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RESUMO

A ventilagdo mecanica representa um grande desafio aos profissionais de satde. Sua fungao ¢
substituir total ou parcialmente a respiragdo dos pacientes, permitindo que se ganhe tempo e
seja possivel combater a doenga. Seu uso vem aumentado nos ultimos anos, passando de
178,8 casos em 1993 para 310,9 em 2009 a cada 100.000 habitantes nos Estados Unidos. Esse
aumento expressivo estd associado ao envelhecimento da populacdo e a presenga de
condigdes de saude comuns na populacdo mais idosa, como insuficiéncia cardiaca e
pneumonia. Por esse motivo ¢ esperado que os profissionais de satde apresentem maestria na
conducdo do suporte ventilatorio, pois mesmo salvando vidas, a ventilagdo mecanica pode
acarretar sérias complicacoes quando ndo manejada adequadamente. O enfermeiro ¢ um dos
profissionais no cuidado a esses pacientes, pois em sua esséncia ¢ responsavel pela promogao
e manutencdo da hemostasia corporal. Contudo, estudos tém revelado deficiéncia no
conhecimento desses profissionais sobre a tematica. Nesse cenario, o presente estudo
objetivou construir ¢ validar o contetdo de um algoritmo para o apoio a avaliacao clinica e
manejo da ventilagdo mecanica para enfermeiros de terapia intensiva, através da identificagdo
do estado da arte da atuacdo desse profissional na ventilagdo mecanica e da analise da
linguagem e representatividade dos itens que compdem o algoritmo. O estudo utilizou-se da
pesquisa metodologica e envolveu duas etapas, sendo a primeira uma revisao integrativa da
literatura que revelou a atuacdo da equipe de enfermagem, que se encontra desde a
monitorizagdo do paciente, manejo dos parametros respiratorios até o controle da ansiedade e
de infecgdes. A segunda etapa utilizou-se de passos adotados no desenvolvimento de
algoritmos, tracando seu objetivo, populacdo alvo, agdes a serem seguidas e sua validagao
com experts. O algoritmo foi validado em duas etapas utilizando a técnica de Snowall,
obtendo um indice de validade de contetdo superior a 0,8. O algoritmo em sua versao final
guia o profissional em uma avaliagdo completa e sistematica do paciente em ventilagdo
mecanica e auxilia nas decisdes e condutas a serem adotadas, estimulando os profissionais a
se aperfeicoarem e consequentemente fornecerem melhores resultados para os pacientes.

Palavras-chave: Respiragao Artificial; Insuficiéncia Respiratoria; Cuidados de Enfermagem.



ABSTRACT

Mechanical ventilation represents a major challenge for health professionals. Its function is to
totally or partially replace the patients' breathing, allowing time to be saved and it is possible
to fight the disease. Its use has increased in recent years, from 178.8 cases in 1993 to 310.9 in
2009 for every 100,000 inhabitants in the United States. This significant increase is associated
with an aging population and the presence of common health conditions in the older
population, such as heart failure and pneumonia. For this reason, it is expected that health
professionals show mastery in conducting ventilatory support, because even saving lives,
mechanical ventilation can cause serious complications when not properly managed. The
nurse is one of the professionals in the care of these patients, because in essence he is
responsible for promoting and maintaining body hemostasis. However, studies have revealed
a deficiency in the knowledge of these professionals on the subject. In this scenario, the
present study aimed to build and validate the content of an algorithm to support the clinical
evaluation and management of mechanical ventilation for intensive care nurses, by identifying
the state of the art of the performance of this professional in mechanical ventilation and
analyzing the language and representativeness of the items that make up the algorithm. The
study used methodological research and involved two steps, the first being an integrative
review of the literature that revealed the performance of the nursing team, which ranges from
monitoring the patient, managing respiratory parameters to controlling anxiety and infections.
The second stage used steps adopted in the development of algorithms, outlining its objective,
target population, actions to be followed and its validation with experts. The algorithm was
validated in two steps using the Snowall technique, obtaining a content validity index greater
than 0.8. The algorithm in its final version guides the professional in a complete and
systematic assessment of the patient on mechanical ventilation and assists in the decisions and
conduct to be adopted, encouraging professionals to improve themselves and consequently
provide better results for the patients.

Keywords: Respiration, Artificial; Respiratory Failure; Nursing Care.
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1 INTRODUCAO

Nas unidades de terapia intensiva (UTI) um dos grandes desafios dos profissionais de
saude ¢ o fornecimento de suporte ventilatorio ao paciente grave. O suporte ventilatorio ¢
indicado para aqueles que possuem alteragdes no equilibrio acidobasico sanguineo ou quando
a musculatura respiratoria ndo consegue mais manter uma ventilagdo pulmonar adequada para
sustentar a vida, usualmente, causadas por disfuncdes respiratorias agudas, cronicas ou
sistémicas. Devido a essa caracteristica, o suporte ventilatorio ndo pode ser considerado um
tratamento, mas sim, um método de suporte avangado de vida que permite aos pacientes ter
tempo de se recuperar da sua doenga subjacente (GOLIGHER, FERGUSON & BROCHARD,
2016).

Nos Estados Unidos um estudo calculou estimativas nacionais da utilizacdo de
ventilagdo mecanica (VM) através de dados pertencentes ao Nationwide Inpatient Sample
(NIS), integrante do National Health and Research Quality's Healthcare. O estudou revelou
que 8.309.344 pacientes nao-cirurgicos receberam ventilacdo mecanica invasiva (VMI) entre
os anos de 1993 e 2009. Também evidenciou que houve um aumento no uso da VMI entre
esses anos, passando de 178,8 casos a cada 100.000 habitantes em 1993, para 310,9 casos a
cada 100.00 habitantes, em 2009. Dentre os motivos que levaram esses pacientes a ventilagao
mecanica, citou-se a Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), a Pneumonia e
Insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) como 33,5% das causas ndo cirirgicas de indicagao
DA ventilagdo mecanica. (MEHTA et al, 2015).

Aqui no Brasil nao foram encontrados estudos que tragam um panorama atual
de pacientes em VMI em todo territério nacional, contudo, um estudo retratou a situagdo em
um ambiente especifico. Guia et al. (2015) descreveram por meio de uma pesquisa
observacional, retrospectiva, realizada em uma UTI do Distrito Federal que 56,6%, de um
total de 189 pacientes, que foram atendidos de abril de 2004 a margo de 2009, fizeram uso de
VMI. A pesquisa também salientou que o tempo médio de permanéncia desses pacientes na
VMI foi 8,5 dias, sendo que alguns desses pacientes (20,6%) chegaram a ficar até 3 semanas
em VML

A VMI, apesar de ser um método eficaz e que salva vidas também pode
prejudicar o paciente e prolongar seu tempo de interna¢do. Quando se encontra em suporte
ventilatorio, o paciente pode apresentar diversas complicacdes em diferentes Orgdos e

sistemas, tais como barotraumas, atelectasias e toxicidade ao oxigénio. Além dessas
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complicagdes respiratorias, o uso de pressdes positivas nas vias aéreas aumenta a pressao
intratoracica podendo ter sérias repercussdes hemodindmicas pela diminuicdo do retorno
venoso e, por consequéncia, a diminuicdo do débito cardiaco, levando a hipotensdo, alteracao
do fluxo sanguineo cerebral e renal (SHUNKER, 2016).

Como visto, a VMI ¢ uma tecnologia que atinge uma parcela significativa dos
pacientes criticamente enfermos e que, portanto, requer profissionais capacitados a
manejarem e conduzirem essa terapéutica. Um dos profissionais que recebe destaque nessa
atuacdo ¢ o enfermeiro, visto que possui uma atuacdo extensa no acompanhamento e
promocao da ventilagdo e troca gasosa, no controle do nivel de sedacdo e analgesia, no
monitoramento de complicacdes e no desmame da ventilagao (SHUNKER, 2016).

Devido a essa complexidade apresentada pelos pacientes em ventilagdao
mecanica, espera-se que o(a) profissional enfermeiro(a) esteja apto(a) a realizar avaliacdes
acuradas e tome decisOes clinicas certeiras, o que resulta em um processo de pensamento
complexo. Para isso, o(a) enfermeiro(a), utiliza-se de uma combinacdo de conhecimentos
cientificos baseado em evidéncias, juntamente com um conjunto de fatores intuitivos e
contextuais. O resultado dessa combinacao ¢ uma tomada de decisdo clinica de exceléncia
(KRISHNAN, 2018).

A tomada de decisdo ¢ um processo cognitivo de realizar escolhas a partir de
informagdes pré-existentes (UMASS DARTMOUTH, 2018). Na darea da saude,
especificamente na enfermagem, a tomada de decisdo clinica ¢ um processo ainda mais
complexo, pois exige que o profissional tenha que escolher entre opcdes limitadas, como por
exemplo, diagnosticos, intervengdes e interacdes, baseando-se em evidéncias cientificas
(SMITH; HIGGS; ELLIS, 2008). Ja a avaliagao clinica ¢ compreendida como etapa essencial
para tomada de decisdo, que consiste em adquirir informagdes sobre o paciente, como sua
historia, exame fisico, e sinais vitais para que se possa tomar a decisdo mais eficaz (WILES;
SIMKO; SCHOESSLER, 2013; THOMAS, 2017).

Em 08 de maio de 2020, o COFEN publicou a Resolucdo N° 639/2020 que dispde
sobre as competéncias do Enfermeiro no cuidado aos pacientes em ventilagdo mecanica no
ambiente extra e intra-hospitalar determinando maior aproximagdo e a¢des do Enfermeiro
junto ao paciente em VM.

Contudo, alguns estudos revelam dificuldades enfrentadas pelos enfermeiros no que
tange a sua atuacdo na ventilagdo mecanica. Silva, Costa e Figueiredo et. al. (2018), ao avaliar
a percepcao dos enfermeiros quanto a seguranga do paciente em uso de ventilagdo mecéanica,

identificaram que existia um distanciamento desse profissional em relagdo a essa intervengao.
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Os mesmos autores discutem que essa realidade associa-se a falta de conhecimento do
profissional ou ainda pela incompreensdo do enfermeiro quanto ao seu papel dentro da equipe
multiprofissional.

Em meio a essa fragilidade de conhecimentos, diversos estudos apontam estratégias
para melhoria da tomada de decisdo clinica do enfermeiro, Gongalves, Amaro ¢ Romero
(2020) destacam que a utilizacdo de ferramentas de suporte a tomada de decisdo do
enfermeiro potencializam seu protagonismo e que a apropriacao dessas tecnologias o permite
prestar cuidados mais seguros, eficientes e centrados no paciente.

Como exemplo de tecnologias de apoio a tomada de decisdo, citam-se os algoritmos,
que consistem de mapas visuais que auxiliam profissionais a tomarem decisoes clinicas
precisas em situagdes especificas na area da saude. Os algoritmos permitem direcionar a
avaliacdo e o gerenciamento de um problema, e guiam seu usuario de um ponto inicial até o
final, auxiliando no processo de tomada de decisdio em uma determinada situacao
(JABLONSKI; DUPEN; ERSEK, 2011).

Algoritmos de tomada de decisdo quando utilizados no ambiente clinico amenizam
principalmente os fatores humanos, como fadiga, deficiéncias de conhecimento e falta de
pessoal, melhorando assim o bem-estar dos enfermeiros. Seu uso criterioso € no contexto da
assisténcia aprimora o pensamento critico € o processo de enfermagem, levando os
enfermeiros a agregarem mais valor por meio de tomadas de decisao aceleradas, mais precisas
e enriquecidas (CAROLL, 2019).

Dentre os beneficios da utilizagdo dos algoritmos para auxilio na tomada de decisao
do profissional Levis, Schwartz e Bitan (2018) citam o enriquecimento de habilidades e o
incentivo ao aprimoramento do conhecimento de enfermeiras iniciantes ou enfermeiras
experientes. Esses beneficios foram encontrados pelos autores durante a aplicagdo de um
aplicativo para triagem de pacientes que apresentava um algoritmo de decisdes como base de
apoio aos enfermeiros.

Diante desse contexto fica evidente a responsabilidade do enfermeiro perante o
paciente em ventilacdo mecanica. Sua atuacdo estd diretamente ligada com a seguranca,
eficacia e reducdo de complicacdes da mesma, sendo necessario conhecimento, treinamento e
ferramentas que o auxiliem no processo de cuidar desses pacientes. A participacdo do
enfermeiro na ventilagdo mecanica traz beneficios ndo apenas para o paciente, mas como
também para a institui¢do, reduzindo tempo de internagdo e custos em saude.

Devido a fragilidade de conhecimento desse profissional, seja no desconhecimento

de suas responsabilidades ou na condugdo do suporte ventilatério, percebe-se a necessidade de
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estudos e ferramentas que fomentem o conhecimento dos enfermeiros. Os algoritmos de
decisdo se encaixam nessa lacuna, pois como ilustram claramente o fluxo de pensamento em
uma abordagem logica, passo a passo, eles podem ser usados para ensinar e refinar as
habilidades dos enfermeiros na tomada de decisdes clinicas especificas.

Em minha experiéncia como enfermeiro assistencial em unidades de terapia
intensiva, pude perceber a aproximagao entre o dito pela literatura e o que acontece na pratica
ao paciente mecanicamente ventilado.  Os profissionais de enfermagem, alegando
desconhecimento sobre os principios de funcionamento, manejo e operagao dos ventiladores,
distanciam-se dessa assisténcia, transferindo-a a outros profissionais muitas vezes
desconsiderando a integralidade do paciente e atrasando a recuperagdo do paciente
gravemente enfermo.

Nesse contexto, questiona-se: Quais as etapas de elaboragdo e validacao de conteudo
de um algoritmo, para o apoio a avaliacdo clinica e manejo da ventilagdo mecanica aos
enfermeiros de terapia intensiva. O presente estudo busca desenvolver um algoritmo de
decisdo que possa contribuir com o profissional enfermeiro na avaliacao clinica do paciente
mecanicamente ventilado e posterior manejo da ventilagdo mecanica, na tentativa de suprir a
deficiéncia no conhecimento dos profissionais quanto ao cuidado a esses pacientes e as suas

responsabilidades profissionais.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Construir e validar o conteido de um algoritmo para o apoio a avaliagdo clinica e

manejo da ventilacdo mecanica para enfermeiros de terapia intensiva.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar o estado da arte da atuacdo dos enfermeiros no manejo da ventilagdao
mecanica.

e Examinar a representatividade dos itens de um algoritmo para avaliacdo clinica e
manejo da ventilagdo mecanica para enfermeiros de terapia intensiva.

e Verificar se a linguagem dos itens que compdem o algoritmo € clara e compressivel.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Essa revisdo de literatura foi segmentada em quatro sessdes que abordam temas
essenciais para construcdo do estudo. A primeira sessdo aborda a ventilagdio mecanica
enquanto intervengdo em saude, perpassando sua trajetéria histérica e seus componentes
principais. A segunda sessdo tem como foco a aplicagdo da ventilagdo mecanica na pratica
clinica, desde sua indicagdo até seu desmame. Na terceira sessao se discute a assisténcia de
enfermagem a pacientes mecanicamente ventilados e a ultima sessdo apresenta os
fundamentos e beneficios do uso de algoritmos como ferramenta de apoio a tomada de

decisdo profissional.

3.1 VENTILACAO MECANICA: CONCEITOS INICIAIS

A ventilagdo mecéanica pode ser definida como uma intervencdo em saude que
substitui total ou parcialmente a respiracdo de um ser humano. Sua implementagdo envolve o
fornecimento de gas pressurizado diretamente nos pulmdes através de uma maquina, podendo
variar a quantidade de ar ou pressdo fornecida e a participacdo do paciente durante a
respiracao (SLUTSKY, 2015).

O suporte ventilatorio pode ser ofertado de duas formas: pressdo positiva ou pressao
negativa. Na ventilagdo a pressdo negativa o paciente ¢ inserido em uma estrutura cilindrica,
hermeticamente fechada, chamada pulmdo de ago que exerce uma pressao negativa em seu
interior e por consequéncia expandido o térax do paciente. Ja na pressao positiva, o ventilador
fornece ao paciente gas pressurizado e enriquecido diretamente na via aérea através de uma
protese respiratoria (SLUTSKY, 2015).

A ventilagcdo com pressdo negativa foi o primeiro modo de ventilagdo mecanica
instituida e foi amplamente utilizada durante a epidemia de poélio, nas décadas de 20 a 30.
Durante a epidemia houve a necessidade de unidades especializadas para receber esses
pacientes, entdo, se iniciou a formacdo das primeiras UTIs respiratérias. Essas unidades
abrigavam os famosos pulmdes de ago e possuiam equipe de enfermagem qualificadas para
lidar com esses pacientes e também com esses aparelhos (KACMAREK, 2011).

A ventilagdo com uso de pressdo positiva retornou ao cenario mundial apds o surto de
polio no fim da década de 50. Os ventiladores a pressdo positiva foram uma revolugio
tecnologica e inicialmente ofertavam um volume de ar especifico, sem ser possivel ajustar

pressdo inspiratoria realizada ou demais parametros respiratorios. Com o surgimento desses
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ventiladores, as UTIs comegaram a se expandir e médicos e enfermeiros a se especializarem

nesses pacientes (KACMAREK, 2011; SLUTSKY, 2015).

3.1.1 Tipos de ventilacido mecanica

Na atualidade a ventilagdo mecanica é ofertada com uso de pressdo positiva, contudo ¢é
possivel dividi-la em dois tipos: invasiva ou ndo invasiva. A ventilacdo invasiva € aquela
onde o suporte respiratorio € ofertado diretamente no traqueia do paciente através de um tubo
traqueal, enquanto a ndo invasiva ¢ ofertada nas vias aéreas superiores com a utiliza¢do de
mascaras faciais totais ou parciais (SLUTSKY, 2015).

Em sua forma invasiva o paciente possui substituicdo quase que total da respiragao,
podendo o aparelho realizar todo o ciclo respiratorio sem interferéncia do paciente se este
estiver suficientemente inconsciente. Seu uso ¢ comum em pacientes graves, Cujos
profissionais necessitam de ter controle total, ou quase total, das fun¢des vitais do paciente.
Conforme o paciente seja capaz de reestabelecer suas fungdes vitais, o ventilador pode ser
ajustado para auxiliar parcialmente a respiracao (BARBAS, 2013; SHUNKER, 2016).

Quando administrado via ndo invasiva os aparelhos de ventilagdo auxiliam
parcialmente os pacientes durante sua respiragdo. Através de madscaras faciais os pacientes
recebem ar pressurizado que auxilia na manutencao da ventilagdo, contudo ¢ necessario que o
paciente tenha capacidade de iniciar sua respiragdo e o aparelho apenas completara esse

processo (BARBAS, 2013).

3.1.2 Ciclo respiratorio durante a ventilacio mecanica

O ciclo respiratdrio ¢ definido como as etapas que compdem uma respiracdo completa.
Em um individuo saudavel, esse ciclo ¢ composto de trés etapas: inspiracdo, expiracao e
repouso. Durante a fase inspiratoria o organismo contrai os musculos diafragma e intercostais
externos, aumentando o didmetro da caixa toracica e consequentemente expandido os
pulmdes. Por esse motivo, a pressdo exercida pelo ar dentro dos pulmdes torna-se mais baixa
e negativa em comparacdo com o ar atmosférico e, como consequéncia, o ar entra nos
pulmdes (GUYTON, 2017).

A fase expiratoria se inicia logo apods o término da inspiratoria € ¢ um evento passivo,

caracterizado pelo relaxamento dos musculos inspiratérios. Devido ao relaxamento dos
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musculos respiratdrios a caixa toracica tende a retornar para seu didmetro original e, por
consequéncia, comprime os pulmdes expulsando o ar de seu interior. Essa compressao do
pulmdo faz com que a pressdo exercida pelo ar seja maior que o ar atmosférico e, portanto, o
ar tende a sair pela diferenga de pressao (GUYTON, 2017).

Por esse motivo se diz que a respiragdo fisiologica ¢ um evento de pressdo negativa,
pois as moléculas de ar sempre tendem a se movimentar pela diferenca de gradientes de
pressdo, ou seja, elas saem de um local mais pressurizado para um menos pressurizado. Esse
fenomeno fisico ocorre devido a energia cinética da matéria, onde as moléculas estdo
constantemente em movimento e colidindo-se umas com as outras (GUYTON, 2017).

Durante a ventilagdo mecanica o ciclo respiratorio € modificado, sendo incluidas duas
novas fases: o disparo e ciclagem. O disparo ¢ a primeira fase do ciclo e representa o
momento em que o ventilador inicia o fornecimento do ar pressurizado para o paciente. Em
geral o ventilador dispara de acordo com a frequéncia respiratoria programada. Ja a ciclagem
representa o fim da fase inspiratdria e o inicio da expiratoria, que também acontece
passivamente durante a ventilagdo mecénica, € tem seu inicio apdés a entrega do ar

pressurizado (SHUNKER, 2016).

3.1.3 Parametros respiratorios

Os parametros respiratorios sdo as variaveis que o profissional programa ou monitora
no aparelho e que sdo fornecidas ao paciente. Esses parametros representam os elementos que

compoe a respiracdo e sao modificados de acordo com as resposta (SHUNKER, 2016).

3.1.3.1 Volume corrente

O volume corrente ¢ a quantidade de ar em mL que entra ou sai dos pulmdes em um
ciclo respiratério. Quando chamado de volume corrente inspiratorio se refere a entrada de ar e
quando chamado de expiratério se refere a saida de ar (SARMENTO, 2014). O volume
corrente para um paciente ¢ calculado através da féormula no quadro 1, que necessita do peso

predito do paciente com base na sua altura e sexo.

Quadro 1: Férmula de célculo do volume corrente e peso predito. Floriandpolis, 2020.

Formula do volume corrente Formula do peso predito
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Volume corrente ideal = 6 x peso predito Homens: 50 + 0,91 x (Altura — 152,4)

Volume corrente maximo = 8 x peso predito Mulheres: 45,5 + 0,91 (Altura — 152,4)

Fonte: Baseado em Cairo, 2020.

O volume corrente pode também ser chamado de volume minuto, condi¢ao quando se
multiplica o valor do volume pela frequéncia respiratéria realizada pelo paciente
(SARMENTO, 2014).

3.1.3.2 Pressdo inspiratoria

A pressao inspiratoria (Pinsp), também chamada de pressao controlada, ¢ a quantidade
de pressao exercida pelo ar fornecido nas vias aéreas do paciente durante a fase inspiratéria.
Quando programada, torna-se um valor fixo durante toda a fase e exerce efeito sobre o
volume corrente a ser ofertado para o paciente. A unidade de medida para pressdo inspiratoria
¢ em cmH20, sendo usualmente utilizada pressdes entre 7 ¢ 35cmH20 (SARMENTO,
2014).

3.1.3.3 Frequéncia respiratoria

A frequéncia respiratéria (FR) ¢ quantidade de ciclos respiratorios completos
realizados no periodo de um minuto. A frequéncia dentro dos pardmetros de normalidade para
um adulto ¢ de 12 a 20mrm, devendo esse valor ser ajustado conforme a pressao parcial de
dioxido de carbono (PaCO2) no sangue arterial do paciente (SARMENTO, 2014). Deve-se
utilizar uma FR para manter uma PaCO2 entre 35 e 45SmmHg no sangue arterial (CAIRO,
2020).

3.1.3.4 Pressdo expiratoria final das vias aéreas

A pressdo expiratoria final das vias aéreas (PEEP) € a pressdo exercida pelo ar dentro
dos alvéolos apds o término da expiracdo. Sua importincia esta relacionada com a pressao
necessdria a manutencdo da estrutura cilindrica dos alvéolos pulmonares, prevenindo seu
colabamento ap6s o término do ciclo respiratorio. O valor da PEEP ¢ medido em cmH20,

sendo 6cmH20 seu valor fisiologico (SARMENTO, 2014). Aumentos nos valores PEEP
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melhoram a oxigenacdo do paciente, pois facilitam a difusdo do oxigénio na membrana

alvéolo-capilar (BARBAS, 2013).

3.1.3.5 Fragdo inspirada de oxigénio

A fracdo inspirada de oxigénio (FiO2) ¢ a quantidade de oxigénio diluida no ar
ofertado para o paciente. Esse valor pode variar de 21%, fracdo de oxigénio no ar atmosférico,
até 100% (SARMENTO, 2014). Ajustes precisos na FiO2 sdo realizados com base nos
valores da pressdo parcial de oxigénio (PaO2) no sangue arterial, devendo-se utilizar uma

Fi0O2 para manter uma PaO2 entre 80 a 100mmHg (CAIRO, 2020).

3.1.3.6 Tempo inspiratorio e razdo inspira¢do : expira¢do

O tempo inspiratorio € a duracdo da fase inspiratoria, devendo ser programado quando
se selecionar uma pressao inspiratoria. A inspiracao de um adulto dura em torno de 0,8s a 1,2s
e ¢ afetada também pela FR. Por esse motivo, também se deve monitorar a razao de propor¢ao
entre a inspiragdo e expiracao, onde a expiracdo idealmente deve se manter o dobro do tempo

da inspiragdo (SARMENTO, 2014).

3.1.3.7 Fluxo inspiratorio

O fluxo inspiratério ¢ a velocidade com que o ar ¢ ofertado ao paciente, sendo sua
programacao necessaria quando o profissional seleciona um volume corrente fixo para o

paciente. O valor do fluxo inspiratorio geralmente ¢ fixado em 30L/min podendo chegar até

60L/min (SARMENTO, 2014).

3.1.3.8 Pressdo de pico

Pressao de pico (PPico) ¢ o termo utilizado para se referir a pressao maxima atingida
na via aérea durante o fim da fase inspiratéria (SARMENTO, 2014). A pressdo de pico ¢
determinada pela soma da Pinsp e da PEEP e seu valor ¢ grande importincia para
monitorizagdo respiratoria, devendo ser mantida abaixo de 40cmH20O para protecdo da

integridade tissular pulmonar (GOLIGHER; FERGUSON; BROCHARD, 2016; FAN et. al,
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2017). PPicos de pressdo elevados estdo associados a presenga de resisténcia nas vias aéreas,
como secrecdo pulmonar, via aérea rigida como nas doencas restritivas pulmonares e

obstrucao da protese respiratoria (MORTON; FONTAINE, 2019).

3.1.4 Modalidades ventilatorias

A modalidade ventilatéria pode ser definida em como os parametros respiratorios
serdo ofertados para o paciente, influenciando diretamente na selecdo dos parametros que
serdo programados no ventilador. Na atualidade as trés modalidades mais comuns na pratica
clinica sdo: ventilagdo com volume controlado (VCV), ventilagio com pressdo controlada
(PCV) e ventilagao sob pressao de suporte (PS).

Na modalidade ventilacdo com volume controlado o ventilador ird ofertar um volume
corrente fixo, programado pelo profissional, em cada ciclo respiratorio. Por esse motivo, o
profissional ndo podera programar a pressao inspiratoria a ser realizada e, portanto, o pico de
pressdo serd muito variado em cada ciclo. As indicagdes clinicas dessa modalidade sdo
pacientes com insuficiéncia respiratoria por causas diversas ou com acometimento
neurologico, pois a oferta de volumes correntes fixos permite uma constancia na quantidade
de gases ofertada auxiliando na manuteng¢ao da PaCO2 (CAIRO, 2020).

Ja na modalidade ventilagdo com pressao controlada o ventilador oferta uma pressao
inspiratoria fixa programada pelo profissional. Por esse motivo, o volume corrente fica
variavel em cada ciclo respiratorio, exigindo monitora¢ao constante para se garantir que o
ideal para o paciente seja ofertado. A indicagdo clinica para selecao dessa modalidade ¢ a
presenca de vias aéreas restritivas, cuja pressao de pico ultrapasse constantemente 40cmH20
na modalidade com volume controlado (CAIRO, 2020).

Apesar de cada modalidade se adaptar com um grupo de pacientes isso ndo significa
que haja uma contraindicacdo absoluta para cada uma. Recomenda-se que a selegdo da
modalidade seja feita em consonancia com a experiéncia da equipe em ventilar pacientes com

a opcao escolhida, evitando erros que possam prejudicar o paciente (BARBAS, 2013).

3.2 MANEJO DA VENTILACAO MECANICA NA PRATICA CLINICA

Nessa sessdo serd apresentada a aplicabilidade da ventilagdo mecanica em pacientes

admitidos em instituigdes de saude. Sera discutido a luz da literatura a indicagdo,
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procedimentos iniciais, avaliacdo e manejo do paciente em ventilagdo mecanica, processo de

desmame da ventilacdo e as complicagdes associadas.

3.2.1 Indicacao da ventilacio mecanica invasiva

O suporte ventilatorio invasivo € indicado para pacientes com dificuldade em manter
uma ventilagdo pulmonar ou troca gasosa adequada, condicdo chamada de insuficiéncia
respiratoria. A capacidade do paciente de manter sua fungdo respiratéria pode ser aferida
através de métodos semiologicos e laboratoriais, porém o profissional deve incialmente tentar
corrigir a situagdo com intervengdes menos invasivas, como oxigenoterapia € ventilagdo nao
invasiva (CAIRO, 2020). A tabela abaixo apresenta os critérios clinicos e laboratoriais para o

inicio da ventilagdo mecanica.

Tabela 1: Critérios clinicos e laboratoriais de inicio da ventilagio mecanica invasiva.
Floriandpolis, 2020.

Critério Referéncia

Parada cardiorrespiratdria, ansia por ar, uso
Exame fisico de musculatura acessoria, retragao de furcula,

diaforese e cianose

pH arterial 7,25 <ou> 17,55
PaO2 arterial < 60 mmHg em uso de O2
PaCO2 arterial > 55mmHg

Autores: Baseado em Cairo, 2020.

Além dos critérios acima mencionados a ventilagio mecanica também ¢ empregada
durante a realizacdo de procedimentos anestésicos, como ¢ o caso de cirurgias, permitindo a

utilizagao de altas doses de sedativos e controle da via aérea do paciente.

3.2.2 Procedimentos iniciais em ventilacio mecanica

Ap0s a decis@o de se iniciar a ventilagdo mecanica invasiva a equipe de satde deve
incialmente estabelecer uma via aérea avancada através da sequencia rapida de intubagdo. O

tubo orotraqueal deve ser introduzido entre 2 a Scm acima da carina do paciente, o balonete
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insuflado e inspecionado o térax quanto a simetria de sua expansdo (COHEN, 2018).
Confirmada a intubacdo o paciente pode ser acoplado ao ventilador, que deve estar
previamente montado, testado € com a programacao inicial.

A programagao inicial envolve a sele¢do da modalidade, uma FiO2 de 100%, PEEP de
6cmH20 ¢ FR de 12 a 20mrm (BARBAS, 2013). Independente da modalidade selecionada o
profissional deve estimar o volume corrente a ser atingido pelo paciente, que pode ser
calculado conforme as féormulas apresentadas no quadro 1 da sessdo da anterior. Apds a
definicdo do volume corrente alvo, o profissional deve programar o volume corrente no
ventilador, caso tenha optado ventilagdo com volume controlado, ou titular a pressao
inspiratoria, partindo de 15cmH20, até atingir o volume corrente definido (CAIRO, 2020).

Ao término da término a estabilizacdo do paciente os profissionais devem garantir uma
ventilagdo sem interrupgdes ou alteragdes nos parametros respiratorios por 20 minutos e, apos
esse tempo, coletar uma gasometria arterial. A partir dessa gasometria se avaliard a qualidade
da ventilagdo pulmonar e da oxigenag¢dao do paciente para realizar os ajustes necessarios no

ventilador (BARBAS, 2013).

3.2.3 Manejo da ventilagdo mecanica invasiva

Pacientes que estejam em ventilagdo mecanica invasiva necessitam ter seus parametros
respiratorios reavaliados pelo menos uma vez ao dia, e quando houver instabilidade clinica.
Essa avaliacdo ¢ realizada a partir da avaliacdo da ventilagdo pulmonar e da oxigenacao do
paciente e envolve exame fisico do aparelho respiratério e andlise da gasometria arterial

(BARBAS, 2013).

3.2.3.1 Avaliagdo e manejo da ventilagdo pulmonar

A avaliagdo e manejo da ventilagdo pulmonar envolve a avaliagdo da mecanica
respiratoria e da PaCO2 arterial, principal indicador da qualidade da ventilagdo pulmonar. A
partir dessa avaliagdo ¢ possivel ajustar o volume corrente e a frequéncia respiratdria no
ventilador de acordo com a necessidade do paciente (CAIRO, 2020).

A avaliagdo da mecanica respiratoria compreende principalmente as técnicas de
inspecdo e ausculta do exame fisico. Durante a realizagdo do exame o profissional deve se

atentar a presenca de expansdo toracica simétrica, utilizacdo de musculatura respiratoria
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acessoria e presenca de murmurios vesiculares em todos os campos pulmonares. Assimetria
da expansdo toracica e diminuicdo do murmurio vesicular indicam intubacdo seletiva,
pneumotorax ou atelectasia enquanto o uso de musculatura acessoria indica agitagdo, secrecao
traqueal ou hipoxemia (MORTON; FONTAINE, 2019).

Apds a realizagdo do exame fisico da mecanica respiratdria o profissional também
deve observar os parametros respiratorios realizados pelo paciente, com especial atengdo para
o volume corrente e para a pressdo de pico. A diminuicdo do volume corrente ideal para o
paciente acontece devido a competicdo com o ventilador enquanto um volume diminuido
associado com pressdo de pico elevada ¢ associado a presenca de secre¢do de vias aéreas,
obstru¢do do tubo orotraqueal e em casos mais sérios presen¢a de sindrome do desconforto
respiratorio agudo (MORTON; FONTAINE, 2019).

Contudo o principal parametro de avaliacdo da eficicia da ventilagdo pulmonar ¢ a
PaCO2 obtida através de uma gasometria arterial. Seu valor ¢ determinado pela quantidade de
gas carbonico livre diluido no sangue, sendo mensurado em milimetros de mercurio. A
PaCO2 adequada para um ser humano ¢ entre 35 ¢ 45SmmHg e valores fora dessa referéncia
devem ser corrigidos ajustando-se a frequéncia respiratoria do paciente e em alguns casos o
volume corrente (CAIRO, 2020).

O aumento da frequéncia respiratoria permite a eliminagdo de gas carbonico,
diminuindo os valores de PaCO2, enquanto sua redugdo permite maior retengdo do gas e,
portanto, aumento nos niveis de PaCO2. Recomenda-se a utilizacdo da féormula da FR ideal
que, com base na PaCO2 e frequéncia respiratoria do paciente, permite ajustes precisos da
frequéncia respiratoria no ventilador (CAIRO, 2020). Para calcular a frequéncia respiratoria

Cairo (2020) cita a formula:

FR = PaCO2 na gasometria x FR no ventilador
PaCO2 alvo (Geralmente 40mmHg)

Além da frequéncia respiratoria € possivel aumentar ou diminuir o volume corrente do
paciente, respeitando o valor minimo aceitavel de 6mL/kg/peso predito e o valor maximo de
8mL/kg/peso predito (GOLIGHER; FERGUSON; BROCHARD, 2016). E indicado ajustes
no volume corrente em situagdes cujo a frequéncia respiratoria a ser programada ¢
demasiadamente elevada. O ajuste do volume corrente pode ser feito aumentando ou

diminuindo a pressdo inspiratéria de 2 em 2cmH20 até se atingir o valor estimado, na
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modalidade pressdo controlada e no controle de volume corrente na modalidade a volume

controlado (CAIRO, 2020).

3.2.3.2 Avaliag¢do e manejo da oxigenagdo

Avaliar a oxigenagdo do paciente ¢ um dos principais aspectos a ser considerado no
manejo de pacientes em suporte ventilatorio. A oxigenacao € avaliada considerando-se dados
do exame fisico e dados gasométricos, tendo como objetivo a manutencdo da adequada
concentracdo de oxigénio no sangue e sanar a mais importante necessidade do ser humano, a
respiragao (CAIRO, 2020).

O exame fisico centrado na oxigenacdo envolve a inspecao da pele e da mecéanica
respiratoria. As principais informagdes a serem obtidas sdo a presenca de cianose em leitos
ungueais, labios ou generalizada, a presenca de batimento de asas nasais e a utilizagdo da
musculatura acessoria respiratoria. Pacientes que apresentam tais alteracdes estdo sofrendo
pela hipoxemia e necessitam do fornecimento adequado de oxigénio (MORTON;
FONTAINE, 2019; CAIRO, 2020).

Outro indicador importante ¢ saturacao de oxigé€nio periférica (SpO2) obtida através
de oximetria e revela de maneira invasiva a oxigenagao periférica. A SpO2 esta adequada
quando encontra-se entre 93 e 97%. Valores abaixo de 93% requerem a oferta de oxigénio e
monitorizagdo adequada. Ja valores que excedem 97% por mais de 24h passam a causar
efeitos deletérios no organismo, como dores de cabega, bradipnéia ou atelectasia por absorgao
(SIEMIENIUK et. al, 2018)

Contudo o elemento mais importante sobre a qualidade da oxigenagao ¢ a PaO2
arterial. A pressdao parcial de oxigénio consiste do oxigénio diluido no sangue que sera
ofertado para as células da periferia corporal. Sua medida pode ser obtida através de uma
gasometria arterial e seu valor de referencia ¢ entre 80 e 100mmHg. Valores que estejam fora
dos parametros de normalidade podem ser corrigidos através do ajuste da FiO2, sendo
possivel calcular com precisdo a FiO2 ideal para o paciente através da formula (CAIRO,

2020):

FiO2 = Pa02 alvo (Geralmente 80mmbhg) x Fi02 no ventilador

Pa0O2 na gasometria



29

Quando o paciente necessita de altos valores de FiO2 para manutengdo dos valores de
PaO2 deve se interrogar a possibilidade do desenvolvimento da sindrome do desconforto
respiratorio agudo (SDRA). SDRA acontece quando os pulmdes sdo submetidos a traumas no
parénquima pulmonar pelo excesso de pressdo ou volume nos alvéolos pulmonares. Para
saber confirmar a presenga de SDRA ou sua gravidade realiza-se a relagdo PaO2 / FiO2, que
deve ser maior que 300. Uma relagao entre 300 e 200 indica SDRA leve, entre 200 ¢ 100
SDRA moderada e abaixo de 100 SDRA grave (GOLIGHER; FERGUSON; BROCHARD,
2016; FAN et. al, 2017).

A SDRA requer um manejo adequado do paciente com o intuito de evitar o excesso de
oxigénio e diminuir a ocorréncia de lesdo pulmonar associada a ventilagdo mecanica. Para
isso devem-se utilizar incrementos na pressao expiratoria final (PEEP) do paciente, pois a
PEEP aumento a pressdo interalveolar no fim da expiragdo e por consequéncia aumenta a
difusdao do oxigénio. Os quadros abaixo demonstram estudos realizados em pacientes com
SARA e os valores ideais de PEEP para reducdao de FiO2 (GOLIGHER; FERGUSON;
BROCHARD, 2016)

Quadro 2: Valores de Fi02 ¢ PEEP na SDRA leve.

FiO2 | 03 0,4 0,4 0,5 0,5 0,6 0,7 0,7 0,7 0,8 0,9 0,9 0,9 1,0
18 a

PEEP 5 5 8 8 10 10 10 12 14 14 14 16 18 y
Fonte: Baseado em The Acute Respiratory Distress Syndrome Network, 2000.
Quadro 3: Valores de FiO2 ¢ PEEP na SDRA moderada.

FiO2 0,3 0,3 0,4 0,4 0,5 0,5 0,5-0,8 0,8 0,9 1,0
PEEP 12 14 14 16 16 18 20 22 22 22-24
Fonte: Baseado em Brower et. al, 2004.
Quadro 4: Valores de FiO2 e PEEP na SDRA grave.

FiO2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1,0

PEEP 5-10 10-18 18-20 20 20 20-22 22 22-24

Fonte: Baseado em Meade et. al, 2008.
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3.2.4 Desmame da ventilacio mecanica

O desmame da ventilagdo mecanica ¢ a interrup¢do e retirada do paciente do suporte
ventilatorio. Trata-se de um processo cujas etapas envolvem a busca ativa e reconhecimento
dos pacientes com potencial de retirada, testes de respiracdo espontdnea, extubacdo e
monitorizagdo das respostas do paciente. O desmame também pode ser prolongado, situagao
onde o paciente necessita de suporte ventilatério por mais de 6h por dia durante 21 dias
(GOLDWASSER et al., 2007).

Para iniciar o processo de desmame o paciente necessita preencher alguns critérios,
como resolucdo da causa da insuficiéncia respiratoria, PaO2 superior a 60mmHg utilizando
uma FiO2 menor ou igual a 40%, fungdes hemodinamicas estdveis, equilibrio acidobasico e
eletrolitico e ser capaz de iniciar esforcos respiratorios. Diariamente os profissionais devem
observar esses critérios em seus pacientes € reconhecer os elegiveis para o desmame da
ventilagdo mecanica (BARBAS, 2013).

Confirmada a elegibilidade do paciente o processo se inicia com a troca de modalidade
para pressao de suporte, com uma pressao de suporte de 7cmH20 e uma PEEP de 6cmH20.
Durante 120 minutos o paciente o paciente deve ser monitorado quanto a seus sinais vitais e
mecanica respiratoria para avaliar sua tolerancia ao desmame. Caso o paciente apresente
taquipnéia, taquicardia, esforco respiratorio, instabilidade hemodinamica ou rebaixamento do
nivel de consciéncia o desmame ¢ considerado falho e o paciente deve retornar para um modo
seguro de ventilacao (ROH et. al, 2012; BARBAS, 2013).

Apo6s 120 minutos de tolerancia na modalidade pressao de suporte o paciente pode ser
desacoplado do ventilador e mantido em uma pega T, pelo periodo de 30 minutos. Durante
esse periodo ainda monitora-se o paciente quanto a sinais € sintomas de insucesso. Se o
paciente tolerar deve-se assegurar a capacidade do paciente para manter a permeabilidade de
sua via aérea através da tosse, podendo entdo prosseguir com a extubagdo (ROH et. al, 2012;

BARBAS, 2013).

3.2 ASISTENCIA DE ENFERMAGEM AO PACIENTE EM VENTILACAO MECANICA

A atuacdo da enfermagem no cuidado a paciente com ventilagdo mecanica ¢ ampla e
complexa, envolvendo desde a manutencdo dos dispositivos, monitorizagdo da funcao
respiratdria até a programacao de parametros ventilatérios. No Brasil a resolu¢do do COFEN

n°639 de 2020 regulamenta a atuag¢do da equipe de enfermagem, colocando como atribui¢ao
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do enfermeiro a monitorizagdo, a checagem de alarmes, o ajuste inicial ¢ o manejo dos
parametros da ventilagdo mecanica tanto na estratégia invasiva quanto ndo-invasiva.

A enfermagem enquanto ciéncia e profissdo tém como objetivo a manutencao da vida,
promovendo as fungdes biopsicossociais com o intuito de manter a hemostasia de seu cliente.
Portanto, durante sua pratica diaria o enfermeiro avalia as respostas humanas ao processo de
adoecimento, chamadas de diagndsticos de enfermagem (MORTON, FONTAINE, 2019).
Dentre os diagnosticos realizados pelos enfermeiros cita-se ventilagdo espontanea
prejudicada, condigdo onde o individuo torna-se incapaz de manter respiracdo adequada para
manter a vida (HERDMAN, 2018).

A mais importante intervengdo para essa condicdo ¢ a ventilagdo mecanica, que atua
substituindo a ventilacdo do paciente. O suporte ventilatorio € visto como uma intervencao de
suporte avancado de vida e, portanto, ndo representa um tratamento para uma determinada
doenca (BARBAS, 2013). Por esse motivo fica evidente a responsabilidade do enfermeiro em
compreender a aplicagao de métodos ventilatorios para promog¢ao de uma ventilagdo adequada
para manuten¢do da vida.

Dentre as agdes de enfermagem citam-se estratégias de posicionamento do paciente
com o objetivo de melhorar a ventilagdo pulmonar, como € o caso da elevacao da cabeceira do
leito entre 30° e 45°, a aspiracdo de secrecdes através do tubo orotraqueal (TOT) ou vias
aéreas superiores, a monitorizagdo do comportamento respiratorio do paciente, a realizacao de
higiene oral com Clorexidina 0,12% para prevenir infeccdes, controle da pressdao do Cuff e a
fixagdo e posicionamento adequado do TOT (SHUNKER, 2016; MORTON, FONTAINE,
2019).

Contudo alguns estudos tem revelado um distanciamento do enfermeiro no cuidado ao
paciente em ventilagdo mecanica, transferindo essa responsabilidade para outros profissionais
de saude. Os estudos mostraram que os enfermeiros possuiam déficit de conhecimento sobre a
ventilacdo mecanica, seu manejo, riscos e complicacdes. Essa realidade ¢ perigosa para a
assisténcia dos pacientes criticos, submetendo-os a riscos e experiéncias prejudiciais. (SILVA,
COSTA, FIGUEIREDO et. al, 2018).

Com o intuito de identificar a atuacdo do enfermeiro na ventilagdo mecanica o
presente estudo realizou uma revisdo integrativa da literatura. O resultado dessa revisao
encontra-se descrito na sessdo manuscrito 1 e contempla amplamente as acdes de enfermagem
para promover, otimizar ¢ melhorar a ventilacdo mecénica nos individuos criticamente

enfermos.
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3.3 0 USO DE ALGORITMOS NA TOMADA DE DECISAO CLINICA

Algoritmos sdo mapas visuais que auxiliam médicos, enfermeiros e profissionais da
saude a realizarem decisdes clinicas precisas durante o planejamento e avaliagdo do cuidado
em saude. Eles auxiliam a direcionar a avaliacdo e o gerenciamento de um problema clinico e
definem o ponto final do processo de tomada de decisdo em uma determinada situagdo
(JABLONSKI; DUPEN; ERSEK, 2011).

Os algoritmos, ou fluxos, sdo uma ferramenta imprescindivel para a visualizagdo de
como um processo relacionado a saude € realizado. Ele permite clarificar o fluxo de um
processo, estabelecer um cronograma para sua realizacdo além de permitir visualizar saidas
que podem ser mensuradas e estudadas. Portanto, os algoritmos tornam-se um elemento
fundamental na melhoria da qualidade dos servigos de saude ofertados (MARRIOTT, 2018).

Ao utilizar um algoritmo o enfermeiro pode experimentar uma melhor compreensao
de uma diretriz ou problema devido seu formato visual amigavel. Por esse motivo, ao utilizar
de um fluxo desenhado, o enfermeiro pode modificar comportamento e promover uma melhor
pratica baseada em evidéncias. O algoritmo e, consequentemente a pratica baseada em
evidéncias, vem tornando-se parte da cultura, politica e pratica na estrutura organizacional das

instituigdes de saude (DAMRATOWSKI; GOETZ, 2016).

3.3.1 Elementos estruturais de um algoritmo de decisdo

Catunda etl. al. (2017) estudaram os métodos utilizados no desenvolvimento de
protocolos e guia clinicos na area de enfermagem. Os autores verificaram que nao existia
adog¢ao padronizada de métodos e que concluiram que tal fendmeno deve-se a grande variacao
de condutas clinicas, o que dificulta a ado¢ao de um método uniforme no desenvolvimento de
protocolos.

Contudo, a estruturacdo de um algoritmo de decisdo, diferentemente dos protocolos,
envolve a padronizacdo de simbolos € convengdes para que se possa existir uma coesao na sua
construcao. As duas convengdes mais importante sdo: manter uma direcdo clara do fluxo, que
deve sair do topo para baixo, e da esquerda para a direita e possuir um alto nivel de
detalhamento do processo a ser descrito (FELDMAN; LEVI, 2012).

Com o intuito de padronizar uma simbologia, estabeleceram-se elementos
reprodutiveis em diversas plataformas de desenvolvimento, onde cada forma possui um

significado pré-estabelecido conforme descrito no quadro abaixo:
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Quadro 5: Simbologia padronizada nos componentes de um algoritmo. Florianopolis, 2020.

Simbolo Definicao

Forma oval. Utilizada para demarcar o inicio e

o fim de um algoritmo.

Quadrado. Simboliza uma agao, atividade,

processo. Algo a ser executado.

Diamantes. E uma decisdo a ser tomada.
Necessita de no minimo dois fluxos de saida,

geralmente utilizado com sim e ndo.

Representa um documento a ser preenchido ou

arquivado.

Seta. Indica a direcdo a ser seguida e conecta

duas etapas correspondentes.

Fonte: Baseado em Feldman; Levi, 2012 e Marriott, 2018.

Além da padronizagdo da simbologia autores como Brassard e Ritter (2010)
preconizam que sejam desenvolvidas as seguintes etapas durante a elaboracdo de um
algoritmo:

e Passo 1: Selecionar as atividades

e Passo 2: Determinar a area e limite do processo

e Passo 3: Determinar os passos a serem seguidos

e Passo 4: Sequenciar os passos definidos

e Passo 5: Desenhar o fluxograma com os simbolos apropriados
e Passo 6: Testar a integridade do fluxograma

e Passo 7: Finalizar o fluxograma.

Como teste de validade de algoritmos costuma-se utilizar a validacdo realizada por

juizes com posterior calculo e analise do Indice de Validade Interna. O nlimero de juizes a ser
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adotado varia de 3 a 16 juizes sem um critério uniformizado que determine uma quantidade

especifica (CATUNDA et. al., 2017).

3.3.2 Validacao e beneficios dos algoritmos de tomada de decisao

Na literatura cientifica foi possivel identificar diversos métodos de validagdo de
algoritmos de tomada de decisdo na area da satde. Destacam-se estudos clinicos, semi-
experimentais, de coorte e validagdes de contetido, constructo ou clinicas.

Um estudo de coorte realizado em Cleveland, Estados Unidos, comparou o antes e
depois da aplicacao de um algoritmo que auxiliasse enfermeiros durante a pun¢do venosa em
criangas. Apesar de mostrar que o uso do algoritmo nao modificou a chance de sucesso na
realizacdo da primeira pun¢do venosa durante uma internagdo, provou que houve redugao no
nimero de tentativas gerais € o numero de tentativa por funcionarios da instituicdo
(HARTMAN; BAKER; BENA; MORRISON; ALBERT, 2018).

Com o objetivo de melhorar o manejo das complicacdes resultantes da administragao
de dieta enteral em pacientes criticamente enfermos em uma unidade de terapia intensiva, um
grupo de 19 enfermeiras avaliou os beneficios de um algoritmo para o manejo do volume
gastrico residual. O grupo descreveu uma melhoria no conhecimento dos profissionais com
essa padronizacdo e enfatizou a consonancia com uma pratica baseada em evidencias e
recomendou que um novo estudo fosse realizado, porém com foco no paciente
(DAMRATOWSKI; GOETZ, 2016).

Jablonski, Dupen e Ersek (2011) desenvolveram um algoritmo para manejo da dor em
pacientes cronicos. Para avaliar sua efetividade realizaram um estudo de caso onde uma
enfermeira aplicou o algoritmo a um paciente com dor cronica. O resultado obtido foi uma
melhor decisdo da enfermeira, que seguiu etapas com maior embasamento cientifico e
auxiliou na melhoria de seu conhecimento sobre avaliacao e tratamento da dor.

Em consonancia, Hiller et. al. (2017) também concluiram que melhoria no aumento do
conhecimento do enfermeiro durante a aplicacdo de seu algoritmo, que tinha como objetivo
melhorar a assisténcia geniturindria durante o periodo de parto. Os autores verificaram menor
aderéncia ao uso de cateteres de demora ¢ descrevem a facilidade da avaliagdo continua
proporcionada pelo algoritmo, que permite avaliar precisamente o processo assistencial e seu
resultado.

No Brasil, um grupo de enfermeiros elaborou um algoritmo para avaliagdo e manejo

de feridas. Com o objetivo de avaliar a confiabilidade interna do seu instrumento a equipe
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utilizou de juizes com expertise na area para julgarem os itens presentes no algoritmo. O
resultado obtido foi uma boa confiabilidade estatistica para o algoritmo, mostrando sua
eficiéncia na indica¢do da limpeza da ferida e da selegdo de cobertura topica adequada

(SANTOS; DUTRA; SALOME; FERREIRA, 2018).
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4 METODOLOGIA

4.1 NATUREZA DO ESTUDO

O presente estudo ¢ de natureza quantitativa porque requer tratamento estatistico dos
dados e envolve duas etapas: estudo metodologico para o desenvolvimento do algoritmo e
estudo de validagdo visando a futura implementagdo do algoritmo na pratica clinica do

enfermeiro.

4.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa metodologica e estudo de validagdo com delineamento
quantitativo, que sustenta o desenvolvimento de um algoritmo para tomada de decisdo do
enfermeiro durante o cuidado a pacientes em uso de ventilagdo mecanica invasiva. Tal
escolha deve-se pelo rigor metodologico oferecido por esses métodos durante o
desenvolvimento, organizagdo dos dados e sustentagdo na validacdo do contetido
(CATUNDA et al., 2017).

Para o desenvolvimento do algoritmo, dividiu-se o estudo em duas etapas. A primeira
etapa consistiu da elaboracdo de uma revisdo integrativa da literatura com o objetivo de
identificar o estado da arte da atuacdo do enfermeiro no manejo da ventilagdo mecanica
invasiva. A segunda etapa consistiu na elaboragao do algoritmo de acordo com as evidencias
encontradas na revisdo integrativa, o conhecimento dos autores e, por documentos de

consensos, guidelines e protocolos nacionais e internacionais sobre ventilagdo mecanica.

4.2.1 Pesquisa metodologica

4.2.1.1 Revisdo integrativa da literatura

A revisdo integrativa da literatura teve como objetivo reunir e analisar as informagdes
na literatura que auxiliam os profissionais enfermeiros no manejo da ventilagio mecanica
invasiva. Para isso, elaborou-se a seguinte a questdo: Quais as informacdes disponiveis na
literatura que auxiliam os profissionais enfermeiros no manejo da ventilagdo mecanica

invasiva?



37

4.2.1.1.1 Estratégias de busca e descritores

Para realizacdo da busca, selecionaram-se os descritores Respiracdo Artificial,
Insuficiéncia Respiratoria e Assisténcia de Enfermagem. Para cada descritor, considerou-se
suas variagdes linguisticas e elaboraram-se as estratégias de busca (ANEXO A). Todos os
descritores estdo inseridos nos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) e/ou no Medical

Subject Headings (MeSH).

4.2.1.1.2 Critérios de inclusdo e filtros

Os critérios de inclusdo dos artigos foram documentos completos (Artigos, teses,
dissertagdes e etc), sem restricdo regional e que tivessem sido publicados nos idiomas
portugués, inglés ou espanhol até a atualidade. Nao se utilizou periodo inicial especifico
devido a pouca densidade de estudos e, portanto, elaborou-se uma revisao historica da atuagao
do enfermeiro no manejo da ventilagdo mecanica. Considerou-se como data final para busca

dos artigos o dia 29/02/2020.

4.2.1.1.3 Base de dados utilizadas

As buscas foram realizadas nas bases de dados SCOPUS, Web of Science,
Pubmed/Medline, Lilacs e CINAHL. Tais bases foram selecionadas devido ao impacto que
possuem nas publicacdes relacionadas a area da saude no mundo, da enfermagem e por

agregarem estudos de impacto a assisténcia ao paciente.

4.2.1.1.4 Selegao dos artigos

Foram selecionados artigos que descrevessem agdes de enfermagem que
promovessem, otimizassem ou alterassem de forma positiva a ventilacio mecanica ofertada
para um paciente. Na primeira busca, realizou-se a leitura dos titulos e resumos dos trabalhos
e, selecionou-se estudos envolvendo apenas pacientes adultos, clinicos e ventilacio mecanica
invasiva. Estudos que relatassem a¢des de enfermagem a paciente em indu¢do anestésica,

criangas ou neonatos e ventilagao nao invasiva foram descartados.
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4.2.1.2 Elaboragdo do algoritmo

Para construcdo do algoritmo, utilizou-se as etapas descritas por Brassard e Ritter
(2010) que utilizam sete passos para o desenvolvimento do produto. Como linguagem
padronizada para uniformizar os elementos estruturais do algoritmo, considerou-se a
simbologia descrita por Marriot (2018), explanada na revisdo de literatura dessa dissertacao.

A seguir serdo descritas as etapas adotadas e a primeira versao do algoritmo.

4.2.1.2.1 Passo I: Selecao das atividades

As atividades selecionadas para compor o algoritmo foram acdes e atividades
realizadas por enfermeiros durante o cuidado de pacientes em suporte ventilatorio, assim
como as diretamente relacionadas ao manejo da estratégia ventilatoria. Tais atividades foram
selecionadas apos a realizacdo da revisdo integrativa de literatura e busca em livros textos,
documentos de sociedades, consensos e guidelines nacionais e internacionais. O quadro 6

logo abaixo lista as atividades selecionadas para compor o algoritmo.

4.2.1.2.2 Passo II: Determinagao da area de atuacao e dos limites do processo

O algoritmo desenvolvido, destina-se a enfermeiros que atuam no cuidado a pacientes
em ventilacdo mecanica invasiva, principalmente em UTIs. Os processos descritos auxiliarao
o profissional na avaliagao do paciente e no manejo da ventilagdo mecanica com a finalidade
de ofertar um suporte ventilatério mais eficaz. A estratégia de algoritmo permite que os
profissionais desenvolvam um raciocinio clinico na area e os aproxima do que ¢ preconizado
pela literatura cientifica.

As atividades selecionadas tiveram origem de literatura de diversas nagdes, portanto,
buscou-se criar um produto completo e com o diferencial de uniformizar a atuagdo do
enfermeiro no manejo da ventilagdo mecanica. No Brasil, algumas das atividades descritas
nao sao realizadas por enfermeiros em algumas instituigdes. Os protocolos institucionais e o
interesse do profissional ¢ quem determina o grau de atua¢do do enfermeiro na ventilagdo

mecanica.
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4.2.1.2.3 Passo Il e IV: Determinagdo e sequenciamento dos passos a serem seguidos.

Apds a selegdo das atividades, realizou-se a ordenacdo das mesmas, buscando
compreender o fluxo logico de agdes pelo profissional. Com o intuito de criar uma sequéncia
logica de acgdes os autores dividiram as atividades em trés grandes grupos: 1) Inicio da
ventilagdo mecanica invasiva, 2) Avaliacdo ¢ manejo do paciente em ventilagdo mecanica
invasiva e 3) Desmame da ventilagdo mecanica invasiva.

Apos a divisdo das atividades entre os grupos as agoes foram sequenciadas e quando
necessario, repetiu-se algumas delas. O quadro a seguir descreve as atividades em uma

sequencia logica a ser seguida.

Quadro 6: Ordenagao e subdivisao das atividades selecionadas. Florianépolis, 2020.

Avaliagdo neuroldgica

Avaliagao do padrao respiratorio
Avaliagao dos sinais vitais

Avaliagao da gasometria arterial
Montagem do ventilador mecanico

Teste do ventilador mecanico

Sele¢ao da modalidade ventilatoria
Inicio da ventilacdo mecanica invasiva Programacao inicial do ventilador mecanico
Auxilio na intubagdo orotraqueal
Posicionamento do tubo orotraqueal
Avaliagdo da expansao toracica
Avaliacdo do volume corrente

Avaliagao do pico de pressdo inspiratoria
Monitorizagao da oximetria de pulso

Coleta e analise de gasometria arterial

Avaliagdo da ventilagdo pulmonar

Avaliagao da expansao toracica

Avaliacio e manejo da ventilacio Posicionamento do tubo orotraqueal

mecanica invasiva Ausculta pulmonar
Avaliacao de radiografia de torax

Posicionamento do tubo orotraqueal
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Mudanga de decubito

Avaliagdo do pico de pressdo inspiratoria

Ajuste da pressdo inspiratdria

Avaliagdo do volume corrente

Ajuste do volume corrente / Pressdo

inspiratéria
Coleta e analise de gasometria arterial
Calculo da frequéncia respiratoria ideal

Ajuste da frequéncia respiratoria

Avaliagdo da oxigenagao

Avaliagao do padrao respiratorio
Ausculta pulmonar

Aspiragdo de secrecoes
Monitorizagao da oximetria de pulso
Coleta e analise de gasometria arterial
Célculo da FiO2 ideal

Ajuste da Fi02

Calculo da razao PaO2Fi02

Ajuste da PEEP

Posigao prona

Desmame da ventilacio mecanica

Avaliagao do estado geral de saude
Controle dos sinais vitais

Coleta e analise de gasometria arterial
Balango hidrico

Teste de respiragao espontanea
Controle dos sinais vitais

Extubacao

Fonte: Autores.
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4.2.1.2.4 Passo V: Desenho do algoritmo

No passo V foi realizado o desenho do algoritmo em sua primeira versdo. Foi adotado
como simbologia padronizada o que foi preconizado por Feldman; Levi (2012) e Marriott
(2018), que determinam formas ovais para o inicio e o fim do fluxo, formas quadradas para
acdes a serem realizados, diamantes para decisdes a serem tomadas e setas direcionando o
fluxo processual, conforme descrito na revisao de literatura desse trabalho.

Para estruturacdo do algoritmo foi utilizado o site Lucidchart®, que pode ser acessado

através do link: https://www.lucidchart.com/. Escolheu-se tal plataforma pelos recursos

oferecidos, que seguiam o padrao de simbologia adotado por Feldman e Levi e pela sua

gratuidade. A primeira versdao do algoritmo pode ser visualizada no anexo B.

4.2.1.2.5 Passos VI e VII: Teste da integridade do algoritmo e finalizagao

O algoritmo finalizado em sua primeira versdo, encontra-se no anexo B. Para
realizacdo do seu teste de integridade, optou-se pela realizacdo da valida¢ao de conteudo,

conforme seréd descrito na sessao seguinte.

4.2.2 Estudo de validacao

Na validagdo de conteudo do algoritmo, utilizou-se a técnica Delphi. Esse método ¢
utilizado com o intuito de refinar opinides de um grupo de pessoas (experts/juizes) que sejam
preferencialmente pesquisadores instruidos em validacgao, esses devem buscar por meio de um
método sistematizado de julgamento de informagdes e avaliar criteriosamente cada item do
instrumento por meio de pelo menos duas rodadas. Nao ha definicdo clara do nimero de

juizes, apenas ha necessidade de definir critérios de inclusao (SCARPARO et al., 2012).

4.2.1.3.1 Populagao e amostra do estudo

Para Clares, Freitas e Guedes (2014), o Conselho Internacional dos Enfermeiros (CIE)
ndo refere critérios proprios de padronizagdo para selecdo de juizes especialistas que devem
participar do processo de valida¢do, mas recomenda aos pesquisadores que a formagdo do

comité de juizes especialistas para a validacdo deve obedecer a critérios de selecdo bem


https://www.lucidchart.com/
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definidos. As autoras ainda reforgam que uma escolha inadequada dos profissionais
envolvidos no processo de validagdo pode influenciar na confiabilidade dos resultados.
Portanto, a adogdo de padrdes com rigor metodologico ¢ igualmente fundamental para a
obten¢ao de qualidade no produto final da pesquisa.

Ainda, ndo existe um consenso na literatura sobre o numero ideal de juizes
especialistas para o processo de validagdo, tornando a determinacdo da amostra imprevisivel.
Rubio et al., (2003) recomendam de seis a vinte juizes. Lynn (1986) e Westmoreland et al.
(2000), afirmam que o numero ira depender da acessibilidade e disponibilidade por parte dos
juizes. Para Pasquali (1998) e Bertoncello (2004), o nimero de juizes deve ser seis.

A amostra foi ndo probabilistica por conveniéncia, do tipo snowball, também
conhecida como snowball sampling (amostragem por bola de neve). Esta técnica ¢ uma forma
de amostra ndo probabilistica utilizada em pesquisas sociais em que os participantes iniciais
de um estudo indicam novos participantes que por sua vez indicam novos participantes e
assim sucessivamente, até que seja alcangado o objetivo proposto. Assim, a snowball € uma
técnica de amostragem que utiliza cadeias de referéncia, uma espécie de rede que ¢ util para
localizar amostras com caracteristicas dificeis de serem encontradas (POLIT, 2011).

Nesta pesquisa foram abordados inicialmente 11 experts por meio de carta convite via
e-mail. Seis enfermeiros responderam com aceite, assinaram o Termo de Consentimento Livre
Esclarecido (TCLE) e preencheram o instrumento de caracterizagdo. Os critérios para sele¢ao
dos juizes especialistas aconteceu por meio da analise do curriculo lattes de acordo com os
aspectos adaptados de Fehring (1987), que determina uma pontuagao minima de cinco pontos

conforme os critérios apresentados no Quadro III a seguir.

Quadro 7: Critério de selecao dos juizes especialistas. Floriandpolis, 2020.

JUIZ ESPECIALISTA PONTUACAO
Tese, dissertagdo ou especializacdo na area
de terapia intensiva. 2
Autoria em trabalhos publicados em
periddicos que abordem a tematica terapia 2
intensiva e/ou ventilagdo mecanica.
Experiéncia na tematica de validagdo de 5

mstrumentos e/ou conteudo.

Participagdo em grupos/projetos de pesquisa 1
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que envolva a tematica terapia intensiva e/ou

ventilagdo mecanica.

Experiéncia pratica na area de Terapia

Intensiva.

Autores: Adaptado de Fehring (1987).

4.2.1.3.2 Local do estudo

Para realizacdo da validagdo nao houve necessidade de um local fixo. Durante a etapa
de elaboragdo do algoritmo, utilizou-se da sala do LAPETEC/GIATE e os questionarios

foram enviados via e-mail para os juizes que responderam de forma virtual.

4.2.1.3.3 Instrumentos de coleta de dados

Para coleta de dados se utilizou dois instrumentos, um questionario contendo as
caracteristicas socio-demograficas (ANEXO C), com o intuito de caracterizar os juizes, € o
instrumento de avaliagdo dos itens que compunham o algoritmo (ANEXO D). O instrumento
de avaliacdo ¢ composto por um quadro com os contetdos presentes em cada etapa do
algoritmo, onde cada juiz deverd julgar a clareza da linguagem, conteudo do texto e a
coeréncia do item.

As alternativas de resposta presentes no instrumento foram dispostas em uma escala
tipo Likert de quatro pontos, tendo como opg¢do: 6timo, bom, regular e ruim seguidas de
espago para comentarios e/ou sugestdes. Foi estabelecido um percentual minimo de 70% para
que o algoritmo fosse considerado aplicavel na pratica de enfermagem (DAVIS, 1992;

POLIT, 2011).

4.2.1.3.4 Coleta de dados

A coleta de dados foi composta de duas rodadas, conforme preconizado pela técnica
Delphi. Na primeira rodada, enviou-se para cada juiz o instrumento de avalia¢cdo do contetido
e de caracterizacdo socio demogréfica. Solicitou-se que cada participante respondesse o
instrumento com sua respectiva devolucdo em até 10 dias. Apds o retorno dos juizes,

documentou-se o resultado dos escores em uma planilha na ferramenta Microsoft Excel® e




44

calculou-se o Indice de Validagio de Conteudo (IVC), sendo aceitavel um IVC igual ou
superior a 0, 70 (DAVIS, 1992; POLIT, 2011).

Nos itens que ndo atingiram um IVC igual ou superior a 0,70 e que foram preenchidos
com concordo parcialmente ou discordo parcialmente, avaliaram-se as sugestoes realizadas
pelos juizes. Apos a analise das sugestdes, gerou-se a segunda versao do algoritmo e, iniciou-
se a segunda rodada, onde foi enviada aos juizes os itens modificados para analise (ANEXO
E) e a versdo ajustada do algoritmo apontando os itens alterados. Na segunda rodada, os juizes
procederam com a mesma avaliagdo utilizando os mesmos escores € 0s mesmos critérios da
primeira rodada. Apds o retorno das avaliagdes, realizou-se novamente o calculo do IVC e os

ajustes solicitados, chegando a versao final do instrumento (ANEXO F).

4.2.1.3.5 Analise dos dados

Os dados foram analisados através de frequéncias absolutas (n) e as frequéncias

relativas (%). Para célculo do IVC, utilizou-se a formula:

IVC = Numero de respostas 3 ou 4 no instrumento

Numero total de respostas

Considerou-se um IVC igual ou superior a 0,70 (DAVIS, 1992; POLIT, 2011) e caso o
item se apresentasse com o valor abaixo do determinado, se observaria as consideragdes
realizadas pelos juizes e o algoritmo retornaria para a segunda rodada. As observagdes
apontadas pelos juizes foram analisadas a luz da evidéncia cientifica e sem estabelecimento de

categorias.

4.3 CONSIDERACOES ETICAS

O estudo foi aprovado no Comité de Etica e Pesquisa da UFSC, com Certificado de
Apresentacio para Apreciacio Etica (CAAE) n® 21486919.2.0000.0121. O estudo respeitou a
resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude que estabelece as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos e que as define como: qualquer
pesquisa que, individual ou coletivamente, envolva o ser humano de forma direta e indireta,

em sua totalidade ou partes dele, mediante a assinatura pelos participantes do Termo de
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Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) que encontra-se no apéndice G. Os principios
bioéticos que foram considerados neste estudo foram: autonomia, anonimato, beneficéncia e

nao maleficéncia.
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5 RESULTADOS

Os resultados do estudo serdo apresentados conforme orientado pela Instrugdo
Normativa 01/PEN/2016, que determina a exposi¢do dos resultados em forma de dois
manuscritos. O primeiro manuscrito diz respeito ao resultado da revisdo integrativa da
literatura, realizada para identificar a atua¢do do enfermeiro no manejo da ventilacdo
mecanica, enquanto o segundo contempla o objetivo do estudo de descrever o processo de
elaboracdo e validacdo do conteido de um algoritmo para avaliacdo clinica e manejo da

ventilacdo mecanica por enfermeiros intensivistas.

5.1 MANUSCRITO 1: ATUACAO DO ENFERMEIRO NA VENTILACAO MECANICA
INVASIVA: O ESTADO DA ARTE

Charles Alberto Teixeira Filho

Grace Teresinha Marcon Dal Sasso

Resumo: A ventilagio mecanica ¢ uma intervengdo que substitui total ou parcialmente a
respiracao do ser humano. Sua indica¢do estd associada a pacientes com distirbios na troca
gasosa, ventilacdo pulmonar ou que necessitem de tempo para se recuperar de um quadro de
saude grave. Contudo, sua utilizacao afeta todos os sistemas corporais € pode causar danos
severos aos pacientes. Cabe ao enfermeiro manejar adequadamente esses pacientes com o
objetivo de otimizar a intervencao e promover melhores resultados clinicos. Trata-se de uma
revisdo integrativa da literatura com o objetivo de identificar a atuagdo do enfermeiro no
manejo da ventilagdo mecanica invasiva. Pesquisou-se nas bases de dados Pubmed/Medline,
Scopus, Web Of Science, LILACS e CINAHL e encontrou-se 626 estudos que, apos sua
leitura na integra permaneceram 19 estudos. Identificou-se a atuacdo do enfermeiro no manejo
da via aérea, otimizagdo da ventilagdo pulmonar, otimizacdo da oxigenacdo, desmame da
ventilacdo mecanica, manejo da ansiedade, sedacdo e assincronias, estabilizacdo
hemodinamica, suporte nutricional, prevencao de infeccdo e comunicacdo. O estudo permitiu
identificar os dominios de atuagdo da enfermagem no cuidado a pacientes em ventilagdo
mecanica, reconhecer as intervencgdes utilizadas e o grau de autonomia do enfermeiro no

manejo da ventilagdo mecanica.
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INTRODUCAO

A ventilagdo mecanica consiste na substitui¢ao total ou parcial da respiracdo por uma
maquina. Seu uso ¢ indicado para pacientes com altera¢des acidobdsicas no sangue arterial ou
quando a musculatura respiratoria torna-se incapaz de manter a ventilagdo espontianea
adequada. Por esse motivo, sua utilizagdo é evidente em unidades de terapia intensiva,
fornecendo suporte avangado para que os pacientes possam se recuperar de suas condigdes
criticas (GOLIGHER, FERGUSON & BROCHARD, 2016).

A utilizagdo do suporte ventilatorio invasivo tem aumentado ao longo dos anos. Nos
Estados Unidos houve um aumento de 178,8 a cada 100.000 habitantes em 1993 para 310,9
no ano de 2009, sendo a doenca pulmonar obstrutiva cronica, a pneumonia e a insufici€éncia
cardiaca os principais motivos que levaram a necessidade dessa intervencdo (MEHTA et al,
2015). No Brasil, um estudo revelou que 56,6% de pacientes internados em uma UTI na
capital do pais utilizaram ventilagdo mecanica invasiva entre os anos de 2004 a 2009 e que os
mesmos pacientes permaneceram na UTI por até trés semanas (GUIA, 2015).

Devido a sua grande complexidade e por atingir grande parte de pacientes internados
em UTI, pacientes em ventilagdo mecanica requerem profissionais qualificados na
manutencdo e interrupgdo dessa terapéutica. O enfermeiro, como profissional responsavel
pela promog¢do e manutengdo da saude do individuo criticamente enfermo torna-se destaque,
necessitando de conhecimento cientifico, técnico e uma pratica baseada nas evidéncias
(KRISHNAN, 2018).

Contudo, ¢ evidente o distanciamento do enfermeiro no manejo do suporte
ventilatorio, estando associado a falta de conhecimento sobre sua aplicagdo e por nao
compreender seu papel junto a equipe multiprofissional. Esse distanciamento impede que o
paciente alcance melhores resultados e esteja sujeito a complicagdes ocasionadas pelas
alteracdes na fisiologicas durante a ventilacdo mecanica (SILVA; COSTA; FIGUEIREDO,
2018).

Diante dessa situacdo questionou-se: O que diz a literatura cientifica sobre a atuacao
dos enfermeiros no manejo da ventilagdo mecanica invasiva? A partir desse questionamento
objetivou-se reunir e analisar as informagdes da literatura que identificassem a atuacdo dos

enfermeiros no manejo da ventilagdo mecénica.
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METODOLOGIA

Trata-se de uma revisao integrativa da literatura que objetivou identificar e descrever
as intervengdes de enfermagem em pacientes submetidos a ventilagdo mecanica invasiva ao
longo da historia, permitindo uma visdo ampla e completa da atua¢do do enfermeiro no
cuidado a esses pacientes. A revisdo integrativa da literatura ¢ um método que proporciona
visibilidade a contribui¢do dada pela enfermagem na melhoria da prestacdo de cuidados em
saude. Seu rigor metodologico permite reunir amplas informagdes sobre um assunto,
contribuindo com a incorporagdo de evidencias na pratica clinica (SOUZA et al., 2017).

A revisdo se iniciou com a definicdo das estratégias de busca, na qual utilizou
descritores indexados no Mesh e DECs. Os descritores selecionados foram respiracao
artificial, ventilacdo mecanica, insuficiéncia respiratoria e cuidados de enfermagem. Para cada
descritor se considerou sua variagdo linguistica e pluralidade. Apos, foram combinados com
os gerenciadores boleanos utilizados pelas bases de dados selecionadas.

O presente estudo utilizou as bases de dados Pubmed/Medline, Scopus, Web Of
Science, LILACS e CINAHL. Optou-se por essas bases devido ao impacto que possuem na
area da saude e enfermagem. As buscas nas bases de dados utilizaram filtros de selecao que
restringiram os estudos a documentos completos, envolvendo seres humanos, nos idiomas
portugués, inglés e espanhol. Como o objetivo dessa revisdo foi analisar a atuagao dos
profissionais de enfermagem ao longo da histdria, selecionou-se a data limite de inclusao dos
estudos em 29/02/2020, nao possuindo entdo um periodo inicial. A busca nas bases de dados
ocorreu de 01/03/2020 até 17/03/2020.

Apos a identificagdo dos estudos, realizou-se a leitura dos titulos e resumos. Foram
selecionados estudos que descrevessem agdes realizadas por membros da equipe de
enfermagem que promovessem, otimizassem ou alterassem de forma positiva a ventilacdo
mecanica invasiva ofertada para um paciente. Como critérios de exclusdo, optou-se em
excluir estudos que envolvessem ventilagdo mecanica durante inducdo anestésica, em

criangas, neonatos ou ventilagdo nao invasiva em quaisquer populagdes.

RESULTADOS

A primeira busca na literatura identificou 626 estudos completos. Através da leitura

dos titulos e resumos se excluiu aqueles que possuiam duplicidade em diferentes bases de

dados e aqueles que fugiam da tematica, como por exemplo, estudos que abordassem a
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tematica ventilagdo mecanica ndo invasiva. Do total, foram selecionados para leitura na
integra 85 artigos e destes, 19 estudos permaneceram por responderem a pergunta norteadora.

Dos estudos selecionados, 17 foram publicados na lingua inglesa, um na lingua
portuguesa brasileira e um em espanhol. Quanto a regido de publicacdo, observou-se maior
predominancia de publicacdes entre paises nativos da lingua inglesa, sendo os Estados Unidos
com 5 estudos, Espanha 3, Australia 2, Inglaterra 2, Ira 2 seguidos de Coreia do Sul, Brasil,
Franga, Canada e China com um estudo cada um.

Por se tratar de uma revisao que buscou identificar as intervengdes realizadas pelos
enfermeiros desde o surgimento da ventilacdo mecanica, observou-se um distanciamento entre
o estudo mais recente e 0 mais antigo. As datas variaram de 1972 até 2020, sendo o ano de
2012 com o maior namero de artigos (3), seguido de 2007 e 2014 com 2 artigos € os demais
anos com 1 artigo cada.

Os artigos selecionados abordavam intervencdes realizadas por membros da equipe de
enfermagem que projetavam modificagdes benéficas no suporte ventilatorio do paciente. As
intervengdes identificadas envolviam manuten¢do da permeabilidade da via aérea, do sistema
de ventilagdo mecanica, ajuste dos parametros respiratorios, monitorizacdo intensiva do
paciente, posicionamento no leito dentre outras.

Apoés a identificagdo das intervengdes, os autores do estudo categorizaram-nas de
acordo com suas semelhangas. Foram elaboradas nove categorias: intervengdes de manejo da
via area do paciente, da otimizagao da ventilagdo pulmonar, da otimiza¢ao da oxigenagao, do
desmame da ventilagdo mecanica, manejo da ansiedade, sedagdo e assincronias, estabilizagao
hemodinamica, suporte nutricional, prevencao de infec¢des e comunicagdo do paciente. O

quadro 1 mostra as categorias elaboradas com suas respectivas intervengoes.

Quadro 1: Categorizagdo das intervengdes de enfermagem ao paciente em ventilacdo

mecanica identificadas nos estudos. Florianopolis, 2020.

» Ajuste da pressio do Cuff (FUHS et al, 1972;
JAILLETTE et al., 2014)

» Aspiragao de secregoes (FUHS et al., 1972; MAYHALL,

Manejo da via aérea 1997, SUBIRANA, 2004; KOHAN et al, 2014,
BARTON et al., 2016; LIANG et al., 2020)

» Ausculta pulmonar (FUHS et al., 1972; COUCHMAN et
al., 2007; BARTON et al., 2016)
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Avaliagado de raio-x de torax (BARTON et al., 2016)
Compressdo expiratoria da caixa toracica (KOHAN et al.,
2014)

Drenagem postural (FUHS et al., 1972)

Percussao e vibragao (FUHS et al., 1972)
Reposicionamento do tubo orotraqueal (SUBIRANA,
2004; ZWERNEMAN, 2006; BARTON et al., 2016)
Troca de traqueostomia (FUHS et al., 1972)

Otimizaciao da

ventilacido pulmonar

Ajuste nos parametros respiratorios de pressdo
inspiratoria, pressdo de suporte, volume corrente e
frequéncia respiratoria (FUHS et al., 1972; KYDONAKI,
2010; ROH et al., 2012; BARTON et al., 2016)

Ausculta pulmonar (FUHS et al., 1972; COUCHMAN et
al., 2007; BARTON et al., 2016)

Avaliagdao da mecanica respiratoria (COUCHMAN et al.,
2007; BARTON et al., 2016)

Avaliagao da  resposta de  broncodilatadores
(ZWERNEMAN, 2006).

Coleta e analise de gasometria arterial (KYDONAKI,
2010; ROH et al., 2012)

Exercicios respiratorios (FUHS et al., 1972)

Mensuracao do volume corrente (BARTON et al., 2016)
Monitorizagdo da mecanica pulmonar (SILVA et al.,
2012)

Monitorizagao respiratoria (BAZAN et al., 2000)
Mudanga de decubito (FUHS et al., 1972; SILVA et al,,
2012)

Posicionamento (MAYHALL, 1997, COUCHMAN et al.,
2007; BARTON et al., 2016)

Ventilagdo com mascara-bolsa (FUHS et al., 1972)

Otimizacao da

oxigenacio

Ajuste nos parametros respiratorios de fragdo inspiratoria
de oxigénio e pressdo expiratoria final das vias aéreas

(FUHS et al., 1972; KYDONAKI, 2010; ROH et al.,
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2012; BARTON et al., 2016)

Coleta e analise de gasometria arterial (KYDONAKI,
2010; ROH et al., 2012)

Hiperoxigenagdo (BARTON et al., 2016)

Inspecao da pele (FUHS et al., 1972)

Mensuracao da oxigenag¢dao (BARTON et al., 2016)
Monitorizagdo da oximetria de pulso (ROH et al., 2012;
BARTON et al., 2016)

Monitorizagdo da troca gasosa (COUCHMAN et al,
2007)

Montitorizagdo respiratoria (BAZAN et al., 2000)

Posi¢do prona (WRIGHT et al., 2011; SOLEYMANI,
2018; BARTON et al., 2016)

Recrutamento alveolar (BARTON et al., 2016)
Hiperinsuflagdao pulmonar (FUHS et al., 1972; BARTON
et al., 2016)

Desmame da ventilacido

mecanica

Desmame da ventilagdo mecanica (FUHS et al., 1972;
KYDONAKI, 2010; LIANG et al., 2020)
Condugdo de protocolos de desmame da ventilagao

mecanica (PRUITT, 2006; ROH et al., 2012)

Manejo da ansiedade,

sedacio e assincronias

Administracdo de sedativos (COUCHMAN et al., 2007;
BARTON et al., 2016)

Aplicagao de escalas de sedacao (WEINERT et al., 2007;
VARNDELL et al., 2015)

Avaliagdo da sedagdo (COUCHMAN et al, 2007;
WEINERT et al., 2007; BARTON et al., 2016)

Avalia¢do do nivel de consciéncia (COUCHMAN et al.,
2007)

Avaliagdo  neurologica (BAZAN et al, 2000;
COUCHMAN et al., 2007; WEINERT et al., 2007)
Controle da dor (VARNDELL et al., 2015)
Gerenciamento da sedacdo (VARNDELL et al., 2015)

Identificagdo  de  assincronias  ventilador-paciente
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(CHACON et al.,, 2012)

» Avaliagdo ¢ monitorizagdo do débito cardiaco
(COUCHMAN et al., 2007; BARTON et al., 2016)
Monitorizagao cardiovascular (BAZAN et al., 2000)
Monitorizagdo hemodindmica (BARTON et al., 2016)
Monitorizagao renal (BAZAN et al., 2000)

Prevencdo de tromboembolismo (COUCHMAN et al.,
2007)

Estabilizacao

hemodinamica

Y V VYV V

Administracdo de dieta (LIANG et al., 2020).

Suporte nutricional o ) )
Monitorizagdo gastrointestinal (BAZAN et al., 2000)

Lavagem das maos (MAYHALL, 1997)

Y V|V V

Prevencao de pneumonia associada a ventilagdo mecénica

(MAYHALL, 1997)

Prevenciao de infeccao

» Promover comunica¢do com o paciente (COUCHMAN et

Comunicacio
al., 2007)

Fonte: Autores.

DISCUSSAO

Manejo da via aérea

Ficou evidente que o manejo da via aérea compde um conjunto de intervengdes de
enfermagem que tem por objetivo a manutengao da prétese respiratoria € a promogao de uma
via aérea pérvia, condigdes essenciais para manutengao da ventilagdo pulmonar. Isso inclui o
correto posicionamento do tubo orotraqueal ou traqueostomia, o controle da pressdo do Cuff,
aspiragdo de secrecdes pulmonares e manobras de drenagem postural.

A protese ventilatoria ¢ um equipamento que permite a oferta do suporte ventilatorio
invasivo, podendo ser um tubo orotraqueal (TOT) ou uma traqueostomia (COUCHMAN et
al., 2007). Cabe ao enfermeiro garantir que essas proteses estejam corretamente posicionadas,
fixas e para garantir um fornecimento adequado de ar e prevenir a extubacdo acidental
(ZWERNEMAN, 2006; COUCHMAN et al., 2007).

O tubo orotraqueal estd corretamente posicionado quando se encontra entre 2 € Scm
acima da carina do paciente (COHEN et al., 2018). Para isso, o enfermeiro utiliza de recursos

como a ausculta pulmonar, a monitorizacdo do didéxido de carbono ao final da expiragdo
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(ETCO2) e a radiografia de torax (SUBIRANA, 2004; ZWERNEMAN, 2006; COUCHMAN
et al., 2007).

A ausculta pulmonar deve ser realizada nos &pices e bases pulmonares, sendo a
presenca do murmurio vesicular presente nesses campos a confirmagdo do adequado
posicionado do TOT (COUCHMAN et al., 2007). A monitorizagdo do ECTO2 também ¢ um
recurso de facil aplicagdo para confirmagdo do posicionamento do TOT, intubagdes cujo o
TOT tenha se deslocado para o esdfago ao invés da traqueia tornam a ETCO2 nula ou abaixo
de 30mmHg, indicando falha no procedimento (ZWERNEMAN, 2006).

Outro dispositivo utilizado em paciente que recebem ventilagdo mecanica sdo as
traqueostomias. Esses dispositivos permanentes podem sofrer obstrugcdes ou serem expelidos
acidentalmente e, nessas situagdes, o enfermeiro pode realizar a troca do dispositivo para
garantir acesso a via aérea do paciente (FUHS et al., 1972).

Independente da prétese ventilatoria utilizada pelo paciente, TOT ou traqueostomia, o
enfermeiro deve estar atento ao excesso de pressdo exercida sobre a traqueia do paciente
(FUHS et al., 1972). Na extremidade de ambos os dispositivos existe um balonete, chamado
de Cuff, cujo objetivo ¢ vedar a passagem de ar para manter o volume corrente adequado e
proteger as vias aéreas. A pressdo do Cuff deve ser entre 20 e 30mmHg, devendo ser aferida e
ajustada ao menos trés vezes ao dia (JAILLETE et al., 2014).

A manutencdo da permeabilidade da vida aérea ¢ outro cuidado de enfermagem de
vital importancia para o paciente. A principal intervencdo para manter uma via aérea
desobstruida ¢ a aspiragdo de secregdes, sendo em pacientes em ventilagdo mecanica a
aspiracao endotraqueal a mais importante delas.

A aspiragdo endotraqueal consiste da introdu¢ao de uma sonda estéril via TOT ou
traqueostomia com o objetivo de remover secregdes (SUBIRANA, 2004). O procedimento
deve ser realizado apenas quando necessario, através da avaliacdo do enfermeiro (FUHS et
al., 1972; SUBIRANA, 2004; COUCHMAN et al., 2007). A presenga de roncos ou estertores
na ausculta pulmonar, de vibragdes no térax durante a palpagdo e uma alta producao de
secrecao pelo paciente nas ultimas horas sdo os principais indicativos da necessidade e
frequéncia de aspiragdes (FUHS et al., 1972; COUCHMAN et al., 2007).

Em algumas situagdes a aspira¢do pode provocar hipoxemia nos paciente, em especial
quando os parametros do ventilador excedem uma fragdo inspirada de oxigénio (Fi02) maior
que 50% ou uma pressdo expiratoria final (PEEP) maior que 8cmH2O, portanto se faz
necessario o uso de sistema de aspiragdo fechado para diminuir o escape de ar dos pulmdes

(COUCHMAN et al., 2007). Outra indicacdo desses sistemas ¢ paciente que possuem alta
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transmissibilidade de patdgenos por aerossois, como infec¢des por HIV, Hepatite ou infec¢des
respiratorias (SUBIRANA, 2004) e, atualmente a COVID-19.

Outras intervengdes de enfermagem coadjuvantes também sdo descritas para auxiliar
na remog¢do de secregdes, como a drenagem postural, percussdo, vibragdo e compressdes
toracicas (FUHS et al., 1972; KOHAN et al., 2014). A técnica de compressdes toracicas
realizadas por enfermeiros consiste na compressao toracica durante a fase expiratdria, em
especial nos pulmdes afetados, aumentando o fluxo de ar deslocando secregdes, geralmente

antes da aspiragdo (KOHAN et al., 2014).

Otimizacao da ventilacio pulmonar

A ventilagdo pulmonar ¢ um processo vital que quando comprometido representa o
principal motivo de um paciente ser submetido a ventilagdo mecanica invasiva. A promog¢ao e
otimizacdo da ventilagdo pulmonar adequada ¢ uma das maiores responsabilidades do
enfermeiro, envolvendo intervengdes como o posicionamento do paciente, ajustes dos
parametros no ventilador, monitorizagao respiratdria e coleta e analise de dados laboratoriais.

Uma ventilagao pulmonar ¢ considerada adequada quando o volume corrente realizado
pelo paciente ¢ adequado. O volume corrente (VC) ¢ a quantidade de ar que entra nos
pulmdes durante a inspiragdo ou que sai durante a expiragdo, sendo seu valor idealizado como
6 x o peso predito do paciente (CAIRO, 2020). O peso predito ¢ calculado através da formula
(altura em cm — 152,4) x 0,91 + 50 para homens e (altura em cm — 152,4) x 0,91 + 45,5 para
mulheres (CAIRO, 2020).

Por esse motivo cabe ao enfermeiro ao implementar intervengdes que auxiliem na
obtengdo desse volume corrente, sendo a primeira delas o posicionamento adequado do
paciente. Devido a posi¢do do musculo diafragma e oOrgdos abdominais, pacientes em
ventilagdo invasiva devem ficar com a cabeceira elevada entre 30° e 45°. Essa intervencao
permite uma diminui¢cdo da pressdo abdominal sob o diafragma do paciente permitindo uma
melhor expansao toracica, porém ¢ importante ressaltar a necessidade de se avaliar o paciente,
pois em gestantes e pacientes com abdomen volumosos essa intervengdo pode piorar o quadro
do paciente (COUCHMAN et al., 2007; MAYHALL, 1997).

A avaliacdo da mecénica pulmonar ¢ um importante aspecto a ser considerado durante
a avaliagdo da ventilacdo. Essa avaliacdo envolve a inspe¢do do térax quanto ao uso de
musculatura acessoria, evidenciada pela retracdo de flrcula, tiragem subcostal e uso de

musculatura abdominal (BAZAN et al., 2000). Essas alteracdes geralmente sdo causadas por



55

secre¢do traqueal, seda¢do inadequada ou parametros no ventilador que necessitam ser
ajustados (BAZAN et al., 2000; CHACON et al., 2012).

A ausculta pulmonar também ¢ um método de avaliar o qudo adequada estd a
ventilacdo do paciente, pois revela areas do pulmio que podem estar sendo hipoventiladas ou
apresentando alteragdes (FUHS et al.,, 1972; COUCHMAN et al., 2007; BARTON et al.,
2016). Pneumotoérax ou atelectasias sdo complicacdes da ventilagdo mecadnica que sdo
facilmente identificadas através da ausculta pulmonar (COUCHMAN et al., 2007). Outros
beneficios desse método ¢ verificar a melhoria da entrada de ar ap6s a administracdo de
broncodilatadores (ZWERNEMAN, 2006).

ApoOs a realizacdo do exame fisico o enfermeiro deve voltar sua atencdo aos
parametros respiratorios programados no ventilador e aqueles que sdo realizados pelo paciente
(COUCHMAN et al., 2007). A pressao inspiratoria deve ser ajustada de 2 em 2cmH20 para
atingir um volume corrente de 6 vezes o peso predito, respeitando o limite de uma pressao de
pico inferior a 40cmH20 para protecdo do pulmdo do paciente (CAIRO, 2020). Caso o
paciente esteja em modalidade de volume controlado, o volume corrente programado deve ser
ajustado respeitando 6 mL x o peso predito.

Ajustes mais precisos devem ser realizados através dos valores da pressao parcial de
dioxido de carbono (PaCO2) na gasometria arterial (KYDONAKI, 2010; ROH et al., 2012).
PaCO2 elevadas requerem aumento na frequéncia respiratéria programada para o paciente,
enquanto baixas PaCO2 sdo corrigidas com diminui¢do da frequéncia respiratéria (CAIRO,
2020).

A mobilizagdo do paciente também possui alto impacto na ventilagdo pulmonar. As
mudancas de decubitos realizadas com base nas respostas do paciente permitem melhor
ventilacdo de areas colabadas (FUHS et al., 1972; SILVA et al., 2012). Apesar das rotinas
impostas de lateralizar o paciente com uma frequéncia de duas em duas horas, ¢ necessario
respeitar principios que afetem a razdo ventilagao perfusdao do paciente, principalmente
posicionando o paciente de modo que o pulmao comprometido fique para cima (FUHS et al.,
1972; SILVA et al., 2012).

Durante o periodo de reducdo do suporte ventilatorio se faz necessario estimular o
paciente para realizagdo de exercicios respiratorios. Esses exercicios contribuem para
expansibilidade pulmonar, para melhora da oxigenacdo e reeducam a musculatura respiratoria
do paciente (FUHS et al., 1972).

Além das situagdes habituais, os enfermeiros também devem estar preparados para

situacdes adversas, devendo ser capazes de identificar problemas com os ventiladores e
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precocemente ventilar o paciente com bolsas-mascara (FUHS et al., 1972; BARTON et al.,
2016). A ventilagdo com bolsa-mascara permite manter a ventilagdo pulmonar até a chegada
de outro profissional para realizar a troca de equipamentos (FUHS et al., 1972; BARTON et
al., 2016).

Otimizacio da oxigenacio

Otimizar a oxigena¢do do paciente consiste em intervir para manter os niveis de
pressdo parcial de oxigénio (PaO2) dentro dos niveis desejados (BARTON et al., 2016). A
avaliacdo da resposta do paciente se inicia com a identificacio de sinais clinicos de
hipoxemia, como a presenga de cianose nos leitos ungueais ou labios, batimento de asa nasal e
uso de musculatura acessoria (COUCHMAN et al., 2007).

Sinais que evidenciam hipoxemia devem guiar o enfermeiro para a coleta de dados
mais precisos, como a oximetria de pulso, avaliar a presenca de secrecao pulmonar e a ajustar
a Fi02 do paciente conforme necessario (COUCHMAN et al., 2007). Também ¢ necessario
coletar e analisar uma gasometria arterial, no minimo uma vez ao dia, para verificar a
oxigenacao arterial e estabelecer ajustes no ventilador (COUCHMAN et al., 2007).

Os valores normais da PaO2 s3o entre 80 e 100mmHg em adultos (CAIRO, 2020),
devendo o enfermeiro aumentar ou diminuir a Fi02 programada 5 a 10% por vez até perceber
uma titulagdo adequada (ROH et al., 2012; BARTON et al., 2016). Para descobrir os valores
adequados de FiO2 o profissional pode se guiar para formula da FiO2 desejada, que ¢ FiO2
desejada = (PaO2 desejada x FiO2 conhecida) / PaO2 conhecida (CAIRO, 2020).

Em casos onde o paciente possui necessidade altos valores de Fi02, como ¢ o caso da
Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo (SDRA), alteragdes no posicionamento do
paciente podem ser necessarias (BARTON et al., 2016). A posicdo prona, que consiste em
colocar o paciente em decubito dorsal, melhora a oxigenagdo dos pulmdes por melhorar a area
perfundida, melhorando a razao Ventilagao / Perfusao (WRIGHT et al., 2011; SOLEYMANI,
2018; BARTON et al., 2016).

Algumas situagdes, como excesso de secrecdo ou colapso de algumas unidades
alveolares podem requerer manobras especiais para melhorar a oxigenagdo desses pacientes,
como a hiperinsuflagdo pulmonar. Nessa manobra o profissional ventila o paciente com uma
bolsa de ressuscita¢do acoplada a protese ventilatoria, permitindo a realizagdo de um volume
corrente maior e gerando maior fluxo de ar nas vias aéreas, deslocando secre¢do e abrindo

areas pulmonares colapsadas (FUHS et al., 1972; BARTON et al., 2016).
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Outra manobra especial é o recrutamento alveolar, que consiste no aumento da pressdo
de platd, obtida através da pressdo inspiratoria ¢ PEEP, em 40cmH20O por 1 minuto
(BARTON et al., 2016). A manobra ¢ indicada com pacientes que apresentam atelectasias em
diversas areas pulmonares, abrindo os alvéolos colapsados e melhorando a troca gasosa,
porém requer atengdo do enfermeiro, pois feita inadequadamente pode lesar os pulmdes

(WRIGHT et al., 2011; SOLEYMANI, 2018; BARTON et al., 2016).

Desmame da ventilacio mecanica

O processo de desmame da ventilagio mecanica consiste na interrup¢do gradual do
suporte ventilatorio. Diversos estudos abordam que o desmame realizado por enfermeiros tem
mostrado melhores resultados do que aqueles dirigidos por outros profissionais, devido ao
maior tempo que os enfermeiros ficam com os pacientes (PRUITT, 2006). Os pacientes cujo
processo de desmame foi dirigido por enfermeiros apresentavam menores indices de
reintubagao, menos dias de internagao e menor efeitos adversos associados a toxicidade pelo
oxigénio (PRUITT, 2006; KYDONAKI, 2010; ROH et al., 2012; LIANG et al., 2020).

A participagdo dos enfermeiros durante o desmame consiste na redu¢ao gradual dos
sedativos, monitorizacao da resposta aos sedativos, diminui¢do da pressao inspiratoria em 2 a
5ecmH20 por turno, redugdo da FiO2 e PEEP e quando o paciente estiver em niveis minimo
extuba-lo (KYDONAKI, 2010; ROH et al., 2012). Fica evidente que o enfermeiro como

profissional presente a beira do leito auxilia no controle € manejo do suporte ventilatorio.

Manejo da ansiedade, sedacio e assincronias

A avaliacdo neurologica do paciente ¢ uma importante responsabilidade da equipe de
enfermagem, pois a tolerAncia da ventilagio mecanica pelo paciente depende do
administracdo adequada de sedativos (COUCHMAN et al., 2007). Durante a avaliacdo
neurologica do paciente, enfatiza-se a avaliagdo das pupilas, o nivel de consciéncia e a
resposta motora do paciente, sendo estes itens presentes nas escaladas de avaliacdo da
resposta aos sedativos (COUCHMAN et al., 2007; WEINERT et al., 2007).

A frequéncia de avaliagdo do estado neuroldgico do paciente deve ser realizada a cada
4h e, recomenda-se o uso de escalas com Minnesota Sedation Assessment Tool (MSAT) ou a

Richmond Agitation Sedation Scale (RASS), que sdo escalas que permitem um valor nimero
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de resposta do paciente, o que contribui para administragdo adequada de sedativos a fim de
atingir um determinado score (WEINERT et al., 2007).

O adequado nivel de sedagdo permite evitar condi¢cdes conhecidas como assincronias,
definidas como o uso de musculatura e esfor¢o respiratorio pelo paciente comprometendo o
fornecimento do suporte ventilatério adequado. Um estudo revelou que o treinamento de
enfermeiros para identificacdo de assincronias permitiu menor incidéncia nos paciente,
diminuiu o tempo de suporte ventilatorio e consequentemente de internacdo dos pacientes

(CHACON et al., 2012).

Estabilizacao hemodinimica

Pacientes em uso de ventilagdo mecanica apresentam diversas alteragcdes em todos os
sistemas fisiologicas, em especial no cardiovascular. A monitorizagdo hemodinamica eficaz
do paciente permite que o enfermeiro identifique complicagdes potencialmente perigosas,
como reducdo do débito cardiaco (COUCHMAN et al., 2007; BARTON et al., 2016).

Parametros como pressdo arterial, frequéncia cardiacas, sonoridade das bulhas
cardiacas e débito urindrio revelam redugdes da perfusdo sanguinea em Orgdo alvo,
provavelmente associado com a diminuicdo do retorno venoso causada pelo aumento da
pressao intratoracica (BAZAN et al.,, 2000; COUCHMAN et al.,, 2007; BARTON et al.,
2016).

A prevencao da trombose venosa profunda também representa uma atuacdao do
enfermeiro. Pacientes submetidos a ventilagdo mecanica geralmente se encontram
imobilizados pelo uso de sedativos e, portanto, gerando uma estase sanguinea nos vasos

periféricos (COUCHMAN et al., 2007).

Suporte nutricional

O enfermeiro durante o cuidado a pacientes graves sempre deve estar atento a ingesta
adequada de nutrientes, pois a ventilacdo mecanica ¢ um processo que utiliza muitas calorias.
Suas intervengdes focam na monitorizagdo do abdomen quanto a sua tolerancia a dieta
enteral, na preven¢do da distensdo abdominal e manejando a infusdo da terapia nutricional,
garantindo o aporte calérico adequado (BAZAN et al., 2000; LIANG et al, 2020). E
recomendado a ingesta de 8,9 a 18 Kcal/Kg/dia conforme a tolerancia do paciente

(COUCHMAN et al., 2007).
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Prevencao de infeccoes

Durante o uso de proteses ventilatorios o paciente se encontra mais exposto a
infecgdes, em especial as pneumonias, principalmente pela exposi¢cdo da traqueia e inibi¢ao
dos reflexos protetores pelo uso dos sedativos. Por esse motivo, a higiene das maos, a
cabeceira do leito elevada, a aspiracdo de secre¢des supragloticas e a higiene bucal escovagao
mecanica e Clorexidine 0,12% representam medidas padrdao ouro no combate pneumonia

associada a ventilagdo mecanica (MAYHALL, 1997).

CONCLUSAO

Diante dos estudos aqui apresentados fica evidente a atuagdo do enfermeiro no
cuidado a pacientes submetidos a ventilagdo mecanica desde o seu surgimento. A ventilagao
mecanica ¢ um método de suporte avangado de vida, que tem reflexos em todos os 6rgaos e
sistemas corporais. Ja o enfermeiro ¢ o profissional que tem por objetivo promover e otimizar
as fungdes corporais, com o intuito de manter a homeostasia. Portanto, sua atuagdo na
ventilacdo mecanica € otimiza-la para adequa-la as necessidades biopsicoldgicas do paciente.

A atuagdo do enfermeiro na otimizagdo da ventilagdo mecanica ocorre através do
manejo da via aérea, onde realiza intervengdes que mantenham a seguridade e permeabilidade
da proétese respiratoria; na otimizagdo da ventilagdo pulmonar e oxigenagao do paciente, cujo
objetivo ¢ melhorar tais processos bioldgicos através de ajustes nos parametros respiratorios,
reposicionamento do paciente, interpretagdo de exames, ventilagdo manual e constante
monitorizagao.

Além da otimizacao do suporte ventilatorios também se constituem como intervengdes
de enfermagem agdes para o manejo da ansiedade, sedagdo e assincronas, onde o enfermeiro
monitora através de escalas a qualidade da sedacdo e a titula de acordo com a necessidade do
paciente; para estabilizagdo hemodinamica, monitorando as pressdes no sistema
cardiovascular, o débito cardiaco e débito urinario; promovendo e monitorando a nutri¢do
adequada, garantindo valores adequados de quilocalorias e manejando a tolerancia da dieta e
prevenindo a proliferacdo de infec¢des como a pneumonia associada a ventilagdo mecanica.

Nao menos importante também se destaca a atuacdo da equipe de enfermagem como

gerenciadora do desmame do suporte ventilatorio. Como visto, estar a beira leito permite que
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o enfermeiro seja o profissional com melhores resultados no desmame de pacientes, reduzindo
gradativamente os parametros respiratorios e progredindo até a extubacdo paciente.

Por ultimo, destaque-se que as limitagdes desse estudo é o ndo fornecimento de
evidencias clinicas de alta qualidade, porém seu objetivo de descrever a atuagdo do
enfermeiro no cuidado ao paciente em ventilagio mecanica foi alcangado. Propde-se a
realizagdo de estudos experimentais por enfermeiros com o intuito de avaliarem as
intervengdes aqui descritas ou estudos que desenvolvam novos métodos de otimizar a

ventilacdo mecanica.
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MANUSCRITO 2: CONSTRUCAO E VALIDACAO DE ALGORITMO PARA
AVALIACAO CLINICA E MANEJO DA VENTILACAO MECANICA POR
ENFERMEIROS

Charles Alberto Teixeira Filho

QGrace Teresinha Marcon Dal Sasso

Resumo: A ventilagdo mecanica ¢ o principal método de suporte avancado de vida
respiratorio. Seu uso tem aumentado nos ultimos anos, associado a doencas cronicas
respiratorias e cardiovasculares. Contudo, evidencia-se um distanciamento dos enfermeiros no
manejo da ventilagdo mecanica. Por esse motivo, buscou-se desenvolver um algoritmo para
auxiliar enfermeiros intensivistas na avaliacao ¢ manejo de pacientes em ventilagao. O estudo,
de natureza quantitativa, envolveu duas etapas: elaboracdo do algoritmo e validacao de
conteudo. A elaboracao do algoritmo envolveu 7 passos e sua validagdao foi realizada por 6
juizes. Obteve-se um algoritmo composto de 62 atividades, validado em duas rodadas,
atingindo um IVC médio final de 0,94. O algoritmo contribuird para o aprimoramento e
tomada de decisdo do enfermeiro e, consequentemente, contribuira para o alcance de

melhores resultados assistenciais com o paciente.

INTRODUCAO

A ventilagdo mecanica ¢ considerada a principal intervencdo de suporte vida
respiratorio desde o século 20. Sua evolugdo perpassa desde uma simples bomba de gas até
aos sofisticados microprocessadores atuais, capazes de fornecer modalidades ventilatorias,
monitorar o status respiratorio do paciente e sua documentagdo. Contudo, ¢ importante
ressaltar que a ventilagdo mecanica trata-se de um suporte de vida e ndo uma terapéutica
especifica (MACINTYRE, 2016).

Seu uso tem sido ampliado nos paises desenvolvidos. Nos estados unidos um estudou

revelou que em 1993 o uso de ventilagdo mecanica era de 178,8 casos a cada 100.000
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habitantes ¢ em 2009 esse nimero aumentou para 310,9 para cada 100.000, um aumento de
42% em 18 anos. As causas principais apontadas para esse aumento estdo relacionadas a
doenga pulmonar obstrutiva cronica, pneumonia, insuficiéncia cardiaca (MEHTA et al, 2015).

Apesar de seus beneficios o suporte ventilatério invasivo também pode trazer
complicagdes para os pacientes. As principais complicagdes sdo as relacionadas ao uso de
altos niveis de pressdo, conhecidas como barotraumas, ao alto uso de volume, os volutraumas
e as atelectatraumas associadas a abertura e fechamento constante de alvéolos colabados. Por
esse motivo a ventilagdo mecadnica deve ser rigorosamente monitorada e manejada
(MADAHAR; BEITLER, 2020).

Assim sendo, pacientes em ventilacdo mecanica necessitam de profissionais altamente
qualificados, sendo o enfermeiro um dos atores desse cendrio. Cabe ao enfermeiro o
monitoramento € manejo da ventilagdo pulmonar e da troca gasosa adequada, do controle de
niveis de sedacdo, da identificagdo de complicagdes associadas ao suporte ventilatério e o
apoio psicoldgico ao paciente (SHUNKER, 2016).

Contudo tem se evidenciado um distanciamento de profissionais da ventilagao
mecanica, alegando desconhecimento na manipulagdo dos ventiladores mecanicos, inicio e
técnicas de desmame. Esse distanciamento ¢ o difusor para o aumento do tempo de
internagdo, de custos hospitalares, da mortalidade e das complicacdes inerentes ao suporte,
prejudicando a recuperagao dos pacientes (NETA; ANDRADE; LEAL, 2018).

Com o intuito de auxiliar profissionais na tomada de decisdo clinica sdo elaborados
instrumentos, programas de treinamento e protocolos institucionais. Um desses instrumentos
sdo os algoritmos em saude, que auxiliam na melhoria do conhecimento profissional sobre a
tematica, diminuem o uso de intervencdes desnecessarias € aceleram o processo de decisao
(HILLER; FARRINGTON; FORMAN; MCNULTY; CULLEN, 2017).

O uso de algoritmos na pratica clinica do enfermeiro o permite experimentar uma
melhor compreensdo a respeito de uma situacdo, pois o algoritmo apresenta-se em um
formato visual amigédvel. Por esse motivo, a utilizacio de fluxos desenhados modifica
comportamentos € promove a pratica baseada em evidencias, elemento que tem se destacado
nas instituigoes em saude (DAMRATOWSKI; GOETZ, 2016).

Diante desse contexto buscaram-se questionar quais seriam as etapas de elaboracgdo e
validagdo de contetido de um algoritmo para o apoio a avaliacdo clinica e manejo da
ventilagdo mecanica aos enfermeiros de terapia intensiva. Portanto, o objetivo desse estudo
foi desenvolver um algoritmo de decisdo que possa contribuir com o profissional enfermeiro

na avaliacdo clinica e posterior manejo do paciente mecanicamente ventilado.
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METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de natureza quantitativa, pois requer tratamento estatistico dos
dados, envolvendo duas etapas: estudo metodolégico e estudo de validagdo. Tal escolha foi
realizada devido ao rigor oferecido por esses métodos durante o desenvolvimento,
organizacdo de dados e sustentacdo na validagdo de conteido (CATUNDA et al., 20017).

A etapa metodologica envolveu uma revisdo integrativa da literatura e os 7 passos
adotados pelos pesquisadores na constru¢ao do algoritmo. A segunda etapa foi composta pelo
estudo de validacdo de contetido do algoritmo com experts na tematica, visando a futura
implementagdo do algoritmo na pratica clinica do enfermeiro.

Os setes passos para desenvolvimento do algoritmo foram: selecdo de atividades;
determinacdo da area e limite de atuagdo; sequenciamento dos passos a serem seguidos;
desenho do algoritmo; teste de integridade do algoritmo e finalizagdio (BRASSARD E
RITTER, 2010). Permeando esses passos optou-se pela utilizacdo da simbologia descrita por
Marriot (2018), que também ressaltam a importancia de se manter uma dire¢ao de fluxo, de
cima para baixo, da esquerda para direta e com alto detalhamento.

Quadro 1: Simbologia padronizada para componentes de um algoritmo. Florianépolis, 2020.

Simbolo Definicao

Forma oval. Utilizada para demarcar o inicio e

o fim de um algoritmo.

Quadrado. Simboliza uma ac¢ao, atividade,

processo. Algo a ser executado.

Diamantes. E uma decisdo a ser tomada.
Necessita de no minimo dois fluxos de saida,

geralmente utilizado com sim e ndo.

Representa um documento a ser preenchido ou

arquivado.

Seta. Indica a dire¢@o a ser seguida e conecta

> duas etapas correspondentes.
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Fonte: Baseado em Marriott, 2018.

Passo I: Selecio de atividades

A selecdo das atividades utilizadas na composi¢do do algoritmo ocorreu através de
uma revisdo integrativa da literatura, em consensos sobre ventilagdo mecanica, guidelines e
protocolos tanto nacionais como internacionais. Também se considerou a experiéncia dos

autores com a tematica. No total foram selecionadas 62 atividades de enfermagem.

Passo 1I: Determinacao da drea e limite de atuacio

O algoritmo construido tem como objetivo auxiliar os enfermeiros intensivistas na
avaliacdo de pacientes em uso de ventilagdo mecadnica e no posterior manejo dessa
intervencao. Buscaram-se atividades realizadas por esses profissionais em literatura nacional e
internacional e, portanto, com o intuito de vencer limites de atuacdo em diferentes paises,

prezando pelo consenso do mais alto nivel de praticas de enfermagem.

Passo II1: Sequenciamento dos passos a serem seguidos

Ap6s a selecao das atividades foi realizado o seu sequenciamento l6gico. Seguiu-se o
raciocino ordenado das atividades buscando organizar o algoritmo. Devido a quantidade e
inter-relagdo das atividades os autores dividiram o algoritmo em trés partes: inicio da
ventilagdo mecanica, avaliagdo e manejo da ventilagdo mecanica e desmame da ventilagao

mecanica.
Passo V: Desenho do algoritmo

Para o desenho do algoritmo se utilizou a plataforma Lucidchart®, acessada
gratuitamente. Optou-se por esse aplicativo devido a sua gratuidade e por adotar a simbologia

proposta no estudo para o desenho do algoritmo.

Passos VI e VII: Teste de integridade do algoritmo e finalizaciao
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Apds o término do desenho do algoritmo na plataforma obteve-se sua primeira versao.
Essa versao do algoritmo foi entdo submetida a uma validagdo de contetido, caracterizando a
etapa 2 do estudo. A validacdao de conteudo aconteceu com experts no assunto para averiguar
a qualidade, adequacao e fluxo adotado das atividades no algoritmo.

A etapa 2 utilizou a técnica Delphi para se atingir o consenso de experts no assunto
que avaliaram criteriosamente, por meio de método sistematizado, as informacdes de cada
tem do algoritmo. Foram realizadas duas rodadas para se atingir um consenso entre 0s
experts. Nao existe uma defini¢cdo clara do nimero de juizes (SCARPARO et al., 2012).

A amostra do estudo foi ndo probabilistica por conveniéncia, do tipo snowball, onde
cada juiz pode indicar outro possivel juiz conforme a pontuacdo estabelecida no estudo.
Foram abordados 11 juizes como primeiro grupo através de carta convite via e-mail. Seis
juizes responderam com aceite e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE) e ndo houveram indica¢des de novos juizes.

Os critérios de sele¢do do primeiro grupo de juizes foram: Tese, dissertacdo ou
especializagdo na area de terapia intensiva; Autoria em trabalhos publicados em periddicos
que abordem a temadtica terapia intensiva e/ou ventilacdo mecanica; Experiéncia na tematica
de validagdo de instrumentos e/ou contetido; Participacdo em grupos/projetos de pesquisa que
envolva a tematica terapia intensiva e/ou ventilagdo mecanica e Experiéncia pratica na area de
Terapia Intensiva.

Ap6s o preenchimento do TCLE, enviou-se para cada juiz o questionario socio-
demografico, o instrumento de coleta de dados, a primeira versdo do algoritmo e uma carta de
instrucdes sobre o preenchimento adequado do instrumento com um prazo de 10 dias para
retorno. Apos o retorno dos juizes com sua avaliacdo, os dados foram tabulados em uma
planilha do Excel® para calculo do indice de validade de conteudo (IVC) de cada item. O
procedimento foi repetido duas vezes, pois houve a necessidade de se realizar uma nova
rodada, pois seis itens ndo atingiram o IVC esperado.

O instrumento de coleta de dados era composto pela numeragdo do item conforme
sentido do algoritmo seguido de uma escala tipo Likert de 4 pontos, sendo os itens 6timos (4
pontos), bom (3 pontos), regular (2 pontos) e ruim (1 ponto). Apos a escala foi apresentado
um quadro para realizacdo de sugestdes, orientando os juizes o preencherem caso avaliassem
um item com qualidade regular ou ruim. Para o calculo do IVC de cada um dos 62 itens

utilizou-se a formula proposta por Polit (2011):

IVC = Numero de respostas 3 ou 4 no instrumento




69

Numero total de respostas

Aceitou-se um IVC igual ou superior a 0,70 (DAVIS, 1992; POLIT, 2011). Os itens
que ndo atingiram esse valor foram reformulados conforme as consideragdes realizadas pelos
juizes e o algoritmo foi enviado para a segunda rodada. Na segunda rodada um dos juizes nao
respondeu o instrumento e para esses tens considerou-se o consenso dos outros 5

permanecentes. O estudo foi aprovado no Comité de Etica e Pesquisa da UFSC, com

Certificado de Apresentagio para Apreciagio Etica (CAAE) n° 21486919.2.0000.0121.

RESULTADOS

Participaram do estudo seis juizes na primeira rodada e cinco na segunda, devido a
auséncia de resposta. A amostra foi predominantemente feminina, com quatro mulheres e dois
homens e foi constituida um doutor, quatro mestres e quatro especialistas em terapia
intensiva. Destes, um juiz ja havia participado da elabora¢do de instrumentos, trés foram
juizes em outros instrumentos e trés nunca participaram desse método de estudo. Quanto a
experiéncia profissional destaca-se que 33,3% dos juizes possuiam mais de 20 anos de
atividades assistenciais em UTI, 33,3% entre 10 ¢ 20 anos ¢ 33,3% menos de 10 anos.
Destaca-se também que dois dos juizes exerciam atividades de docéncia académica.

Foram avaliados 62 itens que compunham a primeira versao do algoritmo, sendo que
destes 35 itens atingiram IVC igual a 1,0, 21 itens atingiram IVC igual a 0,83 e seis itens
atingiram IVC abaixo de 0,7. Para esses seis itens considerou-se as sugestoes realizadas pelos
juizes e ap6s modificagdes os itens foram enviados para a segunda rodada. Apods o retorno da
segunda rodada cinco dos itens apresentaram IVC de 1,0 e um item apresentou IVC de 0,8.
Ressalta-se que na segunda rodada um dos juizes ndo respondeu o instrumento e, portanto, o

IVC foi calculado com cinco juizes.

Quadro 2: Itens na primeira e segunda versao do algoritmo. Floriandpolis, 2020.

. IVC na 1? ) IVC na 2*
Item na 1° versao Item modificado
rodada rodada
Monte, teste e programe os Monte, teste e programe oS
parametros iniciais genéricos 0,66 parametros iniciais genéricos no 0,8
no ventilador mecanico ventilador mecanico de acordo
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(Quadro 1).

com o quadro 1.

Auxilie o profissional médico
na intubagdo  Orotraqueal.
Selecione TOT 7 a 8 para
mulheres e 8 a 9 para homens,
mantendo a altura do TOT em
22 a 23cm no labio superior
para homens e 20 a 21cm para

mulheres.

0,66

Selecione um TOT entre 7,0 e
8,0 para mulheres e 8,0 a 9,0
para homens, respeitando as
especificidades do  paciente.
Teste o cuff, auxilie 0 médico na
intuba¢do orotraqueal, fixe o
TOT em 22c¢m no labio superior
e insufle o Cuff com uma

pressao de 25 a 35cmH20.

1,0

Solicite uma radiografia de
torax e verifique 0
posicionamento do TOT ou a

presenga de atelectasia.

0,66

Junto com o médico e o
fisioterapeuta, solicite e avalie
uma radiografia de térax quanto
ao correto posicionamento do
TOT ou a presenca de

atelectasia.

1,0

Suspenda mudancga de
decubito para o lado com o
pulmdo  comprometido e

solicite fisioterapia respiratoria

0,5

Suspenda mudanga de decubito
para 0 lado com
comprometimento pulmonar e
dialogue com a  equipe
multiprofissional a necessidade
de fisioterapia respiratéria ou

outros encaminhamentos.

1,0

Dialogue com o médico e
inicie a redugdo dos sedativos
as 5:00h da manha com plano
de suspensao as 7:00h da

manha

0,33

Dialogue com o médico e reduza
gradativamente a infusdo dos
sedativos durante a madrugada,
com plano de suspensao no
inicio da manh3. Avalie uma
hora apos cada reducdo o nivel
de agitacdo e sedacdo do
paciente, utilizando uma escala
padronizada no seu servigo

como RASS ou RAMSAY.

1,0
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FIM.

0,66

Inicie  oxigenioterapia  via
CNO2, mascara de reservatorio,
Venturi ou macronebulizagao
para manter SpO2 entre 92 e
97% e monitore o padrio
respiratorio e sinais vitais de 2

em 2h pelas proximas 6h.

1,0

Fonte: Autores.

Apos a segunda rodada chegou-se a versao final do algoritmo que atingiu IVC de 1,0

em 5 dos 6 itens modificados e 1 item com 0,8. O algoritmo recebeu uma média do IVC de

todos os itens de 0,94.




Imagem 1: Versao final do algoritmo parte 1. Florianopolis, 2020.

Iniciando a
ventilagdo mecanica

O paciente preenche o5
critérios abaixo?
* Uso acessoria

Monte, teste @ programe o5
parametros iniciais genéricas.
o ventilador mecanico de
acorda com o quadro 1.

)

Selecione um TOT entre 7.0 &
8,0 para mulheres & 8,0 2 9,0
para homens, respeitando as
especificidades do paciente.
cuff, auxilie 0 médico
na intubagde orotragueal, fixe
© TOT em 22cm no labio
superior e insufle o Culf com
uma pressao de 25 a

Acople o paciente a0
ventilador e observe a
expansio toracica, volume
corrente € presséo de pico,

Expansdo tordcica

simétrica? A0l orceber expansio

sim

]

Monitorar continuamente a
saturago de oxigénio do
paciente, aguardar de 20 a 30
minutos sem alterar
parametros no ventilador &
apds coletar uma gasometria
arterial.

Prossiga para o algoritmo de

avaliagio e manejo do paciente em
venlilago mecanica.

Fonte: Autores.

+ FR > 40mm
+ Pab? < 60mmHg

+ Pacoz > 5smmHg
.+ pH<7.25

Tracione ou introduza o
TOT de 1 em 1cm até

toracica simétrica

ajuste a pressio

inspiratéria de 2 em 2 até

atingir o volume corrente
uado

controlatlo: ajuste o volume
corrente programado para
6mL/Kg/Peso predito,

NAO—p{

considere a
possibilidade de trocar o
paciente para modalidade de
presséo controlada.

: diminuir &
pressio inspiratéria alé ficar
igual ou menor a 40cmH20.

(Macronebulizagio, méscara

NA
Apresenta
NA
respiratorio
Matenha os
cuidados
prestados aié o
momento
NAC
Considere ofertar axigénio

de Venturi, mascara com
reservatario) ou VNI

QUADRO 1: Prog:
Ventilador Mecénico

a volume controlado:
Indicada: Pacientes com insuficiencia
respiratéria, lesBes neurclgicas ou
poliraumatizados.
FiO2: 100%
Volume controlado: 6mL por Kg de
peso predito (Quadro 2)
Fluxo: 30Limin
FR: 12 mrm
PEEP: 6 cmH20

a pressio controlada:
Indicada: Pacientes com vias aéreas
rigidas, come bronquite, asma, DPOC
ou SARA,
Fi02: 100%
Pressio controlada: 15cmH20

'QUADRO 2: Calculo do peso predito
Homens: (Altura em cm - 152,4) X 0,91 + 50

Mulheres: (Altura em cm - 152,4) X 0,91 + 45,5
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Imagem 2: Versao final do algoritmo parte 2. Florian6polis, 2020.

liagéo e jo do
em ventilagio mecénica

Junto com o médica & o
e et o
M
posicionamento o TOT
oua presanca de
aielectasia
‘_Tormupmmmi.-m.cmj'
Suspenda mudana oo
Posicione o TOT deciibita para. o ado com
até 2 cm acima da e iosbe ey Diminua & pressio
; A ouo
respiratiria ou outros s o mL
l ancaminhamentos. condigio do paciente
permit.
siM
Se modalidade pressdo
controladay. ajuste a pressio
Inspraiéria de 2 em 2 cMH20 até
atingit
AO—w|  6mL e B por Kg de peso
predio
Se modalidade volume
controlado: ajuste o volume
comente para Gl por Kg de.
sl
Calele uma gasometria
arterial & abtenha s
valores de pH e PaCc02
do paciente.
Calcule a FR idaal do pacienta com a férmuta:
FR ideal =
Paco2 alvo
Ajuste FR no ventiador
de & em 6 a cada 30
‘minutos ateé atingir o
‘valor da FR ideal
Hiperoxigene o
Fio2 O pacients
de 100% por 2
minutos e aspire o esteriores na ausculia
TOT ¢ as vias pulmanar?

Fi02 ideal = PaO2 alvo x FIO2 do paciente:
Pa02 na gasometria

Fonte: Autores.
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Imagem 3: Versao final do algoritmo parte 3. Florian6polis, 2020.

Desmame da
ventilagdo mecanica

possibidade de
desmame

siv

'O paciente possui cicos. "
espontines no ventiador?
SiM
p-d-:u‘
& Aguarde
ou ¢/ baixas gadiecis:
doses?

Inicie axigeniaterapia via CNOZ.
mascara de resarvatério, Venfuri ou
pata manter
5pO2 entre 92 & 97% & montare o
irairio & sinais viais de
2.m 2h pelas peswimas 6h

Fonte: Autores.
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DISCUSSAO

O IVC e a média dos IVC obtidos no estudo revelaram um consenso entre os juizes
experts, o que significa uma consonancia entre as atividades listadas pela literatura cientifica
com a realidade vivenciada por esses profissionais. A alta qualificagdo e tempo de experiéncia
dos juizes no atendimento a pacientes criticos permitiu que o algoritmo recebesse uma
avaliagdo sofisticada, pois profissionais experientes possuem visao ampliada da tematica
investigada e contribuem na efetuagdo da melhoria do cuidado (MORAES et al., 2016;
BORGES et al., 2017).

Estudos realizados por enfermeiros revelam grande interesse na construcao e validacao
de ferramentas para aprimorardo, estimulo do raciocinio clinico e critico, bem como a
organizacdo do trabalho. (MORAES et al., 2016; CATUNDA et al., 2017). Os beneficios
dessas tecnologias envolvem segurancga, andlise da problematica, além da melhoria do
processo de saude e doenga do individuo assistido (REVOREDO et al., 2015; CUCOLO;
PERROCA, 2015).

Por esse motivo, um algoritmo que auxilie enfermeiros intensivistas na avaliagdo e
manejo do paciente em ventilagdo mecanica torna-se um instrumento de grande relevancia. O
algoritmo pode proporcionar aprimoramento técnico-cientifico para esses profissionais,
agilizar o processo de tomada de decisdes, auxiliar na incorporacao de evidéncias durante o
cuidado a esses pacientes € no reconhecimento das atribuigdes do enfermeiro na ventilagao
mecanica.

Na primeira rodada de avaliacao os 6 itens que nao atingiram o IVC adequado estavam
relacionados com atividades que no Brasil relacionam-se de alguma maneira com outras
categorias profissionais e, portanto, foram avaliadas como regulares. Apds as sugestdes
realizadas, foram modificados os itens e incluida a participagao de outros profissionais no
processo, visando estimular o didlogo e trabalho em equipe.

O trabalho em equipe visa contribuir com melhores resultados para o individuo que
esta sendo assistido e envolve diversas profissdes. Juntos, os profissionais discutem as
melhores condutas a serem adotadas e contribuem para a recuperacdo do paciente. Estudos
que desenvolveram instrumentos utilizaram diferentes profissdes na construcdo dessas
ferramentas, enfatizando a importancia da equipe multidisciplinar no cuidado na pratica
clinica (BOAS et al., 2016; TIMM; RODRIGUES, 2016).

Quanto aos itens e suas modificagdes um dos que chamam atengdo € o item referente a

montagem, teste e programacdo dos parametros iniciais do ventilador. De acordo com as
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sugestdes dos juizes ndo havia ficado claro quais seriam os parametros a serem programados,
por esse motivo, modificou-se a redagdo para melhorar a interpretacdo do leito sobre a
atividade a ser desempenhada. Na primeira rodada o item atingiu um IVC de 0,66 ¢ apds a
segunda rodada recebeu um IVC de 0,8, sendo validado.

Uma das maiores responsabilidades da equipe de enfermagem em pacientes com
suporte ventilatério invasivo ¢ a manutencao da via aérea, em especial, do Cuff. A pressdo do
balonete deve ficar entre 25 e 35cmH20, com o intuito de prevenir lesdes traqueais e escape
de ar (KHAN et al., 2016). Por isso o item que descreve as atividades de enfermagem durante
a intubagdo orotraqueal foi modificado, conforme apontado pelos juizes incluiu-se a testagem
e insuflagdo do Cuff, assim como os niveis de pressao adequada.

O comprometimento pulmonar associado a uma baixa relagdo ventilagdo-perfusao
altera a dinamica de troca gasosa. E importante posicionar o paciente de acordo com a regido
do pulmao comprometida, ou seja, recomenda-se que o pulmdo sadio permaneca para baixo,
melhorando a relagdo ventilagao-perfusao (BARTON et al., 2016). Nesse sentido, modificou-
se a redacdo do item para melhor compreensao do leitor.

A solicitacdo de raio-x de térax foi um dos itens com maior divida entre os juizes,
pois alguns ndo reconhecem sua autonomia para solicitagdo de exames. O parecer técnico do
COREN-DF 17/2011 reconhece como pratica do enfermeiro a solicitacdo de raio-x para
confirmacao do posicionamento de dispostos invasivos. Contudo, considerando as diversas
opinides optou-se por recomendar sua solicitagdao junto ao profissional médico.

Os juizes também se mostram discordantes quanto as intervengdes relacionadas a
redugdo dos sedativos. A atividade que recomendava a reducao gradual dos sedativos, dirigida
apenas pelo enfermeiro, passou a incluir o dialogo com a equipe médica. O dialogo com a
equipe permite um sincronismo entre a equipe que pode melhorar o processo de desmame de
sedativos para o paciente.

Contudo estudos mostram a vantagem de protocolos de sedacdo gerenciados por
enfermeiros. Os pacientes cujos enfermeiros dirigiam a seda¢do apresentavam menos
ansiedade, menor tempo de internacdo e de permanéncia em UTI (KAPLAN et al., 2019). A
incorporacdo de novas realidades na pratica clinica faz-se necessaria, portanto atividades que
estimulem os profissionais no controle da sedagdo fazem-se necessarias para auxiliar os
enfermeiros na busca por esses conhecimentos.

A finalizagdo do algoritmo também representou um ponto conflitante. Os juizes

sugeriram a nao finalizam sem uma recomendagao pos extubagdo, portanto modicou-se o item
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sugerindo intervengdes pos desmame, como oxigenioterapia, ventilacdo ndo invasiva e

monitorizagdo do paciente.

CONCLUSAO

O algoritmo elaborado atingiu seu objetivo e teve seu conteudo validado por juizes
experts na area de terapia intensiva. O algoritmo possui 62 atividades dispostas em um fluxo
logico e sistematico, capazes de auxiliar o enfermeiro na avaliagdo do paciente em ventilagdo
mecanica e na selecdo de condutas para o manejo dos pardmetros respiratorios,
permeabilidade das vias aéreas, posicionamento da via aérea artificial, posicionamento e
desmame da ventilagao.

Destaca-se o algoritmo como inovador na area da enfermagem, ampliando os saberes
dos enfermeiros brasileiros e desmistificando a crenga de intervengdes generalistas a todos os
pacientes. Seu uso na pratica clinica assegura um cuidado seguro e eficaz tanto para o
paciente quanto para o profissional, pois se baseia na literatura cientifica e na experiéncia de
enfermeiros intensivistas. Outros beneficios incluem a atualizacao profissional do enfermeiro
que durante o uso do algoritmo aprende e aperfeicoa seu raciocinio clinico e sua tomada de
decisdo.

As limitagdes do estudo concentram-se na dificuldade de agregar todos os dominios da
assisténcia de enfermagem ao paciente em ventilacdo mecanica e na necessidade de validagao
clinica do algoritmo. Devido a grande quantidade de atividades de enfermagem o algoritmo se
focou nas atividades prioritarias ¢ que envolvessem diretamente o manejo da estratégia
ventilatoria. Sugerem-se novos estudos que abordem novos dominios assistenciais ao paciente

em ventilagdo mecanica e a validacao clinica do algoritmo.
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6 CONCLUSAO

O presente estudo atingiu os objetivos propostos. Durante esse trabalho foi possivel
identificar as etapas utilizadas na elabora¢dao de um algoritmo para avaliag¢do clinica € manejo
da ventilagdo mecanica por enfermeiros. A partir da revisdo de literatura realizada observou-
se uma ampla atuagdo do enfermeiro, que tem como objetivo promover a homeostasia do
paciente através de intervengdes que manejam desde a via aérea até a regulacdo de parametros
respiratorios, com o intuito de melhorar a oxigenacao.

O algoritmo desenvolvido contempla 62 atividades de enfermagem e permitem ao
leitor uma avaliagdo sistematica do paciente seguida de um manejo adequado dos problemas
encontrados. Pacientes em ventilagdo mecanica requerem profissionais qualificados e capazes
de decisdes certeiras e o algoritmo estimula o raciocinio clinico do profissional além de
estimular a aquisi¢ao de conhecimentos relacionados a ventilagdo mecanica.

Conforme descrito anteriormente, o algoritmo foi considerado validado, pois atingiu
um IVC médio de todos os itens de 0,94. Sugere-se que estudos futuros validem clinicamente
o algoritmo para um melhor nivel de evidencia. Citam-se como diferenciais do produto
elaborado a facil visualizagdo dos passos a serem adotados, a selecdo de intervengdes
baseadas em evidencias € o pioneirismo de um algoritmo centrado na assisténcia de

enfermagem.
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ANEXO A - ESTRATEGIA DE BUSCA DA REVISAO DE LITERATURA

88

PUBMED

("Respiration, Artificial'[Mesh] OR "Respiration, Artificial "[All Fields] OR "Artificial
Respiration"[All Fields] OR "Artificial Respirations"[All Fields] OR ("respiration,
artificial"[MeSH Terms] OR ("respiration"[All Fields] AND "artificial"[All Fields]) OR
"artificial respiration"[All Fields] OR ("respirations"[All Fields] AND "artificial"[All
Fields])) OR "Ventilation, Mechanical"[All Fields] OR "Mechanical Ventilations"[All
Fields] OR ("respiration, artificial'[MeSH Terms] OR ("respiration"[All Fields] AND
"artificial"[ All Fields]) OR "artificial respiration"[ All Fields] OR ("ventilations"[ All Fields]
AND "mechanical"[All Fields])) OR "Mechanical Ventilation"[All Fields] OR
"Respiracion Artificial "[ All Fields]) AND ("Nursing Care"[Mesh] OR "Nursing Care "[All
Fields] OR "Care, Nursing"[All Fields] OR ("nursing care"[MeSH Terms] OR
("nursing"[All Fields] AND "care"[All Fields]) OR "nursing care"[All Fields] OR
("management"[All Fields] AND "nursing"[All Fields] AND "care"[All Fields])) OR
"Nursing Care Management"[All Fields]) AND ("Respiratory Insufficiency"[Mesh] OR
"Respiratory Insufficiency "[All Fields] OR "Respiratory Failure"[All Fields] OR
"Respiratory Depression"[All Fields] OR "Ventilatory Depression"[All Fields] OR
("respiratory insufficiency"[MeSH Terms] OR ("respiratory"[All Fields] AND
"insufficiency"[All ~ Fields]) OR  '"respiratory insufficiency"[All  Fields] OR
("depressions"[All Fields] AND "ventilatory"[ All Fields])))

SCOPUS

("Respiration, Artificial " OR "Artificial Respiration" OR "Artificial Respirations" OR
"Respirations, Artificial" OR "Ventilation, Mechanical" OR "Mechanical Ventilations" OR
"Ventilations, Mechanical" OR "Mechanical Ventilation") AND ("Nursing Care " OR
"Care, Nursing" OR "Management, Nursing Care" OR "Nursing Care Management") AND
("Respiratory Insufficiency " OR "Respiratory Failure" OR "Respiratory Depression” OR
"Ventilatory Depression" OR "Depressions, Ventilatory")

WEB OF SCIENCE

("Respiration, Artificial " OR "Artificial Respiration" OR "Artificial Respirations" OR
"Respirations, Artificial" OR "Ventilation, Mechanical" OR "Mechanical Ventilations" OR
"Ventilations, Mechanical" OR "Mechanical Ventilation") AND ("Nursing Care " OR
"Care, Nursing" OR "Management, Nursing Care" OR "Nursing Care Management")
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AND("Respiratory Insufficiency" OR "Respiratory Failure" OR "Respiratory Depression"
OR "Ventilatory Depression" OR "Depressions, Ventilatory")

LILACS

("Respiration, Artificial " OR "Artificial Respiration" OR "Artificial Respirations" OR
"Respirations, Artificial" OR "Ventilation, Mechanical" OR "Mechanical Ventilations" OR
"Ventilations, Mechanical" OR "Mechanical Ventilation" OR "Respiracion Artificial " OR
"Respiracdo Artificial " OR "Ventilagdo Mecanica ") AND ("Nursing Care " OR "Care,
Nursing" OR "Management, Nursing Care" OR "Nursing Care Management" OR
"Atencion de Enfermeria " OR "Cuidados de Enfermagem " OR "Assisténcia de
Enfermagem" OR "Atendimento de Enfermagem" OR "Cuidado de Enfermagem") AND
("Respiratory Insufficiency " OR "Respiratory Failure" OR "Respiratory Depression" OR
"Ventilatory Depression" OR "Depressions, Ventilatory" OR "Insuficiencia Respiratoria "
OR "Insuficiéncia Respiratoria " OR "Depressao Respiratoria" OR "Faléncia Respiratoria”

OR "Parada Respiratoria")




Iniciando a

ventilagdo mecanica

a

ANEXO B - PRIMEIRA VERSAO DO ALGORITMO

NAG.

NA

O paciente preenche os
critérios abaixo?
* Usode arii

respiratdrio

Matenha os
cuidados
prestados até o
momento

SIM-

A

Monie, teste e programe os
parametros inicials genéricos
no ventilador mecanico
(Quadro 1).

!

Auxilie o profissional médico
na intubag&o Orotragueal.
Selecione TOT 7 a 8 para

mulheres e 8 a 9 para
homens, mantendo a altura
do TOT em 22 a 23em no

Iabio superior para homens e
20 a 21cm para mulheres.

!

Acople o paciente ao
ventilador e observe a
expansdo tordcica, volume
cofrente e pressio de pico.

* FR > 40mm
* Pa02 < 60mmHg
= PaCO2 > 55mmHg
+ pH<725

Tracione ou introduza o
TOT de 1 em lem alé
perceber expansao
tordcica simétrica

corrente realizado
pelo paciente esta entre
6 a 8mLikg/Peso

1

| Se modalidade pressio
controlada; ajuste a presséo
i de 2 em 2 até
atingir o volume corrente
NAO—p-| adequado.

i
controlado: ajuste o volume
corrente programado para
6mL/Kg/Peso predito.

A presséo de
pico esta igual ou
menor que
40cmH207?

Sim

¥

Se modalidade volume
controlado: considere a
possibilidade de trocar o
paciente para modalidade de
NAO—p| pressao controlada.

Se modalidade
pressaocontrolada: diminuir a
pressao inspiratdria até ficar
igual ou menor a 40cmH20.

Considere ofertar oxigénio
de alto fluxo
(Macronebulizagdo, mascara
de Venturi, mascara com
reservatdrio) ou VNI

QUADRO 1: Programagio inicial do
Ventilador Mecinico

Ventilagdo a volume controlado:
Indicada: Pacientes com insuficiencia
respirataria, lesdes neuralogicas ou
politraumatizados.

Fi02: 100%

Volume controlado: 6mL por Kg de
peso predito (Quadro 2).

Fluxe: 30L/min

FR: 12 mrm

PEEP: 6 cmH20

Ventilagdo a pressio controlada:

i Pacienles com vias aéreas
rigidas, comao bronguite, asma, DPOC
ou SARA.

FiD2: 100%

Pressio controlada: 15cmH20
Tempo inspiratério: 0,85

FR: 12 mrm

PEEP: 6 cmH20

'QUADRO 2: Calculo do peso predito
Homens: (Altura em cm - 152,4) x 0,91 + 50

Mulheres: (Aliura em cm - 152,4) x 0,91 + 45,5

90

Monitorar continuamente a
saturagiio de oxigénio do
paciente, aguardar de 20 a 30
minutos sem alterar
pardmetros no ventilador e
apds coletar uma gasometria
arterial.

Prossiga para o algoritmo de

avaliagio e manejo do paciente em
ventilagio mecéanica.




Avaliagdo e manejo do paciente
em ventilagio mecanica

Avaliagio da
ventilagio p

NAC-p-|

Tracione ou inroduza o
TOT de 1 em Lom até
perceber expansia
tordcica simétrica.

Solicite uma radiografia
de t6rax e verifique o
i do TOT
ou a presenca de
atelectasia.
rm mal posicionad te\ecl.as\a.—l
Suspenda mudanga de
Posicione o TOT decbito para o lado com o
até 2 cm acima da Ppulméo comprometido &
carina. salicite fisialerapia
respiratdri Apressaa de pica
tealizada pelo paciente &, A0y |

minutos e aspire o
TOT e as vias

aéreas.

menor que 40cmH207

Diminua a pressio
inspiratéria de 2 em 2 ou o
volume corrente programao
para 6mL/Kg/Peso se &
condigdo do paciente
permitir.

SiM

sontrolada. ajuste a pressio
inspiratoria de 2 em 2 cmH20 até
atingir o volume corrente entre
GmL e 8mL por Kg de peso
predito

controlado: ajuste o volume:
corrente para 6ml par Kg de

Colete uma gasometria
arterial ¢ obienha os
valores de pH e PacO2
do paciente.

prese predito.

Caleule a FR ideal do paciente com a férmula:

FR ideal =
Pacoz alvo

Ajuste FR no ventilador
de 5 em 5 a cada 30
minutos até atingir o

valor da FR ideal

Avaliagio da
oxigenagdo

© paciente

possui cianose,
diaforese elou batimento
de asa de nariz?

/A SpO2 do paciente
‘esta maior ou igual a
93%7

Sim
Colete uma
gasometria arterial &
obtenha os valores.
de SatO2 e PaO2 do
.

l

Calcule a FiO2 ideal do paciente com a
rmula;

FIO2 ideal = i

Pa02 na gasometria

'

Ajuste a FIOZ 5% a

cada 30 minutos até

atingir o valor obiido

na formula da Fio2
ideal

Prossiga para o
algeritmo de desmame da
ventilagio mecanica
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Desmame da
ventilagdo mecéanica

Dislogues com o madico &
inicie a. 'O paciente esti em uso
ORI
de suspensdo as 7.00h da neuromusculares?
manhi

O paciente
apresenta efeitos de
sedalivos ou
neuromusculares?

© paciente possui ciclos
espontaneos no ventilador?

O paciente apresenta
Pa02 > 60mmHg utiizando
‘uma FiO2 < 40%7

siM

O balanga hidrico do
paciente esta zerado?

o paciente na
modaldade Pressao e
Suporte com uma presséo
de suporte de 7omH20 @
uma PEEP de 6cmH20

Remova o paciente do
ventilador e coloque-a em
uma peca T com uma
Fi02 proporcional a do
ventilador

possibilidade de
desmame:

Dialogue com o médico e
reinicie os sedativos em
menar dosagem. Aguarde.
24h para nova tentativa

Aguarde
estabilizacéo do
quadro clinico

Retome o paciente

para a venilagio

mecanica em uma
modalidade

confortavel

92
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ANEXO C - INSTRUMENTO DE CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA

UFSC

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
LAPETEC/GIATE - Laboratério de Producio em Satde e Grupo de Pesquisa Clinica,
Tecnologias e Informatica em Satide e Enfermagem.

Titulo do estudo: “Validagdo de algoritmo para avaliagdo clinica e manejo da ventilagao
mecanica aos enfermeiros de terapia intensiva: instrumento de apoio a tomada de decisdo
clinica do enfermeiro™.

Pesquisadores responsaveis: Charles Alberto Teixeira Filho e Dr* Grace Teresinha Marcon

Dal Sasso.

QUESTIONARIO SOCIO DEMOGRAFICO

Idade:

Sexo: ( )Feminino  ( )Masculino

Atividade profissional: ( ) Atividade assisténcia ( ) Docente ( ) Docente e pesquisador

Grau de escolaridade: ( ) Especializacao ( )Mestrado ( ) Doutorado ( ) P6s-doutorado

Tempo de atuacio profissional:

Qual sua expertise na area da tematica do instrumento?

Ja participou de validacao de instrumentos?

Ja orientou algum estudo que elaborou instrumento?
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ANEXO D - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

&

UFSC

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
LAPETEC/GIATE - Laboratério de Producio em Satde e Grupo de Pesquisa Clinica,
Tecnologias e Informatica em Satde e Enfermagem.

Titulo do estudo: “Validacdo de algoritmo para avaliagdo clinica e manejo da ventilacdao
mecanica aos enfermeiros de terapia intensiva: instrumento de apoio a tomada de decisdao
clinica”.

Pesquisadores responsaveis: Charles Alberto Teixeira Filho e Dr* Grace Teresinha Marcon

Dal Sasso.

Durante a sua avaliacdo, siga o fluxo de informacdes proposto pelos algoritmos
fornecidos a vocé. Os itens a serem avaliados representam as agdes a serem executados e

estao na ordem do inicio para o fim do algoritmo.

QUADRO DE AVALIACAO DO ALGORITMO PELOS JUIZES

Iniciando a ventilacao mecanica

Item Otimo | Bom | Regular | Ruim Sugestoes

Inico da ventilacao

mecanica.

Paciente inconsciente,

irresponsivo, em PCR ou pos

PCR? Opgoes de Sim ou Nao.

Apresenta desconforto
respiratorio? Opgdes de Sim

ou N3ao.

Mantenha os cuidados

prestados até o momento.

O paciente preenche os

critérios abaixo?
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* Uso de musculatura
acessoria

* FR > 40mrpm

* Pa02 < 60mmHg

* PaCO2 > 55mmHg
*pH < 7,25

Opgodes de Sim ou Nao.

Considere ofertar oxigénio de
alto fluxo (Macronebulizacdo,
mascara de venturi, mascara

com reservatorio) ou VNI

Monte, teste e programe os
parametros iniciais genéricos

no ventilador mecanico.

Auxilie o profissional médico
na intubacao Orotraqueal.
Selecione TOT 7 a 8 para
mulheres e 8 a 9 para
homens, mantendo a altura do
TOT em 22 a 23 cm no labio
superior para homens e 20 a

21 cm para mulheres.

Acople o paciente ao
ventilador e observe a
expansao toracica, volume

corrente e pressao de pico.

10

Expansao toracica simétrica?

Opgdes de Sim ou Nao.

11

Tracione ou introduza o TOT
de 1 em lcm até perceber

expansao toracica simétrica.

12

O volume corrente realizado

pelo paciente esta entre 6 e
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8mL/Kg/Peso predito?
Opgdes de Sim ou Nao.

13

Se modalidade pressao
controlada: Ajuste a pressao
inspiratdrio de 2 em 2 até
atingir o volume corrente
adequado.

Se modalidade volume
controlado: Ajuste o volume
corrente programado para

6mL/Kg/Peso predito.

14

A pressao de PICO esta igual
ou menor a 40cmH20?

Opcodes de Sim e Nao.

15

Se modalidade volume
controlado: Considere a
possibilidade de trocar o
paciente para a modalidade
de pressao controlada.

Se modalidade pressao
controlada: Diminuir a
pressao inspiratoria até ficar

igual ou menor a 40cmH,O0.

16

Monitorar continuamente a
saturagdo de oxigénio do
paciente, aguardar de 20 a 30
minutos sem alterar
parametros no ventilador e
apOs coletar uma gasometria

arterial.

17

Prossiga para o algoritmo de
avaliagdo e manejo do

paciente em ventilacdo
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mecanica.

18

Quadro 1: Programacao

inicial do ventilador

mecanico.

Ventilagcdo a volume
controlado:

Indicada: Pacientes com
insuficiéncia respiratoria,
lesdes neurologicas ou poli
traumatizados.

FiO*: 100%

Volume controlado: 6mL por
Kg de peso predito (Quadro
2).

Fluxo: 30L/min

FR: 12 mrm

PEEP: 6 cmH,O

Paciente com pressdo
controlada:

Indicada: Pacientes com vias
aéreas rigidas, como
bronquite, asma, DPOC ou
SARA.

FiO*: 100%

Pressao controlada: 15
cmH20

Tempo inspiratorio: 0,8s
FR: 12 mrpm

PEEP: 6 cmH,0

19

Quadro 2: Calculo do peso

predito:

Homens: (Altura em cm -

152,4) x 0,91 + 50
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Mulheres: (Altura em cm —

152,4) x 0,91 + 45,4

Avaliacdo e manejo do paciente em ventilacdo mecanica

Item

Otimo

Bom

Regular

Ruim

Sugestoes

20

Avaliacdo e manejo do paciente em

ventilacdo mecénica.

Avaliacio da ventilagdo pulmonar.

21

- O paciente possui expansdo toracica
simétrica? Opc¢ao de Sim e Nao.
Tracione ou introduza o TOT de 1 em

23 | lcm até perceber expansdo toracica
simétrica.
O paciente possui diminui¢ao do

24 | murmurio vesicular em algum campo

pulmonar? Opgao de Sim ou Nao.

25

Solicite uma radiografia de torax e
verifique o posicionamento do TOT ou

a presenga de atelectasia.

TOT mal posicionado: Posicione o TOT

26 '

até 2cm da carina.

Suspenda mudanga de decubito para o
27 | lado com o pulmdo comprometido e

solicite fisioterapia respiratoria

28

A pressao de PICO realizada pelo
paciente ¢ menor que 40cmH,0?

Opgdes de Sim e Nao.

29

Diminua a pressao inspiratoria de 2 em
2 ou o volume corrente programado
para 6mL/Kg/Peso se a condi¢do do

paciente permitir.

30

O paciente realiza um volume corrente

entre 6mL e 8mL por Kg de peso




99

predito? Opgdes de Sim ou Nao.

31

Se modalidade pressdo controlada:
Ajuste a pressdo inspiratoria de 2 em 2
até atingir o volume corrente entre 6mL
e 8 mL por Kg de peso predito.

Se modalidade volume controlado:
Ajuste o volume corrente programado

para 6mL/Kg/Peso predito.

32

Colete uma gasometria arterial e
obtenha os valores pH e PaCO; do

paciente.

33

Calcule a FR ideal do paciente com a
formula:
FR ideal = (FR conhecida x PaCO,

gasometria) / PaCO, alvo

34

Ajuste a FR no ventilador de Sem 5 a
cada 30 minutos até atingir o valor da

FR ideal.

35

Avalia¢ao da oxigenacao

36

O paciente possui cianose, diaforese
e/ou batimento de asa de nariz? Opgdes

de Sim ou Nao.

37

O paciente possui roncos ou estertores
na ausculta pulmonar?

Opgdes de Sim ou Nao.

38

Hiperoxigene o paciente com FiO2 de
100% por 2 minutos e aspire o TOT e as

vias aéreas.

39

A SpO; do paciente estd maior ou igual

a 93%7? Opgdes de Sim ou Nao.

40

Colete uma gasometria arterial e
obtenha os valores de SatO, e PaO, do

paciente.
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41

Calcule a FiO; ideal do paciente com a
formula:
FiO, ideal = (PaO, alvo x FiO; do

paciente) / PaO2 na gasometria

42

Ajuste a FiO, 5% a cada 30 min até
atingir o valor obtido na formula da

FiO; ideal.

43

Prossiga para o algoritmo de desmame

da ventilacdo mecanica.

Desmame da ventila

¢a0 mecanica

Ttem

Otimo

Bom

Regular

Ruim

Sugestao

44

Desmame da ventilacio mecinica.

45

O paciente estda em modalidade A/C,
com:

FiO, < 50%

PEEP < 6cmH,0

VC > 5mlL/ciclo

SpO2 > 92%

Opcodes de Sim e Nao.

46

Aguarde 24h e reavalie a possibilidade

de desmame.

47

O paciente estd em uso de sedativos ou
bloqueadores neuromusculares?

Opcodes de Sim ou Nao.

48

Dialogue com o médico e inicie a
reducao dos sedativos as 5:00h
da manha com plano de suspensao as

7:00h da manha.

49

O paciente apresenta efeitos de
sedativos ou bloqueadores
neuromusculares?

Opgdes e Sim e Nao.

50

Dialogue com o médico e reinicie os
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sedativos em menor dosagem. Aguarde

24h para nova tentativa.

51

O paciente possui ciclos espontaneos no

ventilador? Opgoes de Sim e Nao.

52

O paciente estd hemodinamicamente
estavel s/ uso de droga vasoativa ou
com baixas doses? Op¢des de Sim e

Nao.

53

Aguarde estabilizacdo do quadro

clinico.

54

O paciente apresenta PaO, > 60mmHg
utilizando uma FiO; <40%? Opcdes de

Sim e Nio.

55

O balango hidrico do paciente esta

zerado? Opgodes de Sim e Nao.

56

Coloque o paciente na modalidade
Pressao de Suporte com uma pressao de
suporte de 7cmH20 e uma PEEP de
6cmH20.

57

O paciente mantém os parametros
abaixo apds 120min?

FR <35mrm

SpO? > 90%

FC < 140bpm

PAS < 180mmHg

PAD < 90mmHg

Opgdes de Sim e Nao.

58

Remova o paciente do ventilador e
coloque-o em uma peca T com uma

Fi02 proporcional a do ventilador

59

Ap6s 30 minutos o paciente mantém:

FR <35mrm
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SpO2 > 90%
FC < 140bpm?
Opgdes de Sim e Nao

60

Retorne o paciente para a ventilagao
mecanica em uma modalidade

confortavel.

61

Extube o paciente.

62

Fim.

Obs: Instrumento nao testado previamente.
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ANEXO E — VERSAO FINAL DO ALGORITMO

Iniciando a
ventilagdo mecénica

Inicio da ventilagdo
mecan

Paciente
inconsciente,
irresponsivo, em PCR
ou pés PCR

SIM.

respiratéria

Matenha os
cuidados
prestados até o
O paciente preenche os momento
critérios abaixo?
m + Usode i NAO.
* FR>40mm
+ Pa02 < 60mmHg
+ PaCO2 > 55mmHg
*» pH<7,25
Y
MT"Q“’ ;.‘::gmn\.; e Cnnsrd;ele ;f:nr:x:mgénu
parametras in| genéricos 7
o ventilador mecanico de (aronsbulesger, miserm
e e L reservatorio) ou VNI
Selecione um TOT entre 70 e
8,0 para mulheres e 8,0 a 9.0
para homens, respeitando as QUADRO 1: Programago inicial do
especificidades do paciente. Ventilador Mecénico
Teste o cuff, auxilie 0 médico
na intubagdo orotraqueal, fixe Ventilagdo a volume controlado:
a TOT em 22cm na labio i com ir i
superior € insufle o Cuff com respiratéria, lesdes neurolégicas ou
vinn g;ssi'nzdca 262 politraumatizados.
mil .
FiO2: 100%
Volume controlado: 6mL por Kg de
peso predito (Quadro 2).
Acople o paciente ao Fluxo: 30L/min
ventilador e observe a FR: 12 mrm
expansdo torcica, volume PEEP: 6 cmH20
corrente e pressdo de pico.
Ventilagiio a pressdo controlada:
Indicada: Pacientes com vias aéreas
- rigidas, como bronguite, asma, DPOC
ou SARA.
Fi02: 100%
Pressdo controlada: 15¢cmH20
Tracione ou introduza o Tempo inspiratério: 0,8s
Expansao tordcica NAO. TOT de 1 em lcm até FR: 12 mrm
simétrica? 1 perceber expansio PEEP: 6 cmH20
torécica simétrica

1 QUADRO 2: Célculo do peso predito

| Se modalidade pressia

| controlada; ajuste a pressdo Homens: (Altura em cm - 152,4) x 0,91 + 50
inspiratoria de 2 em 2 até
N atingir o volume corrente Mulheres: (Altura em cm - 152,4) x 0,91 + 45,5
NAO—p-| adequado.

| Se modalidade volume
controlado: ajuste o volume
corrente programado para
BmL/Kg/Peso predito.

i Se medalidade volume
a
possibilidade de trocar o
Apressdo de paciente para modalidade de

pico esta igual ou
menor que
40cmH20?

IAO—p| presséo controlada.

pressaccontrolada; diminuir a
pressao inspiratoria até ficar
igual ou menor a 40cmH20.

Sim

¥

Monitorar continuamente a
saturagéo de oxigénio do
paciente, aguardar de 20 a 30
minutos sem alterar
parametros no ventilador e
apds coletar uma gasometria
arterial.

Prossiga para o algoritmo de

avaliagio e manejo do paciente em
ventilaglo mecanica.




Avaliagdo e manejo do paciente
em ventilagio mecanica

Avaliagio da
ventilagio p

NAC-p-|

Tracione ou introduza o

TOT de 1 em Lom até
perceber expansia
tordcica simétrica.

r‘r

Junto com o médico & 0
fisioterapeuta solicite &
avalie uma radiografia de

posicionamento do TOT
ou a presenca. de
ate a

relectasi
oT mal pus\c\unﬂdnJ—AlEleclas\j

Posicione 0 TOT
até 2 cm acima da
carina.

suspenda mudanga de
deciibito para o lado com
comprometimento pulmonar |
e dialogue com a equipe
multiprofissional a
necessidade de fisioterapia

respiratdria ou outros
‘encaminhamentos.

minutos e aspire o
TOT e as vias
aéreas,

A pressao de pica
Tealizada pelo pacients &
menor que 40cmH207

Diminua a pressio
inspiratéria de 2 em 2 ou o
volume corrente programao
para 6mL/Kg/Peso se &
condigdo do paciente
permitir.

SiM

sontrolada. ajuste a pressio
inspiratoria de 2 em 2 cmH20 até
atingir o volume corrente entre
GmL e 8mL por Kg de peso
predito

controlado: ajuste o volume:
corrente para 6ml par Kg de

Colete uma gasometria
arterial ¢ obienha os
valores de pH e PacO2
do paciente.

prese predito.

Caleule a FR ideal do paciente com a férmula:
FR ideal = i
Pacoz alvo

Ajuste FR no ventilador
de 5 em 5 a cada 30
minutos até atingir o

valor da FR ideal

Avaliagio da
oxigenagdo

© paciente

possui cianose,
diaforese elou batimento
de asa de nariz?

/A SpO2 do paciente
‘esta maior ou igual a
93%7

Sim
¥
Colete uma
gasometria arterial &
obtenha os valores.
de SatO2 e PaO2 do
paciente.

l

Calcule a FiO2 ideal do paciente com a
rmula;

FIO2 ideal = i
PaO2 na gasometria

'

Ajuste a FIOZ 5% a

cada 30 minutos até

atingir o valor obiido

na formula da Fio2
ideal

Prossiga para o
algeritmo de desmame da
ventilagio mecanica
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Desmame da

ventilagdo mecénica

Desmame da
Veniilagio mecani

Aguarde 24h e
reavalie a
NAO—| possibiidade de
desmame
SiM
Diakogue com o oS
rechizh g wArTa 1t &
TRl U el hirie
b s o (s 4
spensio no inicio da
manha. Avalie uma hora apés g © pacients esté om usa
cada.redugdo o ivel de
gt newomusculares?
paciente, uiizando uma
escala padronizada no seu
‘servigo como RASS au
RAMSAY.
N
O paciente Dialogue com o médico &
apresenta sfeitos de reiicie os sedativos em
menor dosagem, Aguards
newromusciares? 24h para nova tentaiiva
Ni
0 paciente possui ciclos e
o ventiador?

SiM

Aguarde
estabilizacio do
quadro clinico

O balanco hidrica do
&NAD—

£l

Cologue o paciente na
modaldade Pressio de
Suporte com uma pressio
de suponte de TemH20 &
uma PEEP de 6cmH20

Retorne o pacienie
para a ventiacio
mecanica em uma
modalidade
confortavel

Remova o paciente do
venilador e coloque-o em
uma peca T com uma
Fi02 proporcional a do
ventitador

Extube o paciente

Inicie oxigenioterapia via GNG2,
méscara de reservatério, Venturi ou
macronebulzago para manter
SpOZ entre 92 & 97% & monitore o
pairio respiraiono e smals viais de
2 em 2n pelas proximas 6h.
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ANEXO F - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

&

UFSC

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
LAPETEC/GIATE - Laboratério de Producio em Satde e Grupo de Pesquisa Clinica,
Tecnologias e Informatica em Satde e Enfermagem.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Titulo do estudo: “Validacdo de algoritmo para avaliagdo clinica € manejo da
ventilagdo mecanica aos enfermeiros de terapia intensiva: instrumento de apoio a
tomada de decisdo clinica”.

Pesquisadores responsaveis: Charles Alberto Teixeira Filho e Dr* Grace Teresinha

Marcon Dal Sasso.

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa que visa validar o conteudo
de um algoritmo para avaliagao clinica e manejo de pacientes em ventilagdo mecanica pelo
enfermeiro. Por favor, leia este documento chamado de Consentimento Livre e Esclarecido,

retire suas duvidas com os pesquisadores e se aceitar, assine-0. Este documento ¢ uma forma

de assegurar seus direitos e deveres como participante ¢ sera assinado e rubricado em todas

as paginas por vocé e pelo pesquisador em duas vias, na qual uma permanecera com

voce e outra com o pesquisador, guarde cuidadosamente sua via.

1) Apresentacio do estudo

Nesta pesquisa, associada ao projeto de mestrado de Charles Alberto Teixeira Filho,
aluno do programa de Po6s-Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal de Santa
Catarina, um algoritmo para avaliacdo clinica e manejo do paciente em ventilacdo mecanica
por enfermeiros serd avaliado quanto ao seu contetido interno que visa auxiliar o profissional
e estudantes de enfermagem durante o processo de avaliar pacientes, tomar decisdes frente as

condigdes encontradas e selecionar intervengdes adequadas.
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2) Sua participacio na pesquisa

Sua participacdo na pesquisa sera: 1) Ler o algoritmo fornecido a vocé; 2) Preencher
conforme seu julgamento um instrumento de avaliagdo de conteudo e 3) Preencher um
questionario de caracterizagdo da amostra. Nessa etapa vocé ajudara a validar o conteudo do

algoritmo.

3) Beneficios de sua participacao

O estudo lhe trard o beneficio de utilizar uma tecnologia de apoio ao seu processo de
trabalho, permitindo aprimoramento de seus conhecimentos sobre ventilagdo mecanica e a

oportunidade de testar uma tecnologia de processo inovadora.

4) Maleficios que o estudo podera lhe trazer

Durante o preenchimento do instrumento aspectos desagradaveis de seu
relacionamento podem ser evocados, como cansago, aborrecimento, constrangimento e
inseguranca durante o preenchimento do instrumento. Caso vocé apresente os desconfortos
citados, solicitamos que isto nos seja comunicado e vocé podera interromper o
preenchimento, descansar e s6 retomar quando se sentir mais confortdvel. Estaremos
dispostos a ouvi-lo sempre que necessario para que possamos ajuda-lo. Vocé também tem o
direito de retirar o seu consentimento a qualquer momento, sem ter que apresentar qualquer
justificativa. Ao decidir deixar de participar vocé ndo terd qualquer prejuizo no restante das

atividades e podera fazer isso através de contato com os pesquisadores.

5) Sigilo de suas informacgoes

Os pesquisadores serdo os unicos a terem acesso aos dados da pesquisa e tomardo
todas as providéncias necessdrias para manter o sigilo, mas sempre existe a remota
possibilidade da quebra do sigilo, mesmo que involuntirio e ndo intencional, cujas
consequéncias serdao tratadas nos termos da lei. Apds o término do estudo, os resultados
poderdo ser apresentados em encontros ou revistas cientificas e mostrardo apenas o0s
resultados obtidos como um todo, sem revelar seu nome, institui¢do ou qualquer informagao

relacionada a vocé. Sua privacidade serd mantida durante todo o estudo.
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6) Outras informacoes

Durante os procedimentos de preenchimento do instrumento se vocé tiver duvidas,
podera contatar por e-mail ou telefone os pesquisadores, que lhe prestardo toda a assisténcia
necessaria ou acionarao pessoal competente para isso.

A legislacdo brasileira ndo permite que vocé tenha qualquer compensagdo financeira
pela sua participacao em pesquisa € vocé nao tera nenhuma despesa durante sua participacao
no estudo. Caso vocé tenha algum prejuizo material ou imaterial em decorréncia da pesquisa
podera solicitar indenizacao, de acordo com a legislagdo vigente. Caso haja despesas ndo
previstas e vinculadas a sua participacdo no estudo voce terd direito ao ressarcimento das
mesmas. O pesquisador responsavel, que também assina esse documento, compromete-se a
conduzir a pesquisa de acordo com o que preconiza a Resolucao 466/12 de 12/06/2012, que

trata dos preceitos éticos e da protecdo aos participantes da pesquisa.

7) Contato com os pesquisadores

Em caso de duvidas ou eventuais problemas vocé€ podera entrar em contato com os

pesquisadores pelos telefones (48) 99620-6169 ou (48) 99989-1409, pelos e-mails

charlesteixeira.f@gmail.com ou gracetmds@gmail.com ou pelo endereco profissional dos

pesquisadores na Av. Prof. Henrique da Silva Fontes, 321, CCS, bloco H, sala 207 - Trindade,
Florianépolis — SC. Vocé também poderd entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da UFSC que ¢ um comité consultivo, deliberativo ¢ com

carater educativo pelo telefone (48) 3721-6094, e-mail cep.propesq@contato.ufsc.br ou

pessoalmente na Rua Desembargador Vitor Lima, n° 222, sala 401, Trindade,

Florian6polis/SC.

Eu, , RG , li este documento

(ou tive este documento lido para mim por uma pessoa de confianca) e obtive dos
pesquisadores todas as informagdes que julguei necessarias para me sentir esclarecido e optar

por livre e espontanea vontade participar da presente pesquisa.

Assinaturas:


mailto:charlesteixeira.f@gmail.com
mailto:gracetmds@gmail.com
mailto:cep.propesq@contato.ufsc.br

Pt Ui Spimio. Dodhe

Charles Alberto Teixeira Filho
Pesquisador
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Assinatura do participante

Grace Teresinha Marcon Dal Sasso
Pesquisadora
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ANEXO G — APROVACAO NO COMITE DE ETICA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARINA - UFSC
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Potencial de contribuigio do aplicative m-mechanical ventilation care na avaliagio
clinica e tomada de decisio de estudantes de enfermagem
Pasquisador: Grace Teresinha Marcon Dal Sasso
Area Temitica:
Versdo: 2
CAAE: 21486919.2.0000.0121

Instituicio Proponante: Universidade Federal de Santa Catarina
Patracinador Principal: Financiamento Praprio

DADOS DO PARECER
Nimero do Parecer: 3.688.725

Apresentacao do Projeto:

O presenta projsto, “Potencial de contribuigao do aplicative m-mechanical ventilation care na avaliagao
clinica @ tomada de decisdo de esiudantes de enfermagem” trata de um projeto de mestrado de Charles
Alberto Telxeira Filho, sob onentagao de Grace Teresinha Marcon Dal Sasso, que assina a folha de rosto
como pesquisador responsdvel, junto com Jussara Gue Martini, coordenadora do curso, como represantante
da instituigio proponente. Conforme explicado pelos pesquisadores, o suporte ventilatério trata-se de um
dos grandes desafios vivenciados por profissionais de unidade de terapia intensiva (UTI), sendo indicado
para pacientes com alteragoes acido-basicas ou quando o pacients nao consegue manter sua ventilagao
espontanea. Um estudo realizado nos EUA apontou um aumento no uso de ventilagao mecanica entre os
anos de 1993 a 2009 naquele pals, passando de 1788 casos a cada 100.000 habitantes em 1993 para
3109 casos a cada 100,00 habitantes em 2009, Devido sua complexidade & a possibilidade de gerar rscos
ao pacients, tal tecnologla requer uma olima tomada de decisdo por pare dos profissionals de sadde, sendo
o anfermeiro um dos alores principais dessa terapéutica. A tomada de decisio & um processo cognitivo de
realizar escolhas a partir de informagbes pré-existentes, exigindo do profissional acurdcia, um corpo de
conhecimento @ sensibilidade quanto as opgdes possiveis, necessitando de uma formagao adequada que
permita o desenvolvimento dessa habilidade. Nesse contexio as tecnologias educacionais inovadoras se
destacam como Importantes aliadas no processo de aprendizagem, sxemplificando os mobile learnings,
dispositivos mévels que

Enderego: Uniersidade Federsl de Santa Catasina, Prédio Reitoria Il, R Desembargador Vilor Lima, n® 222, sala 401

Bairro:  Trindsde CEP: B8 040-400
UF: 8C Municiplo: FLORIANOPOLIS
Talefone: (4B)3721-6064 E-mail: cep propesgficontato ufsc. br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARINA - UFSC
Continuagan do Parecer: 3 688 725

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:
Nao

FLORIANOPOLIS, 06 de Novembro de 2019

Assinado por:
Maria Luiza Bazzo
(Coordenadon(a))

Endorego: Universidade Federal de Santa Cataring, Prédio Reitorls I, R: Desembargador Vilor Lima, n® 222, sala 401
Bairro: Trindsde CEP: BB D40-400

UF: 8C Munigiplo: FLORIANOPOLIS
Telefone. (48)3721-60%4 E-mail: cep propesg@icontato ufsc be
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