instrumentos
especificos disponiveis, dois foram validados para doentes sob VMI em UCI:

0 Confusion Assessment Method Intensive Care Units (CAM-ICU) e o Intensive Care Delirium
Screening Checklist (ICDSC)

Estes dois instrumentos fornecem um formato estruturado para avaliar o aelirium em
doentes verbais e nao verbais sob VMI

(Devlin et al., 2018; Urden et al., 2022)
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Delirium

o0 haloperidol tem sido tradicionalmente administrado para tratar delirium hiperativo .
Estudos mais recentes demonstraram que o haloperidol ou outros antipsicoticos atipicos nédo
reduzem a incidéncia ou a duracao do defirium;

oSugerem o0 uso de dexmedetomidina para doentes sob VM, quando a agitacdo estd a
impedir o desmame;

o Doentes sob VMI as intervencdes utilizadas para diminuir o delirum incluem : monitorizacao
diaria do delirium, o uso de sedacao leve, interrupcéo diaria de sedativos e a realizacdo de
testes de respiracao espontanea;

o Recomendam abordagens ndo farmacologicas para o tratamento do delinum, como a

manutencdo do ritmo dia-noite, orientacdo espaco-temporal, estimulacdo cognitiva e
otimizacao do descanso.

(Devlin et al., 2018; Schonhofer et al., 2015; Urden et al., 2022)

Dor

“Uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada ou semelhante a um dano
tecidual real ou potencial”

Desde 1995, a dor ¢ considerada o 5° sinal vital

(International Association for the Study of Pain,2020)
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Dor

o Reconhecida como uma experiéncia subjetiva, multidimensional, Unica e dinamica, a auto
descricdo da dor é considerada o método de avaliacdo mais valido e deve ser obtido sempre
que possivel;

o Doentes adultos em estado critico vivenciam dor moderada a intensa, em repouso e durante
0s cuidados;;

o A sedacdo, o uso de ventilacdo mecanica, niveis alterados de consciéncia e delirium podem
afetar a comunicacdo com os doentes. Tornam a avaliacdo da dor ainda mais complexa.

(Devlin et al., 2018; Ordem dos Enfermeiros[OE], 2008; Urden et al., 2022)

Clinical Practice Guidelines for the Prevention and Dor
Management of Pain, Agitation/Sedation, Delirium,

Immobility, and Sleep Disruption in Adult Patients

in the ICU

o A observacdo de indicadores comportamentais, deve ser usada para uso clinico em
doentes criticos incapazes de descrever a dor. Os comportamentos associados a dor
descritos em doentes criticos incluem expressdes faciais, rigidez muscular e vocalizacéo;

o A Society of Critical Care Medicine, 2018 recomenda tanto a Escala de Dor
Comportamental (BPS) e o Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT).

o Melhores praticas de enfermagem de avaliacdo e de controlo da dor

o Melhores resultados para o doente, incluindo reducdo na duracdo da

Aplicacao L o o o
plicac ventilacdo mecanica, taxas de infecdo e complicacoes

das Escalas

(Devlin et al., 2018; Urden et al., 2022)
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ecial Article

Clinical Practice Guidelines for the Prevention and Dor
Management of Pain, Agitation/Sedation, Delirium,

Immobility, and Sleep Disruption in Adult Patients

in the ICU

o A oscilacdo dos sinais vitais ndo sé@o indicadores validos para avaliar a dor em doentes
criticos, por serem considerados eventos adversos a dor.
- Servem como indicadores, da importancia de realizar uma avaliacéo adicional da dor, usando para
isso escalas validadas.

(Devlin et al., 2018; Urden et al., 2022)

'DOCUMENTS

Exercicio precoce

Physicians Clinical Practice Guideline: Liberation from Mechanical b 1 | 1 d d
Ventilation in Critically Ill Adults e m O I I a e

Rehabilitation Protocols, Ventilator Liberation Protocols, and Cuff Leak Tests

An Official American Thoracic Society/American College of Chest

o0 repouso no leito durante a fase critca afeta negativamente os sistemas
musculoesquelético, cardiovascular, respiratorio e imunolégico, atrasando a recuperacdo. As
complicacdes relacionadas com a imobilidade s&o comuns em UCI, como as Uulceras de
pressao, perda de massa muscular e o tromboembolismo venoso.

o A caquexia adquirida na UCI ¢ comum e persiste apos a alta hospitalar estando relacionada
com a reducdo da sobrevida pds-UCI.

(Girard et al., 2017)
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Nutricao

o Os doentes criticos sdo um grupo de doentes hipermetabdlicos e hipercatabdlicos ;

oA nutricao deve ser iniciada o mais precocemente possivel, preferencialmente pela via
entérica;

o A desnutricdo tem efeitos adversos na funcao respiratoria, diminuindo :
o A produgdo de surfactante;

o A massa diafragmatica;
o A capacidade vital;
o Imunocompeténcia.

(Schénhofer et al., 2015; Urden et al., 2022)

Nutricao

0 excesso de calorias totais pode prejudicar a funcao pulmonar
o0 diéxido de carbono expirado aumenta quando ha o excesso de calorias fornecidas
artificialmente .
« E uma complicacéo iatrogénica da infusao excessiva de nutrico parentéricaou entérica;

« Aingestdo excessiva de calorias pode aumentar a PaCO, o suficiente para dificultar o desmame de
um doente do ventilador;

« Um regime equilibrado com lipidios e carbohidratos fornecendo calorias ndo proteicas é o ideal
para um doente com patologia respiratoria.

(Urden et al., 2022)
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Hidratacao

o Doentes com patologia respiratéria séo especialmente vulneraveis aos efeitos do excesso de
fluidos e de volume, podendo ocorrer edema pulmonar e insuficiéncia cardiaca;

o Para minimizar a ocorréncia destas complicacoes :

- Recomenda-se a realizacdo cuidadosa de registos de entrada e saida de fluidos permitindo a
avaliacéo precisa do equilibrio hidrico;

+ Monitorizacao diaria do peso corporal.

Stieff et al., 2017, realizaram uma RIL nao conseguem esclarecer se um balanco
hidrico negativo € um preditor para o sucesso do desmame ventilatério, porém
reconhecem que a sobrecarga de fluidos nunca é considerada benéfica

(Stieff et al., 2017; Urden et al., 2022)

2.2. Testes de Respiracao Espontanea

oPressao Positiva Continua na Via aérea (CPAP)
oPressao de Suporte

oPecaem T

Pretendem avaliar a capacidade do doente para respirar espontaneamente e manter a
troca adequada de oxigénioindependente do ventilador, antes de ser extubado

(Hetland et al., 2018; Urden et al., 2022)
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Consideracdes importantes

o Posicionar o doente em decubito dorsal com elevacao da cabeceira 30 a 45 graus;

o Aspirar secrecdes orofaringeas e traqueobrénquicas;

o O TRE selecionado depende, do estado clinico do doente, da sua capacidade pulmonar e do tempo
sob VMI;

o Avaliar e monitorizar o doente durante todo o processo, com especial atencdo para sinais de
intolerancia.

(Kreit, 2017; Urden et al., 2022; Webb et al., 2016)

Testes de Respiracao Espontanea

o Pode ser realizado com o doente ligado ou desligado do ventilador;

o Recomenda-se o uso diario de TRE para identificar doentes com critérios de desmame
ventilatorio. Os TRE sdo seguros e reduzem o tempo até que ocorra uma extubacao ;

oCom uma duracdo entre 30 minutos a 120 minutos. Durante estes testes o doente é
observado quanto a fadiga dos musculos respiratérios.

(Kreit, 2017; Urden et al., 2022; Webb et al., 2016)
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Pressao Positiva Continua na Via Aérea (CPAP)

o Pressao positiva continua nas vias aéreas, pode ser adicionada para prevenir atelectasias e

melhorar a oxigenacdo, ou pressdo de suporte pode ser adicionada para aumentar a
inspiracao .

o Uma recomendacao para o TRE para doentes sob VMI superior a 24horas, € adicionar 5 a 8
cmH,0 de Presséo de Suporte.

(Urden et al., 2022)

Pressao Positiva Continua na Via Aérea (CPAP)
MAQUELT

GETINGE GROUP SERVO-i VENTILATOR

CPAP
o A CPAP ¢ usada quando o doente estd a respirar espontaneamente . Uma pressdo positiva
continua é mantida, para impedir colapso das vias aéreas.

A inspiracdo comeca com o esforco do doente. A expiracdo comeca com a pressdo suporte
definida.
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Pressao Positiva Continua na Via Aérea (CPAP)

Drdger

CPAP/ASB (Respiracdo Espontanea Assistida)

o Respiracdo espontdnea com um nivel de pressdo para aumentar a capacidade residual

funcional ;

o A respiracdo espontanea pode ser assistida com pressao adicional por ASB.

Pressao de Suporte

o Definir uma pressao de suporte que facilite a obtencdo de um volume corrente espontaneo
de 10 a 12 ml/kg.

- A presséo de suporte aumenta as respiracdes espontaneas do doente com aumento da pressao
positiva durante a inspiracao.

o Durante o processo de desmame, o nivel de pressdo de suporte é reduzido gradualmente
(decréscimos de 3 a 6 cm H,0), enquanto o volume corrente é mantido em 10 a 15 ml/kg,
até atingir um nivel de 5 cm H,0.

- Se o doente for capaz de manter respiracdes espontaneas adequadas neste nivel, a extubacao ¢
considerada.

(Kreit, 2017; Urden et al., 2022 ; Webb et al., 2016)
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Pressao de Suporte
MAQUET

GETINGE GROUP SERVO-i VENTILATOR

PS (Pressao de Suporte)

o O ventilador mantém uma pressao de suporte constante.

- Alinspiracao é suportada por uma pressao preé definida, ativada pelo esforco do doente. O doente
determina a frequéncia respiratoria e o volume corrente.

o Durante o desmame o nivel de suporte de pressao pode ser gradualmente reduzido,
consoante tolerancia.

o E necessario definir o tempo de apneia. Se for atingido o limite de tempo pré-programado o
ventilador muda automaticamente para ventilacdo de reserva

o Definir os valores maximos e minimos para o Volume minuto expirado

Pressao de Suporte
Drdger

PPS (Pressao de Suporte Proporcional)

o O ventilador suporta a respiracdo espontanea proporcionalmente ao esforco respiratorio.
- Se o doente respira profundamente, o ventilador apoia esse esforco com presséo alta;

- Arespiracao superficial ¢ suportada com baixa presséao;
« O suporte mecanico é totalmente omitido se nao houver respiracéo espontanea.

o E necessario definir o tempo de apneia e volume minuto
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Pecaem T

o Desconecta -se o doente do ventilador, o doente ventila espontaneamente ;
o Conecta-se a peca em T ao tubo endotraqueal ou tubo de traqueostomia ;
oA peca em T esta conectada a uma fonte humidificada e enriquecida de oxigénio;

o Este TRE pode ser realizado de duas formas diferentes:

o Interrupcao abrupta - realiza-se um teste de respiracao espontanea com duracdo de 30 minutos a
120 minutos. De seguida, o doente é extubado;

o Interrupcéo gradual - existe alternancia entre respiracéo assistida dada pela VM e periodos de
respiracdo espontanea. Posteriormente, prolonga-se os periodos da respiracdo esponténea,
conforme toleréncia, até que ocorra a extubacéo.

(Kreit, 2017; Urden et al., 2022; Webb et al., 2016)

Curiosidades...

o Realizar tentativas de respiracdo espontanea uma vez ao dia é tdo eficaz quanto realizar

essas tentativas \arias vezes por dia;

o Em doentes que ndo se espera qualquer dificuldade com o desmame, um teste de 30
minutos de respiracao espontanea € tao eficaz quanto um teste de 120 minutos.

(Webb et al., 2016)
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Intolerancia ao Teste de Respiracao
Espontanea

Diminuicao do nivel de consciéncia ; Volume corrente espontaneoinferiora 250 ml;
Variacdona Pressao arterial sistolica entre 20 mmHg, c Aumento da PaCO, e/ou pH inferior a 7,25;
Pressao arterial diastolica maior que 100 mmHg c Sp0, inferior a 90%;

Aumento da frequéncia cardiaca em 20 batimentos/min; c Uso de musculos acessorios;

Contracdes ventriculares prematuras maiores que 6 por minuto ou c Dispneia, fadiga, desconforto, dor;

taquicardia ventricular;

Movimento paradoxal da parede toracica ou assincronia toracica;
Alteragéesno segmento ST (geralmenteelevacao);

Diaforese;
Frequéncia respiratoria superior a 30 respiracoes/min ou inferior a 10

respiracdes/min; Agitacdo ou ansiedade severa

Aumento da frequéncia respiratoriade base em 10 respiracoes/min;

(Kreit, 2017; Urden et al., 2022; Webb et al.,2016)

Intolerancia ao Teste de Respiracao
Espontanea

(Kreit, 2017; Urden et al., 2022; Webb et al., 2016)
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2.3. Extubacao

o Informar o doente do procedimento; o Esvaziar o cuff e instruir o doente para uma

) ) . o inspiracao profunda;

o Confirmar material e presenca de equipa médica . o
em caso de necessidade de reintubacao; o Remover o TET no pico da inspiracao;

o Suspender alimentacdo entérica 4 a 6 horas o Incentivar o doente a respirar profundamente e
antes da extubacao; tossir;

o Realizar higiene das maos; o Aplicar oxigénio suplementar;
o Realizar higiene oral com gluconato de cloro- o Monitorizagao continua da saturacéo de oxigénio,
hexidina a 0,2%; sinais vitais, presenca de estridor, rouquidao e

) _ ) presenca de laringoespasmo;
o Aspirar secrecdes orotraqueais;

) o o o Realizar gasometria arterial;
o Realizar ~ aspiracdo  traqueobronquica e . . .
hiperoxigenar o doente; o Garantir material e equipamento no caso de ser

) L preciso ventilacdo mecanica invasiva ou nao
o Remover fita de fixacdo do TET,; nvasiva.

(Woodrow, 2019)

Sucesso do desmame ventilatorio

Define-se como a auséncia de suporte ventilatorio48 horas apds a extubacéo.

Falha no desmame ventilatorio

Define-se como falha no TRE, reintubacao e/ou retorno da ventilacao de suporte apds
extubacao bem-sucedida ou morte 48 horas apos a extubacéo

(Boles et al., 2007; Hetland et al., 2018)
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3. Protocolo de Desmame Ventilatorio

An Official American Thoracic Society/American College of Chest

o e oo s en e 3 - Protocolos de desmame

Liberation Pr , and Cuff Leak Tests

« A American Thoracic Society, 2017 recomenda o uso de protocolos de desmame ventilatdrio
para doentes adultos sob VMI com duracdo superior 24 horas. Por reduzir a duracdo da VM

e do tempo de permanéncia na UCI e um menor uso de recursos.

(Girard et al., 2017)
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A systematic review of nurse-led weaning
protocol for mechanically ventilated

adult patients 3. Protocolos de desmame

o Os protocolos de desmame orientados por enfermeiros podem ser implementados com
seguranca, sdo faceis de implementar e sdo aceites pela equipa. Tém grande impacto na

reducdo da duracao da VM e do tempo de internamento em UCI;

o Protocolos de desmame uniformes baseados na evidéncia cientifica, minimizam a
variabilidade nas praticas clinicas de desmame. A constante reavaliacdo e modificacdo do
protocolo com base em evidéncias sdo essenciais para o sucesso do desmame e melhoria

dos resultados dos doentes criticos .

(Hirzallah et al., 2019)

3. Protocolo de Desmame Ventilatorio
Proposto
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Est

éros Preditores de Sucesso do

Crit Desmame da Ventilagao Mecanica nvasva

- Bom reflexo de womito

- Tosse eficaz

- Escassas secrecdes traquecbrénquicas
- Sem amings, ou em doses mimmas

- Frequéncia cardiaca >140bpm

- Pressao Artenal Sstélica 90-160mmHg

Ventidacao adequada

Sa0. >90%
PAQ./Fi0.>150mmHg (com FIO. 40%)
Ph 27.25
- Frequéncia Respiratdna < 32crp/min
- Volume corrente (VT) < 5mi/ kg
- RSB <105
- Capacidade de o doente miciar um ciclo
respirakono com PEEP de 5 até 8.

- Acordado, colaborante, cbedece a comandos,
(Escala de Coma de Glasgow pontuagcao min 9
ou RASS pontuagdo entre -1 a +1)

- Rotina didna de interrupcao da sedagao

Maatonzaco didna do definum usando a CAM
IcyU

Onentado no tempo e espaco

Descansado

Monitorizaco da dor usando a escala numérica
ou BPS

Dor controlada

- Exercicios de amplitude de mowmento no leito
sentado na cama,

~Transfera para cadeirdo com carga realizad:
pelo doente

- NutngBo imiciada
- Sem sobrecarga hidrica
- Monitonzaco diaria do peso corporal

- Hemoglobina 8 g/dI
- Controlo da hipertermia

Resohucho da faze aguda

da doenca?

Espantinea

Realizar Teste de Respirac3o Avaliar mais tarde &

olimizar criérios

Sem Sinais de Intoleddncia

Panderar extubecho

Colocar na medalidade
wentlaiiria pévia e repetit
feste 24h apas
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APENDICE 5— PROTOCOLO DE ORIENTAGAO PARA UM DESMAME VENTILATORIO SEGURO DE DOENTES

SOB VENTILACAO MECANICA INVASIVA
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PROCEDIMENTO ESPECIFICO

Protocolo de orientacdo para um desmame ventilatério seguro de doentes sob ventilacdo mecénica

invasiva no servico de medicina intensiva
1. Obijetivos

o Desenvolver um protocolo e um fluxograma de orientacdo para um desmame ventilatério seguro
de doentes sob Ventilacao Mecanica Invasiva (VMI).

o Estabelecer critérios preditores de sucesso para o desmame ventilatdrio.

o Estabelecer um conjunto de critérios claros, para auxiliar na tomada de decisao para a prontidao

do doente para a iniciar Testes de Respiracdo Espontanea (TRE).

2. Ambito
Aplica-se aos enfermeiros do Servico de Medicina Intensiva do Hospital X.
3. Siglas e Abreviaturas

Bpm - batimentos por minuto;

BPS - Escala de Dor Comportamental;

CAM ICU - Confusion Assessment Method Intensive Care Units,
c¢cmH:0 - Centimetro de agua;

crp/min - Ciclos respiratérios por minuto;

FiO. — Fracao de oxigénio inspirado;

g/dl — Grama por decilitro;

ml - Mililitro;

ml/Kg - Mililitro por quilograma;

mmHg — Milimetro de mercurio;

PaCO:. - Pressao parcial de dioxido de carbono no sangue arterial;
Pa0. — Pressao parcial de oxigénio no sangue arterial;

PEEP - Pressao expiratoria final positiva;

Ph - Concentracao de ides de hidrogénio;

RASS - Escala de Richmond Agitation Sedation Scale;

RSBI - Rapid Shallow Breathing Index

Sa0: - Saturacéo arterial da oxihemoglobina;

TET - Tubo Endotraqueal;
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TRE - Testes de Respiracao Espontanea;
VMI - Ventilacao Mecanica Invasiva;

VT - Volume corrente.

4. Descricao do Processo

As orientacOes descritas neste documento destinam-se a doentes sob VMI com duracao superior a 24
horas. Este protocolo pelo caracter técnico que o suporta, baseia-se numa pratica profissional decorrente
de conhecimento cientifico, & importante considerar que as acdes enunciadas sao gerais e nao tem em

consideracao a singularidade de cada doente.

0 desmame ventilatorio é realizado em quatro fases sequenciais, sendo que a progressao para a fase

seguinte esta dependente do cumprimento da fase anterior.

1.7 Fase: Diariamente, é necessario avaliar o estado clinico do doente relativamente a doenca subjacente
que levou a intubacao e a VMI. Se houver resolucdo da doenca que conduziu a intubacéo e a VMI ou
haja evidéncia de uma melhoria do estado clinico do doente deve-se realizar uma avaliacao dos critérios

preditores do sucesso do desmame da VMI.

2.7 Fase: Realizar uma avaliacdo dos critérios preditores do sucesso do desmame da VMI.

Critérios Preditores de Sucesso do Desmame da Ventilagado Mecéanica Invasiva

Estabilidade fisiologica e hemodinamica - Bom reflexo de vomito

- Tosse eficaz

- Escassas secrecoes tragueobrénquicas
- Sem aminas, ou em doses minimas

- Frequéncia cardiaca < 140bpm

- Presséo Arterial Sistolica 90-160mmHg
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Oxigenacao e Ventilacdo adequada -Sa0. 2 90%

- PAO./Fi0>150mmHg (com Fi0.<40%)

-Ph 27,25

- Frequéncia Respiratoria < 32crp/min

- Volume corrente (VT) < 5ml/kg

- RSBI < 105

- Capacidade de o doente iniciar um ciclo

respiratorio com PEEP de 5 até 8;

Avaliacdo Neuroldgica - Acordado, colaborante, obedece a comandos
(Escala de Coma de Glasgow pontuacdo minima

9 ou RASS pontuacao entre -1 a +1)

Sedacao - Rotina diaria de interrupcao da sedacao
Delirium - Monitorizacao diaria do defiriurm usando a CAM-
ICU

- Orientado no tempo e espaco

- Descansado

Dor - Monitorizacao da dor usando a escala numérica
ou BPS

- Dor controlada

Exercicio Precoce e Mobilidade - Exercicios de amplitude de movimento no leito e
sentado na cama;
- Transferéncia para cadeirdo com carga realizada

pelo doente

Nutricio - Nutricao iniciada
- Sem sobrecarga hidrica

- Monitorizacéo diaria do peso corporal

Outros Critérios - Hemoglobina =8 g/dI

- Controlo da hipertermia

- Se os critérios preditores de sucesso estiverem assegurados, pode avancar para a 37 fase. Se nao

estiverem assegurados, deverao ser otimizados e avaliados mais tarde.
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Causas de insucesso

Desnutricao;

Alteracdes eletroliticas;

Patologia cardiaca e/ou pulmonar;
Tampao mucoso;

Nivel de sedacao profundo;
Disfuncao neurologica;

Doenca subjacente que levou a VMI nao resolvida.

3° Fase: Realizar TRE, avaliando a capacidade de o doente respirar espontaneamente.

Preparacéo para o TRE:

- Posicionar o doente em decubito dorsal com elevacéo da cabeceira 30 a 45 graus;

- Aspirar secrecdes orofaringeas e traqueobronquicas;

- Avaliar e monitorizar o doente durante todo o processo, com especial atencdo para sinais de

intolerancia;

- Duracéo entre 30 a 120 minutos.

@)

Testes de Respiracdo Esponténea:

Pressao Positiva Continua na via Aérea - Pressdo positiva continua nas vias aéreas, pode ser

adicionada para prevenir atelectasias e melhorar a oxigenacao, ou pressao de suporte pode ser
adicionada para aumentar a inspiracdo. Doentes sob VMI superior a 24horas, deve ser

adicionado 5 a 8 cmH.0 de presséo de suporte;

Pressao de Suporte - Consiste em colocar o ventilador na modalidade de pressdo de suporte,

definindo uma pressao de suporte que facilite a obtencdo de um volume corrente espontaneo
de 10 a 12 ml/kg. A pressdo de suporte aumenta as respiracdes espontaneas do doente com
aumento da pressao positiva durante a inspiracao. Durante o processo de desmame, o nivel de
pressdo de suporte é reduzido gradualmente (decréscimos de 3 a 6 cm H:0), enquanto o volume
corrente € mantido em 10 a 15 ml/kg, até atingir um nivel de 5 cm H.0. Se o doente for capaz

de manter respiracdes espontaneas adequadas neste nivel, a extubacao é considerada;

Peca em T - Desconecta-se o doente do ventilador e conecta-se a peca em T ao tubo endotraqueal

(TET), deste modo o doente ventila espontaneamente. A peca em T esta conectada a uma fonte
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humidificada e enriquecida de oxigénio. Este TRE pode ser realizado por interrupcao abrupta,
realiza-se o teste com duracao de 30 a 120 minutos, se nao existir sinais de intolerancia o doente
¢ extubado, ou interrupcdo gradual, existe alternancia entre respiracdo assistida dada pelo
ventilador e periodos de respiracdo espontanea, posteriormente, prolonga-se os periodos da

respiracao espontanea, conforme tolerancia, até que ocorra a extubacao.
Tolerancia aos TRE
O doente passa nos TRE se:

o Frequéncia respiratoria <35 crp/min.;

o Frequéncia cardiaca <120 a 140 bpm;

o Pressao arterial sistolica >90 e <180mmHg;

o Sa0.290% ou Pa0. 255 mmHg com Fi0.<40%;

o VC 24 ml/kg ou 2325 ml;

o Aumento de PaCQ. <10 mmHg;

o Doente acordado, alerta e colaborante;

o Auséncia de agitacdo, diaforese ou aumento do trabalho respiratorio;

o Avaliar alto risco para estridor pos-extubacao.

Sinais de Intolerancia ao TRE
Durante os TRE o doente é avaliado quanto a sinais de intolerancia ao desmame ventilatério:

o Diminuicéo do nivel de consciéncia;

o Variacdo na pressao arterial sistolica entre 20 mmHg;

o Presséo arterial diastolica maior que 100 mmHg;

o Aumento da frequéncia cardiaca de base em 20 bpm;

o Contracdes ventriculares prematuras maiores que 6 por minuto ou taquicardia ventricular;

o Alteracdes no segmento ST (geralmente elevacao);

o Frequéncia respiratoria superior a 30 crp/min ou inferior a 10 crp/min;

o Aumento da frequéncia respiratoria de base em 10 crp/min;

o Desenvolvimento de hipoxemia, Pa0O./FiO. < 120-150 ou Pa0.<60 mmHg;

o Desenvolvimento de hipercapnia, quando comparado com os valores de gasometria antes do
inicio do desmame ventilatorio, um aumento da PaCO. > 10 mmHg ou diminuicdo do pH em

0,10;
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o Volume corrente espontaneo inferior a 250 ml;

o Sa0: inferior a 90%;

o Uso de musculos acessorios;

o Dispneia, fadiga, desconforto, dor;

o Movimento paradoxal da parede toracica ou assincronia toracica;

o Diaforese;

o Agitacdo ou ansiedade severa.

Se os doentes apresentarem sinais de intolerancia, deve-se recomecar o suporte ventilatério prévio. Se

nao existir sinais de intolerancia, ponderar extubacao, podera avancar para a fase seguinte.

4.7 Fase

A extubacdo é considerada quando o doente inicia e mantém respiracdes espontaneas, conseguindo

manter patente a via aérea.

—_

O ot N o o Bk~ w D

—_ = =
N — O

13.
14.

Informar o doente do procedimento;

Confirmar material e presenca de equipa médica em caso de necessidade de reintubacao;
Suspender alimentacdo entérica 4 a 6 horas antes da extubacao;

Realizar higiene das maos;

Realizar higiene oral com gluconato de cloro-hexidina a 0,2%;

Aspirar secrecdes a nivel orotraqueal e hiperoxigenar o doente;

Remover fita de fixacao do TET;

Esvaziar o cuffe instruir o doente para uma inspiracdo profunda;

Remover o TET no pico da inspiracao;

. Incentivar o doente a respirar profundamente e tossir;
. Aplicar oxigénio suplementar;

. Monitorizacao continua da Sa0., sinais vitais, presenca de estridor ou rouquidao e presenca

de laringoespasmo;
Realizar gasometria arterial;
Garantir material e equipamento no caso de ser preciso ventilacdo mecanica invasiva ou ndo

invasiva.
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Ventilacdo mecénica nao invasiva apds extubacao

A VNI pode estar indicada em doentes com alto risco de reintubacao, com comorbilidades graves como

hipercapnia, doenca pulmonar obstrutiva crénica e insuficiéncia cardiaca.

1. Explicar o procedimento, pedindo a colaboracao;

Posicionar a pessoa na posicao sentada;

Prepara o material necessario e testar a operacionalidade do ventilador ndo invasivo;
Colaborar na configuracao dos parametros;

Ajustar o arnés da mascara;

Devera se avaliar a sincronizacao da ventilacdo e dos movimentos respiratérios;

Monitorizacao continua de sinais vitais;

o N o o &~ w

Monitorizacao regular da PaO. PaCQO:. e pH através da gasometria.

0 sucesso do desmame ventilatorio ¢ definido como extubacao e a auséncia de suporte ventilatério 48h
apés a extubacdo. A falha no desmame ¢ definida como falha no TRE, reintubacdo e/ou retorno da

ventilacdo de suporte apos extubacdo bem-sucedida ou morte 48 horas apos a extubacao.
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Fluxograma de orientacdo do Desmame Ventilatério

Resolucao da fase aguda
da doenca?

Sim

Avaliar

mais tarde

Assegurado!
critérios
preditores do
desmame
entilatorio

Sim Nao
Realizar Teste de Avaliar mais tarde e
Respiracao Espontanea otimizar critrios

Sem Sinais de Intolerancia

Sim Nao
Colocar na modalidade
Ponderar extubacao ventilatoria prévia e repetir

teste 24h apds
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