i b INSTITUTO POLlTECN!CO DE BRAGANCA
\’\\@_ﬁ Escola Superior de Satde

—

COMPLICACOES DO DOENTE CRITICO
SUBMETIDO A VENTILACAO NAO INVASIVA

NO SERVICO DE URGENCIA

Silvia Maria Gongalves Fernandes

Relatorio Final de Estagio Profissional apresentado a Escola Superior de Saude do
Instituto Politécnico de Braganga para obtengdo do Grau de Mestre em Enfermagem

Meédico-Cirtrgica

Orientador — Professora Doutora Maria Augusta Romao da Veiga Branco
Categoria — Professora Coordenadora

Afiliacao — Instituto Politécnico de Braganca - Escola Superior de Saude
Orientador — Mestre Pedro da Rosa Rodrigues

Categoria — Especialista em Enfermagem Médico-cirurgica

Afiliagdo — ULSNE — Unidade Hospitalar de Braganga

Braganca, 23 Maio 2019



i b INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
\&.@_ﬁ Escola Superior de Satde

—

Fernandes, SMG. (2019). Complicagdes do Doente critico Submetido a Ventilagdo Néo
Invasiva no servigo de Urgéncia. Relatorio Final de Estagio Profissional. Escola Superior

de Saude. Instituto Politécnico de Braganca. Braganga.



AGRADECIMENTOS

Agradeco aos meus orientadores, Professora Doutora Maria Augusta Romao da
Veiga Branco e ao Enf.° Pedro da Rosa Rodrigues pela sua disponibilidade,
ensinamentos e colaboracdo, que em muito contribuiram para o desenvolvimento

deste trabalho.

A minha filha Beatriz e ao Bruno, meu marido, pela compreensdo, encorajamento

e apoio incondicional. Foram a minha verdadeira fonte de inspiragao.

Aos meus pais e sogra, pelo carinho, encorajamento, apoio e ajuda. O trabalho

s0 se consegue com esfor¢o e dedicagdo.

Ao Enf.° Norberto Silva, por ter estado presente no inicio deste percurso e pelas

aprendizagens pelas quais foi responsavel.

Ao Diretor do Servigo de Urgéncia Médico-Cirurgica da Unidade local do centro
hospitalar de Braganca, Dr. Tiago Loza, pela disponibilidade e cooperacdo na
colheita de dados.

Aos colegas do Servigo de Urgéncia, pela cooperacdo e apoio.

A todos os doentes participantes que permitiram desenvolver esta investigacao e

a todos os outros elementos de equipa.

Um sincero obrigado.



Ao Bruno e a Beatriz



RESUMO

A utilizacdo da ventilagdo ndo invasiva (VNI) é um dos desafios que o enfermeiro,
em contexto do servigo de urgéncia (SU), enfrenta na execucdo das suas funcdes enquanto
cuidador, uma vez que esta ¢ uma técnica indispensavel no tratamento de varias
patologias em situa¢des de emergéncia do foro respiratorio.

O objetivo geral deste trabalho consiste em identificar as complicagdes dos doentes
criticos submetidos a terapia com VNI, internados no SU da Unidade Local de Satde de
Braganca. Trata-se de um estudo observacional, de carater exploratorio, quantitativo e
descritivo, realizado através da aplicacdo de uma grelha de observagdo a uma amostra de
35 doentes criticos sujeitos a terapia com VNI, no periodo de novembro de 2017 a margo
de 2018.

Dos 35 doentes estudados, 57.14% eram do sexo feminino e a faixa etaria com
maior frequéncia correspondia a mais de 85 anos (37.14%). As Comorbilidades mais
prevalentes foram as perturbagdes do tipo cardiovascular (85.71%) e perturbagdes
respiratorias (51.43%). Os diagnoésticos clinicos de maior frequéncia no momento de
admissdo do doente critico no SU foram: insuficiéncia respiratoria (45.71%),
insuficiéncia cardiaca (34.29%) e 37.14% dos doentes foram diagnosticados com
pneumonia. Verificou-se a utilizacdo do modo Bilevel positive pressure airway pressure
(BPAP) em maior incidéncia em todos os momentos de avaliacdo definidos pela
investigadora.

As complicagoes mais frequentes dos doentes submetidos a VNI, encontradas neste
estudo, foram: secura da boca, sensacdo de claustrofobia, ulceracdes da face ou
desconforto causado pela méscara, com dor presente no nariz, marcas e rubor no local de
contacto, alguma evidéncia para distensdo abdominal, aerofagia e acumulacdo de
secregoes.

Sugerimos a realizacdo de outros estudos com amostras maiores, onde seja
possivel determinar outras associagdes e a sensibilizacdo da equipe multidisciplinar para

a identificag@o precoce das complicagdes inerentes a este tipo de tratamento.

Palavras-chave: Doente critico, ventilacdo ndo invasiva, complicacdes da ventilacdo nao

invasiva.



ABSTRACT

The use of noninvasive ventilation (NIV) is one of the challenges nurses face in the

context of the emergency department (ED), in the execution of their functions as
caregiver, since the use of NIV is an indispensable technique in the treatment of several
pathologies in respiratory emergencies.
The aim of this study is to identify the complications of patients submitted to emergency
NIV in the Emergency Department of Braganga. Quantitative study of descriptive-
exploratory and correlational character. Thirty-five patients, subject to NIV, were studied
from November 2017 to March 2018.

Of the 35 patients studied 57.14% were female, and the age group with the highest
frequency corresponded to more than 85 years (37.14%). The most prevalent
comorbidities were cardiovascular disorders, 85.71% and respiratory disorders, 51.43%.
The most frequent clinical diagnoses at the time of admission were: respiratory failure
(45.71%), heart failure (34.29%) and 37.14% of the patients were diagnosed with
pneumonia. The use of the Bilevel positive pressure airway pressure (BPAP) mode was
verified at higher incidence at all times and evaluated.

The complications of the most frequent NIV patients observed this study were dry
mouth, claustrophobia, facial ulcerations or discomfort caused by the mask, pain in the
nose, and marks and flushing at the site of contact, some evidence for distension
abdominal, aerophagia, accumulation of secretions.

We suggest other studies with larger samples, where it is possible to determine
other associations and the sensitization of the multidisciplinary team for the early

identification of the complications inherent to this type of treatment.

Key words: Critical patient, noninvasive ventilation, complications of noninvasive

ventilation.



ABREVIATURAS E SIGLAS

BPAP — Bilevel positive pressure airway pressure
cmH20- Centimetros de dgua

CO: - Didxido de carbono

CPAP- Continuos positive airway pressure
DPOC- Doenca pulmonar obstrutiva cronica
dp- desvio padrio

ED — Emergency department

EOT- Entubagao oro- traqueal

EPAP — Expitarory positive airway pressure
FiOz2- Fra¢do inspirada de oxigénio

FR- Frequéncia respiratoria

IPAP — Inspiratory positive airway pressure
IR — Insuficiéncia respiratoria

IRA - Insuficiéncia respiratoria aguda

IRC - Insuficiéncia respiratéria cronica

IRD- Instrumento de recolha de dados

NIV — Noninvasive ventilation

02 - Oxigénio

OMS - Organizagdo Mundial de Saude
PaCO:- Pressao arterial de dioxido de carbono
PaO:- Pressio arterial de oxigénio

PEEP- Pressao positiva expiratoria final

PSV — Ventilacao com pressao de suporte
SAOS - Sindrome de apneia obstrutiva do sono
SARA- Sindrome de angustia respiratoria aguda
SDRA- Sindrome do desconforto respiratorio agudo
SpO2- Saturacdo de oxigénio

SU — Servigo de Urgéncia

UCI- Unidade de cuidados intensivos

VMI- Ventilacdo Mecanica Invasiva

VNI- Ventilagdo ndo invasiva

X- Média
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Introducao

Cuidar doentes em contexto de servigo de urgéncia (SU) implica a capacidade de,
diariamente, fazer face a novos desafios, solicitando aos profissionais de satde o
desenvolvimento de competéncias especificas e complexas. Deste facto resulta a
necessidade, cada vez mais premente, de formar profissionais de satide na area do doente
critico, ou seja “aquele (doente) em que, por disfun¢do ou faléncia profunda de um ou
mais orgdos ou sistemas, tem a sua sobrevivéncia dependente de meios avangados de
monitorizagdo e terapéutica” (Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008).

Segundo Rodrigues (2017, p.35), o doente critico apresenta necessidades
especificas devido a gravidade do seu estado clinico, pelo que os profissionais de satide
deverdo ser capazes de dar resposta ao desafio que este tipo de doentes constitui.

A utilizagdo da ventila¢do ndo invasiva (VNI) ¢ um dos desafios que o enfermeiro,
enquanto profissional de saude em contexto de SU, enfrenta diariamente na execugao das
suas fungdes, uma vez que a utilizacdo da VNI ¢, atualmente, uma técnica indispensavel
no tratamento de vérias patologias do foro respiratorio, em situagdes de emergéncia. A
VNI assume, hoje em dia, um papel relevante na pratica clinica, bem como na area da
investigacdo, sendo esta modalidade de terapia ventilatoria uma vantajosa alternativa
relativamente a ventilacdo mecanica invasiva (VMI) (Ferreira, Nogueira, Conde &
Taveira, 2009).

Com base neste pressuposto, compreender o tipo de complicagdes que podem
surgir num doente critico, submetido a terapia com VNI no SU, justifica a pertinéncia
deste estudo, ja que a utilizacdo de VNI no SU constitui uma pratica comum dos
profissionais de saude que cuidam do doente critico. Segundo Pinto (2013), os doentes
submetidos a VNI exigem cuidados especificos e de grande complexidade, sendo que os
cuidados de enfermagem s3o de grande relevancia para o sucesso desta técnica. O
enfermeiro assume, portanto, um papel primordial na aplicagdo da terapia com VNI.

O objetivo geral do presente estudo consiste em identificar as complicagdes do
doente critico internado no SU, submetido a terapia com VNI

Este Objetivo global, ¢ sustentado pelas seguintes Questdes a Investigacao:
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1.Sera que ¢ possivel conhecer os motivos de admissdo e os diagnosticos clinicos que
conduzem ao internamento do doente critico no SU?

2. Sera que ¢é possivel identificar as complica¢des da VNI, percecionadas pelos doentes
em estado critico internados no SU?

3. Sera que ¢ possivel identificar as complicacdes observadas pelo enfermeiro nos doentes
em estado critico internados no SU, submetidos a VNI?

4.Serd que existem diferengas entre as complicacdes observadas pelo enfermeiro e as
percecionadas pelo doente em estado critico internado no SU?

5.Sera que existe associacdo entre os diagndsticos clinicos ¢ as Co-morbilidades
apresentadas pelos doentes em estado critico internados no SU?

6.Serda que existe associacdo entre as complicagcdes percecionadas pelos doentes em
estado critico internados no SU até as primeiras 8h, desde o inicio do tratamento com
VNI e os diagnoésticos clinicos?

7.Sera que existe associagdo entre as complicagdes até as primeiras 8h - observadas pelo

enfermeiro - desde o inicio do tratamento com VNI e os diagnosticos clinicos?

Para dar resposta a questdes de Investigagcdo formuladas, optou-se por um estudo
observacional, de carater exploratorio, quantitativo e descritivo. Foi elaborado para este
efeito especifico um Instrumento de Recolha de Dados (IRD), aplicado a uma amostra de
35 doentes criticos internados no SU. A aplicacdo deste IRD permite a avaliacao de cada
doente em estado critico em trés momentos diferentes, pré-definidos pela investigadora.
Ap0s a andlise criteriosa dos dados colhidos e respetivo tratamento estatistico, sera feita

a sua apresentacao, discussdo e retiradas as respetivas conclusoes.

Este trabalho divide-se, assim, em duas partes, correspondendo respetivamente a
parte I e II. Na parte I sera feita uma abordagem teérica do estudo, partindo do conceito
de VNI, dos tipos de ventiladores, das interfaces ¢ modos ventilatorios. Nesta parte do
estudo serdo apresentadas as indicagOes e contraindicagdes para a VNI. Sera feita uma

abordagem a VNI no SU e serdo apresentadas as complicagdes da aplicagdo desta técnica.

A segunda parte ¢ constituida pelo trabalho de pesquisa empirica, propriamente

dito. Aqui se referem os procedimentos metodologicos, o tipo de estudo, qual a
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populagdo/amostra, o instrumento de recolha de dados e respetivo procedimento de
aplicagdo, as variaveis e sua operacionalizacdo, os métodos e analise estatistica, a
apresentacdo dos resultados e respetiva discuss@o e as conclusdes obtidas; pretende-se,
deste modo, dar resposta aos objetivos inicialmente definidos, referindo também os

constrangimentos encontrados ao longo do estudo.

15



PARTE I- ENQUADRAMENTO TEORICO
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1. Ventilacao Nao Invasiva

O sistema respiratorio tem como principal fungdo garantir niveis de oxigénio (O2)
e dioxido de carbono (CO») no sangue arterial, em cada situacdo fisiologica ou patologica
especifica, adequados as necessidades do organismo. O cumprimento destes objetivos
depende do funcionamento do sistema respiratorio em dois niveis: trocas gasosas alvéolo-
capilares e ventilacao alveolar (Silva; Marques & Martins, 2009).

A VNI apresenta-se como uma alternativa no tratamento de doentes que por
apresentarem faléncia a um ou mais niveis de fungdes vitais, sdo considerados doentes
criticos (Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008) ou pessoa em situacdo
critica (OE, 2010).

A este propdsito e porque € neste estudo a amostra de conveniéncia, a tipologia
de doente critico ¢ caracterizado pela Ordem dos enfermeiros no que respeita as
competéncias especificas do enfermeiro especialista:

“A pessoa em situagdo critica é aquela cuja vida esta ameagada por faléncia ou
eminéncia de faléncia de uma ou mais fungoes vitais e cuja sobrevivéncia depende de
meios avangados de vigilancia, monitorizac¢do e terapéutica.” (in Diario da Republica,
2.2 série — N.° 35 — 18 de Fevereiro de 2011)

Assim, os doentes com insuficiéncia respiratéria hipoxémica ou hipercépnica,
evitando a entubacdo orotraqueal (EOT) e as complicacdes decorrentes deste
procedimento, podem ser consideradas doentes criticos. Os respetivos cuidados
permitem, deste modo, “(...) restituir ao doente a capacidade de respirar espontinea e
eficazmente, por intermédio de um ventilador, de modo a garantir uma ventilagdo
adequada e confortavel” (Pinto, 2013, p. 2).

“Os objetivos da VNI s@o a diminuicao do trabalho respiratério, o repouso dos
musculos respiratorios, a melhoria das trocas gasosas (...)” (Ferreira et al., 2009, p.656).

A VNI pode definir-se como o conjunto de técnicas que aumentam a ventilagio
alveolar sem a necessidade de utilizagdo de EOT, evitando, por isso, as complicagdes
decorrentes da mesma (Lopez, Soto & Cruzado, 2009).

A principal vantagem para a escolha da VNI, como atitude terapéutica, segundo

Ferreira et al., (2009), ¢ evitar a EOT.
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A VNI pode ser utilizada para prevenir complicagdes associadas a VMI, como,
por exemplo, a pneumonia associada a esta técnica (Pinto & Sousa, 2017), baseado em
Van Der Sluijs (2013).

Podem ainda considerar-se outras vantagens, como evitar infegdes nosocomiais e
lesdo traqueal; permite ao doente falar, manter tosse eficaz e a alimentagdo via oral. E de
facil manuseio por parte dos profissionais de saude, ¢ facil de instituir e de retirar e pode
ser efetuada em SU, internamento e até mesmo no domicilio. Isto faz com que os tempos
de internamento sejam mais curtos e, consequentemente, leva a uma diminui¢do dos
custos (Ferreira et al., 2009). Também Cruz & Zamora (2013) apresentam outras
vantagens como: a reducdo da necessidade de sedacdo, menor risco de instabilidade
hemodinadmica, menor risco de delirium, preservacdo da atividade da musculatura
respiratoria, aumento da sobrevivéncia e menor tempo de VNI e seu internamento em
cuidados intensivos.

Para Passarini, Zambon, Marcillo, Kossour, Saad, em (2012) a VNI consiste na
aplicagdo de um suporte ventilatério nas vias aéreas superiores, utilizando inferfaces,
com recurso a pressdo positiva, onde se inclui Continuos positive airway pressure
(CPAP), ¢ a ventilagdo em dois niveis de pressdo, Bilivel Positive Airway Pressure
(BPAP), que utiliza uma pressdo positiva inspiratoria, conhecida por IPAP (Inspiratory
Positive Airway Pressure), e a pressdo positiva expiratoria EPAP (Expiratory Positive

Airway Pressure).

1.1.Tipos de ventiladores

Os primeiros aparelhos de CPAP provém da década de 80, concebidos
inicialmente para o tratamento de disturbios respiratorios do sono, programados para
atuar em escala de pressdo com valores a rondar de 0-20 centimetros de agua (cmH>O).
Com o passar do tempo e com a experiéncia de utilizacdo destes aparelhos, verificou-se
a sua eficacia na resolugdo de varios outros problemas respiratorios em adultos e criangas
(Silva & Pachito, 2006).

Os mesmos autores definem funcionalmente os aparelhos CPAP (Figura 1) como
uma maquina acoplada com um tubo flexivel e uma mascara. Estes aparelhos aspiram ar

do meio ambiente, filtram-no e projetam-no para o doente através de um tubo conectado
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a uma mascara (que pode ser nasal — o mais comum — ou facial). Este fluxo ¢ projetado
sob uma pressao fixa, consoante a necessidade do doente, geralmente entre 5 a 13¢cmH->O.
Como efeitos fisiologicos deste circuito de ar sob as vias aéreas consideram-se os
seguintes: impede o colapso dos musculos da faringe (evita apneias), permite que o doente
respire sem esforgo (acautela despertares durante o sono) e coibe a vibrag@o de estruturas
moles que causam roncos, o ressonar. Para além destas funcionalidades, podem
considerar-se outras ndo menos importantes, a saber: o recrutamento alveolar, a
reexpansdo de atelectasias pulmonares, ou seja, permite manter os alvéolos abertos e
ventilados; aumenta a capacidade da fungdo respiratoria, pela reabertura alveolar,
aumento da distensibilidade pulmonar, o que possibilita aumentar a pressao arterial de
oxigénio (Pa0;); manter o volume residual e diminuir o risco de toxicidade por oxigénio
(O2) devido a melhoria da oxigenagdo com percentagens de O; baixas.

Legenda:

1- Mascara nasal ou facial;

2- Tubo flexivel para conexdo da mascara ao aparelho;

3- Aparelho de CPAP.

Figura 1- Aparelho de CPAP ( Continuos positive airway Pressure);
Fonte: Pachito & Silva (2006)

Os ventiladores especificos para VNI, (Figura 2) t€m como caracteristica principal
a presenca de um circuito Unico, por onde ocorrem tanto a inspiragdo como a expiracao.
S6 ¢é possivel este tipo de ventilagdo através de um aparelho/ventilador, conectado a um
tubo flexivel, com caracteristica obrigatoria de possuir um orificio localizado na por¢ao
distal desse tubo que fica situado imediatamente antes da conexao da mascara, que serve
para minimizar a reinalacdo de CO; durante a inspiragdo. Esse orificio permite a saida
continua de ar pelo circuito, por onde ¢ eliminando o CO; exalado pelo doente durante a

expiracdo (Schettino, 2007).
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BPAP Vision; BPAP Philips Respironic Tubo flexivel;

fonte: https://msdonline.com fonte: https://www.dremed.com fonte:http://www.respirarshop.com.br

Figura 2: Ventiladores para aplicacdo de Ventilacdo Nao Invasiva

Este tipo de ventiladores tem como vantagem a tolerancia por parte do doente, ou
seja, boa adaptacdo do doente ao ventilador. Atualmente, alguns dos ventiladores das
unidades de cuidados intensivos (UCI) ja estdo adaptados para funcionarem tanto durante
a VMI como na VNI (Schettino, 2007).

Outro modo muito importante no tratamento da insuficiéncia respiratdria grave,
mais concretamente em edema agudo do pulmao, uma das mais conhecidas emergéncias
médicas, ¢ 0 modo CPAP Boussignac. Este sistema fornece continuamente uma pressao
positiva, por injecdo de altos fluxos de um gas, pode ser ar comprimido ou O», sendo
habitualmente O puro. A frag@o de inspiragdo varia entre 70 a 100%, dependendo sempre
do volume corrente e frequéncia respiratoria do doente; o nivel de pressdo depende da
quantidade e da taxa de fluxo dos gases injetados, controlados por um manémetro de
pressdo graduado entre 0 e 25cmHz0. O fluxo de ar/alimentacdo varia entre os 0 e os 30
lit/min de oxigénio.

Este sistema/kit (Figura 3) ¢ constituido por um pequeno cilindro plastico, que se
liga diretamente a uma mascara facial, que, por sua vez, se conecta ao doente através de
um arnés de silicone. Todo este equipamento é descartavel, menos o regulador de fluxo e
o manometro (Templier, Dolveck, Baer, Chavin & Fletcher, 2003).

CPAP Boussignac ¢ definido por Templier et al., (2003) como um equipamento
simples, que fornece pressao positiva, com uso de uma mascara facial sem ser necessario
um ventilador propriamente dito. Estes autores (2003) explicam que este sistema tem uma

particularidade que o distingue dos restantes CPAP, que ¢ o facto de possuir uma valvula
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de PEEP aberta para o ambiente, que permite a entrada de ar pelo efeito de suc¢do; os

demais CPAP funcionam com membranas unidirecionais.

O set CPAP Boussignac contém:
*1 gerador de pressdo com tubo de oxigénio e tubo de conexdo a mandémetro
¢ 1 arnés de fixag¢do em silicone
* 1 mascara facial

Figura 3: Kit /Set Boussignac;
Fonte: https://www.vygon.pt

1.1.1.Interfaces

Entre o sistema de ventilacdo mecanica e o doente ¢ aplicado um conjunto de
dispositivos, designados de interfaces, sendo, no caso da VNI, constituido por mascaras
com o respetivo arnés, circuito e filtro. S6 € possivel aplicar VNI através de uma interface
ajustada a cada situacdo clinica e apresentacdo do doente e de acordo com escolha do
respetivo modo ventilatorio (Esquinas et al., 2011). O mesmo autor evidencia a existéncia
de varios modelos de interfaces disponiveis, com diferentes desenhos, mesmo dentro do
mesmo tipo, em varios tamanhos e em diversos materiais.

Este autor refere ainda que a selecdo adequada da inferface permite uma maior
tolerancia por parte do doente, minimizando fugas, diminuindo o numero de
complicagdes adjacentes a estas e, consequentemente, promovendo um maior nimero de
horas de tratamento. Segundo este autor (2011), para que a VNI seja eficiente, a interface
deve: estar adaptada ao doente, consoante a sua constituicdo anatomica; ser feita de um
material confortavel e leve; estar adaptada o melhor possivel (minimizando fugas); ser
facil de aplicar e de remover; ter o0 minimo de espago morto, permitindo uma melhor
eficacia e impedir a reinalacdo do ar respirado.

Como se pode verificar na Figura 4, a interface utilizada para aplicar a VNI pode

ser uma mascara nasal (cobre o nariz, mas nao a boca), orofacial (cobre o nariz e a boca),
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facial total (cobre nariz, boca e olhos) ou um capacete/helmet (cobre toda a cabega e parte

do pescogo) (Rego, Cardenas, Caruso, Carvalho & Ferreira, 2012).

MNasal Total Face Facial Helmet

Figura 4 : Interfaces VNI
Fonte: https://www.emergalia.com

As mascaras nasais sdo as interfaces mais utilizadas para a aplicagdo da VNI no
ambiente domiciliar. Segundo Schettino, (2007) e Rego et al., (2012), a mascara nasal ¢,
provavelmente, a interface mais confortavel, porém apresenta algumas limitagdes, como
a resisténcia das narinas ao fluxo de ar e a presenca do vazamento de ar pela boca. As
mascaras nasais sdo frequentemente usadas em contexto domicilidrio em pacientes com
insuficiéncia respiratoria cronica, nomeadamente na sindrome de apneia obstrutiva do
sono (SAOS). Esquinas (2011) afirma que estas madascaras sdo escolhidas
preferencialmente por cobrirem uma menor area do rosto, pois abrangem apenas o nariz;
permitem falar, tossir, sendo assim mais bem toleradas, uma vez que sdo usadas por um
periodo de tempo alargado, até mesmo ao longo de uma vida.

A mascara facial ¢, segundo Schettino (2007), a interface mais utilizada para
pacientes com insuficiéncia respiratoria aguda, permitindo maior volume corrente,
quando comparada com a mascara nasal e, consequentemente, existe uma corre¢do mais
rapida das trocas gasosas. Esquinas (2011) afirma que este modelo de méscara ¢ o mais
utilizado em servigos de urgéncia e até mesmo nas unidades de cuidados intensivos (UCI).
Isto deve-se ao facto de este tipo de doentes apresentarem caracteristicas muito proprias:
manifestam-se dispneicos, polipneicos, com respiragdo oral, ansiosos, cuja colaboragao ¢
reduzida ou nula.

Como se pode verificar na Figura 5, estas mascaras s3o constituidas por uma

superficie macia (gel ou silicone) que entra em contacto com a face do doente; por uma
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armagdo com material rigido, com pontos de fixagdo, que se ajusta ao doente através de

“arnés”. Algumas mascaras tém estes pontos de fixa¢do no nariz, outras na testa.

v % w -

Figura 5: Mascaras faciais,
Fonte: http://cardinalsleep.net/product/resmed-quattro-fx-full-face-mask/ &

http://www .sleeps.com.br/mascara-facial-ultra-mirage-resmed.html

Estas mascaras permitem cobrir toda a boca, fazendo a selagem até a cana do nariz,
minimizando falhas, mesmo que exista respiracao oral.

Nao obstante as vantagens descritas, esta mdascara acarreta também algumas
desvantagens, como o aparecimento de lesdes cutaneas, secura ocular, devido a fugas na
regido proxima da cana do nariz, ou até mesmo a sua intolerancia em longos periodos de
tempo (Rego et al., 2012).

Ultimamente, surgiram novos modelos de mascaras, como facial-total ¢ o
capacete/helmet, na tentativa de melhorar o conforto ¢ a tolerancia dos pacientes durante
a VNI, quando hé impossibilidade de usar as méscaras anteriormente descritas.

Para Schettino (2007), a grande vantagem da mascara facial total sdo as fugas
quase nulas e a possibilidade da utilizacdo de maiores pressdes inspiratorias. Entre outras
vantagens, considera-se ser mais confortavel, visto possuir uma area de contacto muito
mais alargada. A sua maior desvantagem ¢ a reinalacdo de CO>, apesar de maior
concentracdo de volume interno.

Os capacetes, ou mais conhecidos por sistema Helmet, capacete tipo escafandro
ou cilindro em polivinil transparente, permite ao paciente ver, ler e interagir com o
ambiente (Esquinas, 2011). Este mesmo autor, em 2011, descreve a funcionalidade deste
sistema: fixa-se através de um anel rigido localizado na sua parte inferior, a frente e atras,

através de um arnés que se encaixa neste anel e cruza por baixo das axilas. Este sistema
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encaixa na perfeicdo em todos os doentes e ndo ha risco de lesdes cutaneas, presentes nas
restantes interfaces. Possui este sistema, na parte inferior e interna, uma membrana
transparente suave que adere e¢ cobre toda a regido do pescogo, que veda e impede
qualquer fuga. Este capacete possui um canal inspiratorio e outro expiratorio que se
localizam na lateral deste em lados opostos; possui ainda um orificio que permite a
entrada e a saida de dispositivos, como sondas ou até mesmo palhinhas para alimentacao
¢ hidratacdo do doente. Este orificio permite ainda a aspiracdo de secrecOes e a
lubrificagdo dos olhos, sem necessidade de o remover.

Rego et al., (2012) afirmam que este dispositivo € um dos mais confortaveis, pois
ndo comprime a base do nariz do doente, sendo este o local cientificamente comprovado
como o mais sujeito a lesdes quando se usam mascaras nasais e faciais, sendo esta a sua
principal vantagem.

Podem considerar-se, no entanto, algumas desvantagens como: grande espaco
morto, com maior volume interior, o que pode comprometer a eliminagdo do CO2, ou
seja, ¢ muito provavel a reinalagdo de CO: e o alivio na sobrecarga da musculatura
respiratoria, reduzindo, assim, a eficacia da VNI. Este facto obriga o uso de maiores
valores de pressdo inspiratoria para garantir a correcao das trocas gasosas (Rego et al.,
2012 e Schettino, 2007). Também o ruido interno dos capacetes pode ser uma grande

condicionante para o seu uso.

1.1.2.Modos ventilatorios

A aplicagdo de VNI s6 ¢ possivel através de um ventilador. Teoricamente,
qualquer ventilador mecanico e modo ventilatorio podem ser utilizados para a VNI, desde
que o seu funcionamento ndo seja prejudicado pela presenga de fuga (Schettino, 2007,
p.92).

Os principais modelos ventilatorios na VNI, assim como na ventilagdo invasiva,
sdo a ventilacdo regulada por pressdo ou regulada por volume (Fragoso, 2014).

Nos ventiladores mecanicos mais modernos, a ventilagdo mandataria continua
pode ocorrer com volume controlado (os ciclos tém como variavel de controlo o volume,

sdo limitados a fluxo e ciclados a volume) ou com pressdo controlada (os ciclos t€m como
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variavel de controlo a pressdo, sdo limitados a pressdo e ciclados a tempo) (Carvalho,
Junior & Franca, 2007).

Na pratica comum sdo utilizados, em VNI, os ventiladores regulados por pressao,
tendo estes a vantagem de compensar fugas e de ser mais bem tolerados pelos doentes,
podendo ser utilizados em situacdes agudas ou cronicas (Ferreira et al., 2009).

Estes autores apresentam os seguintes conceitos relativos aos tipos de ventilagdo:

e Assistida, conhecida também por PSV (ventilagdo com pressao de suporte), onde
o doente desencadeia todos os movimentos ventilatorios e o ventilador auxilia, ou seja,
permite um suporte ventilatério parcial e o doente tem de ter drive respiratorio'. Esta
modalidade permite diminuir a fadiga respiratéria e o aumento da ventilagdo alveolar.
Neste modo o nivel de suporte ventilatorio (pressao assistida) ¢ a diferenca entre IPAP e
EPAP. Esta indicado nos doentes com doenga pulmonar obstrutiva créonica (DPOC) e
contraindicado em doentes com doengas neuromusculares e com hipoventilacdo de causa
central,;

e Assistida-Controlada- o doente desencadeia alguns movimentos ventilatorios e
o ventilador inicia os restantes;

eControlada- o ventilador assegura todos os movimentos ventilatorio, isto €,
substitui completamente os movimentos respiratorios do doente, independentemente do
seu esfor¢o. Este modo esta indicado nos doentes com doengas neuromusculares, com

hipoventilacdo de causa central e em todos os doentes graves.

A modalidade assistida-controlada e a modalidade assistida sd3o as mais
recomendadas em doentes que mantenham uma boa drive respiratoria (Ferreira et al.,
2009).

Os ventiladores regulados por pressdo sdo muitas vezes designados por BPAP.
Este tipo de ventiladores fornecem uma ventilagdo por pressdo positiva com dois niveis
de pressao, tanto na fase inspiratoria como na fase expiratoria. Sao designados por IPAP,

um nivel de suporte inspiratério (IPAP —Inspiratory Positive Airways Pressure) e por um

1 Drive respiratério: estimulo neural respiratério
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nivel de pressdo no fim da expiracdo EPAP (Expiratory Positive Airways Pressure) ou
PEEP (pressao positiva expiratoria final).

Ferreira et al., (2009) expde como vantagens na aplicagdo de EPAP: a prevencao
do rebreathing de dioxido de carbono (COy), ou seja, reinspiragdo do CO2. Melhora as
trocas gasosas e a fun¢@o pulmonar; permite a estabilidade das vias aéreas superiores
durante o sono, o recrutamento de alvéolos, a diminui¢cdo da formacao de atelectasias ¢ a
reducdo do trabalho inspiratorio necessario para ativar o trigger inspiratorio em doentes
com Auto-PEEP (PEEP intrinseca). Segundo o mesmo autor (2009), a modalidade CPAP
aplica uma pressdo continua durante todo o ciclo respiratério (inspiragdo e expiragdo).
Esta modalidade ndo ¢ considerada um verdadeiro modo ventilatorio, usa-se com maior
frequéncia nas sindromes de apneia obstrutiva do sono (SAOS) e em alguns casos de

edema agudo do pulmao.

1.2. Indicacoées e contraindicacoes para utilizacao da VNI

A VNI ¢ aplicada apos uma selecdo criteriosa dos doentes; s6 assim ¢ possivel
verificar o sucesso desta técnica, estando, deste modo, indicada em muitas situac¢des
clinicas consideradas urgentes e/ou emergentes, com faléncia do padrdo respiratorio.

Nas ultimas décadas, um dos maiores avancgos da ventilacdo mecanica foi o uso
da VNI com pressdo positiva para o tratamento de doentes com insuficiéncia respiratoria
aguda ou crénica agudizada (Schettino, 2007).

Sao intimeras as defini¢des de insuficiéncia respiratoria (IR) apresentadas na mais
diversa bibliografia especifica ao longo dos tempos, defini¢gdes essas mais ou menos
complexas, mais ou menos completas. No entanto, aquela que considero a mais clara ¢ a
definicao feita em 2003 por Padua, Alvares & Martinez, p. 205:

A insuficiéncia respiratoria pode ser definida como a condigdo clinica na qual o
sistema respiratorio ndo consegue manter os valores da pressdo arterial de
oxigénio (Pa02) e/ou da pressdo arterial de gas carbonico (PaCO2) dentro dos
limites da normalidade, para determinada demanda metabolica. A definicdo de
IR esté relacionada com a incapacidade do sistema respiratorio em manter niveis
adequados de oxigenacdo e gas carbonico.

Quando abordado o tema de IR, ¢ importante ter presente a diferenca entre

hipoxemia e hipoxia, entendendo-se que hipoxemia designa o baixo nivel de oxigénio
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fornecido ao sangue alveolar (circulacdo pulmonar) e hipoxia diz respeito ao baixo teor
de oxigénio fornecido aos tecidos organicos (Martins, 2009).

A IR pode classificar-se quanto ao tipo e quanto a velocidade de instalagdo.
Quanto ao tipo, segundo Sarmento (2011), classifica-se em:

e tipo 1: PaO2 < 60 mmHg com PaCO2 normal ou baixa;

e tipo 2: PaO2 > 60 mmHg com PaCO2 > 45 mmHg;

e tipo 3: IR que surge no periodo pds-operatorio;

e tipo 4: IR que surge em contexto de choque e hipoperfusao.

No que concerne a velocidade de instalacdo, a IR pode ser classificada (Padua et
al., 2003), como aguda e croénica; na insuficiéncia respiratoria aguda (IRA) existem
manifestagdes clinicas de maior intensidade, o que leva a uma rapida deterioragdo da
fungdo respiratoria. Na insuficiéncia respiratoria cronica (IRC) as alteragdes gasosas
instalam-se de maneira progressiva, ao longo de meses ou anos, manifestando-se de forma
clinica mais subtilmente; existem, contudo, alteracdes comuns a ambas, nomeadamente

as alteracdes gasimétricas de alcalose ou acidose respiratoria.

1.2.1 Indicacoes para inicio de VNI

Nas ultimas décadas, a VNI tem vindo a assumir um papel primordial, sendo
considerada como tratamento de primeira linha em situagdes de IR, tanto em ambiente
hospitalar como domiciliar. Sendo a causa da IRA potencialmente reversivel, o suporte
ventilatério tem por objetivo «ganhar tempo» enquanto o tratamento médico atua,
maximizando a fun¢do pulmonar e corrigindo a causa precipitante (Esquinas, 2011).

A selegao adequada dos doentes que vao ser sujeitos a este tipo de ventilagdo é o
passo mais importante e o primeiro a ter em conta para que esta técnica tenha sucesso
(Schettino, 2007).

A VNI ¢ indicada de acordo com sinais funcionais e clinicos de desconforto
respiratorio (Cruz & Zamora, 2013, & Esquinas, 2011):

e deterioracdo da troca gasosa (PaO2 /FiO2 <200 ou saturagao e oxigénio (SpO2<

92%);
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o faléncia na bomba ventilatdria aguda ou cronica agudizada, com hipercapnia e
acidose respiratoria (PaCO2>45 mmHg e pH<7,35);

e dispneia com uso da musculatura acessoria e/ou respiracdo paradoxal;
taquipneia (frequéncia respiratoria >24 incursdes por minuto);

e hipoxemia (pressdo arterial de oxigénio (PaO,<60 mmHg com fragdo de

oxigénio inspirado (FiO2 21 % e com PaCO2< 45 mmHg).

O inicio da terapia VNI deve ser precoce, para se poder constituir como suficiente
potencial de recuperacdo de qualidade de vida (Esquinas, 2011).

Sendo a VNI uma modalidade de suporte ventilatorio aplicada a doentes criticos
como tratamento por um periodo de tempo, podendo estar sujeita a interrupgdes, nao deve
ser aplicada a doentes que necessitem deste tipo de ventilagdo para se manterem vivos. O
grau de sucesso desta técnica ndo s6, mas também depende da colaboragdo dos doentes,
ou seja, da sincronia destes ao ventilador. Esta ¢ a razdo pela qual foi considerado critério
de exclusdo/inclusdo neste estudo o estado de consciéncia Vs inconsciéncia. Por outras
palavras, e porque neste estudo € importante, o uso de VNI ¢ limitado em doentes com
alterag@o do nivel de consciéncia ou agitagdo psicomotora. De facto, s6 deve considerar-
se indicativo o uso desta técnica, em doentes com a capacidade de manter a via aérea
permeavel, e além disto, com respostas neurovegetativas intactas: devem revelar-se com

a capacidade de degluticdo e tosse eficaz (Schettino, 2007).

1.2.2 Contraindicacoes ao uso de VNI

Partindo dos pressupostos atras apresentados, e considerando o objeto de estudo
nesta investigacao, importa referir que o primeiro passo a ter em conta para o sucesso da
VNI ¢ a criteriosa selecdo dos doentes, ou seja, reconhecer quais os doentes que tém
indicacdo para realizar VMI, ndo atrasando o momento o6timo para realizar EOT,
considerando que este constitui um fator de sucesso ou insucesso da mesma (Ferreira et
al., 2009). O mesmo autor resume/enumera algumas contraindicagdes como: paragem
cardiorrespiratoria; encefalopatia grave; hemorragia gastrointestinal grave; instabilidade

hemodinamica; cirurgia facial ou trauma; obstrugcdo da via aérea superior; incapacidade
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de drenagem de secrecdes traqueobronquicas; incapacidade de protecdo da via aérea com

risco de aspiracao.

De uma forma mais objetiva e simplista também (Esquinas, 2011, p.178)

subdivide as contraindica¢des em absolutas e relativas, sendo estas comuns a IRA e IRC:

Contraindicacoes absolutas:

paragem cardiorrespiratoria;
condi¢des que imponham entubagdo traqueal imediata;
impossibilidade de adaptacao de inferface, como: deformidade, trauma,

queimadura, cirurgia facial recente.

Contraindicacoes relativas:

instabilidade hemodinamica, por exemplo: choque hipotensivo, isquemia
ou arritmia cardiaca ndo controlada;

hemorragia gastrointestinal alta grave e ndo controlada;

agitacdo, ndo colaboracdo;

depressdo do estado de consciéncia;

incapacidade de proteg¢do da via aérea e/ou elevado risco de aspiragao;
drenagem ineficaz de secre¢des traqueobronquicas;

obstrucdo (parcial) da via aérea superior;

potencial para obstrugdo da via aérea superior (neoplasia da cabeca e
pescoco, angioedema, anafilaxia;

comorbilidades (s) importante (s);

faléncia multiorganica;

cirurgia recente gastrointestinal alta ou da via aérea superior;
obstrucdo intestinal;

Status epiléticos;

doenca contagiosa por via inalatoria;

auséncia de equipa profissional treinada e experiente;

limitacdo dos recursos financeiros;

fraca motivacdo do doente e cuidadores;

apoio insuficiente dos cuidadores;
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e necessidade de suporte ventilatorio continuo ou quase continuo > 16
horas.

Considerando esta apresentagdo, pese embora ndo esteja hierarquizada, coloca-se
de sobremaneira a necessidade de refletir acerca da sua importancia em termos de
presenca ou auséncia no estado clinico do doente aqui em estudo. A seguir apresentam-
se as necessarias consideragoes e caracteristicas da VNI em contexto de atendimento no

Servigo de Urgéncia
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2. Ventilacdo Niao Invasiva no Servico de Urgéncia

A VNI tem sido considerada uma alternativa a ventilagdo mecanica invasiva em
doentes com insuficiéncia respiratoria aguda, assistindo-se ao aumento do seu uso de
forma progressiva nos servicos de urgéncia. E uma técnica usada em doentes com
insuficiéncia respiratoria aguda ou cronica em fase de agudizagdo da patologia de base.

Os doentes com este tipo de insuficiéncia respiratéria vao deteriorando
progressivamente as suas trocas gasosas ¢ a sua mecanica pulmonar. Esta deterioragdo
manifesta-se como: dispneia, taquipneia, respiracao paradoxal, a exigéncia de musculos
respiratorios e diminui¢do do nivel de consciéncia (Esquinas, 2011) .

Doentes com IRA ou hipoxémica sdo tratados nos servicos de urgéncia com
terapia com VNI, visando a oxigena¢do durante as primeiras horas de tratamento, em
simultaineo com tratamentos farmacologicos com diuréticos, vasodilatadores,
broncodilatadores, esteroides (Esquinas, 2011).

Ultimamente tem vindo a ser proposto o uso da VNI em doentes criticos com
insuficiéncia respiratoria aguda hipercdpnica e/ou hipoxémica. Esta terapia tem
demonstrado avangos notdrios também em doentes com insuficiéncia respiratoria cronica
hipercapnica (DPOC agudizado), edema pulmonar cardiogénico e outras insuficiéncias
respiratorias hipoxémicas como as pneumonias e as insuficiéncias respiratorias pos-
extubagdo (Esquinas, 2011) .

De entre todas as patologias respiratorias, no ambito das urgéncias, as que t€ém
indicacdes para VNI, de acordo com Esquinas (2011) e Ferreira et al., (2009), sao:

e doenga pulmonar obstrutiva cronica reagudizada;

e asma agudizada;

¢ insuficiéncia respiratoria aguda hipoxémica cardiogénica;

¢ insuficiéncia respiratoria aguda hipoxémica ndo cardiogénica;

¢ insuficiéncia respiratoria pos- extubagdo;

e pneumonia;

¢ insuficiéncia respiratoria em doengas neuromusculares (distrofias musculares,

sindrome pos-poliomielite, esclerose multipla);
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e insuficiéncia respiratéria aguda em doentes com deformidades toracicas
(cifoescoliose, toracoplastia);
¢ insuficiéncia respiratoria pos-cirurgia;

e lesdo pulmonar aguda.

Doenca pulmonar obstrutiva cronica agudizada- “Doente com DPOC é um doente

com hiperinsuflagdio pulmonar com aumento da capacidade pulmonar total e da
capacidade funcional residual” (Esquinas, 2011, p.204).

Neste tipo de doentes a VNI tem como objetivo corrigir niveis de gases (CO2 e
0O2) no sangue, diminuir o trabalho respiratorio, proporcionar a sincronia respiratoria e o
conforto do doente (Esquinas, 2011). Esta indicada a VNI como tratamento de primeira
linha neste tipo de doentes, especialmente nos doentes com acidose respiratoria (pH

<7,35), mesmo com tratamento associado a oxigenioterapia controlada (Schettino, 2007).

Asma agudizada - A asma partilha caracteristicas fisiopatologicas com a DPOC; tem-se

demonstrado importante o uso da VNI em agudizagdes graves de asma, particularmente
nas que apresentam acidose respiratdria e sinais de gravidade (cianose, confusdo,
sonoléncia, movimentos toracicos ¢ abdominais paradoxais, bradicardia e hipotensdo)
que indicam risco de vida (Esquinas, 2011). Segundo Silva & Barreto (2015), a utilizag@o
de VNI numa crise de asma atua como um broncodilatador. Consequentemente, diminui
o trabalho respiratorio e promove o recrutamento alveolar, isto ¢, o aumento da PEEP
intrinseca, o que faz com que areas com atelectasias sejam reexpandidas, melhorando a
relacdo ventilagdo/perfusdo. Quando utilizado o modo BPAP, o IPAP aumenta o volume
corrente, fazendo com que a musculatura inspiratéria venca a limitagdo existente

relativamente ao fluxo de ar e a hiperdistensdo da caixa toracica.

Insuficiéncia respiratoria aguda hipoxémica cardiogénica- O edema agudo do pulméo

cardiogénico ¢ um estado secundario a faléncia cardiaca esquerda que, por sua vez,
desencadeia a faléncia respiratoria aguda ou cronica agudizada. O uso da VNI nesta
patologia favorece o recrutamento alveolar, aumenta a capacidade funcional residual,
aumenta a complience pulmonar e, por conseguinte, a ventilagdo alveolar, reduzindo
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shunt intrapulmonar e trabalho ventilatério, melhorando, assim, a oxigenacdo (Esquinas,
2011, e Alves, Cunha & Marques, 2016).

Ferreira et al., (2009), demonstra que pode ser usada VNI em modo BPAP ou
CPAP no tratamento deste tipo de quadro clinico, reduzindo, deste modo, EOT; clarifica
também que o modo CPAP traz outros beneficios como: “aumento da capacidade residual
funcional, a reducdo do trabalho respiratorio, a diminuicdo da pressdo transmural do
ventriculo esquerdo e da pds-carga e a melhoria do débito cardiaco.” A Uinica vantagem

de associar EPAP ¢ que permite mais eficazmente o descanso dos musculos respiratorios.

Insuficiéncia respiratéria aguda hipoxémica nio cardiogénica- caracteriza-se pela

deterioracdo das trocas gasosas provocada por multiplos fatores, necessitando de
intervencdo urgente com aporte de O por mascara, canulas ou VNI urgente, de modo a
evitar faléncia respiratoria e a ventilacdo invasiva. A doenga mais conhecida com estas
caracteristicas ¢ a Sindrome de Angustia Respiratoria Aguda (SARA), conhecido por
Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo (SDRA) (Cruz & Zamora, 2013).

A VNI nestas situacdes tem de ser aplicada cautelosamente, uma vez que s6 ¢
benéfica em fases precoces da sua instalacdo. A EOT deve ser feita, nestes casos, 0 mais
precocemente possivel, visto existirem elevadas taxas de mortalidade associadas a estas

patologias (Ferreira et al., 2009).

Insuficiéncia respiratéria pdés-extubacdo - Na pratica clinica, a VNI tem sido uma

opgdo para evitar a reintubaco, indicada precocemente com bons resultados clinicos para
pacientes selecionados de “alto risco” para reintubagdo, principalmente aqueles que
podem evoluir com hipercapnia. A falha de extubagdo ocorre em cerca de 15% dos
pacientes ventilados invasivamente e ¢ associada a alta morbilidade e mortalidade (Cruz

& Zamora 2013).
Pneumonia - Estd indicado o uso de VNI na pneumonia grave, com insuficiéncia

respiratoria hipoxémica associada. A administracdo de pressdo positiva nas vias aéreas

ira recrutar alvéolos, areas colapsadas ou comprometidas devido ao acumulo de exsudado
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em casos de processos inflamatorios e/ou infeciosos, melhorando a oxigenagao (Esquinas,
2011).

Ferreira et al., (2009), demonstra que em doentes com esta patologia o uso da VNI
deve ser feito de forma cautelosa e criteriosa, com monitorizagcdo intensiva e eminéncia
da necessidade de EOT e VMI disponivel. Afirma ainda que a taxa de insucesso neste

tipo de doentes ¢ elevada, nao sendo, portanto, a terapia de eleicdo.

Insuficiéncia respiratéoria em doencas neuromusculares - ¢ um grupo de doengas

caracterizado por diminuigdo da for¢a dos musculos respiratérios, associada a
deformacdo musculo-esquelética da caixa toracica, comprometendo a funcdo vital da
mecanica respiratoria, um dos mais antigos grupos de doengas com indicagdes para VNI,
com sucesso. Este tipo de ventilacdo aumenta a sobrevida e melhora a qualidade de vida
destes doentes. O uso de VNI vai aliviar sintomatologia, estabilizar ou melhorar trocas
gasosas, adia a necessidade de ventilagdo invasiva, previne a hipoventilagdo noturna e

melhora a qualidade do sono (Esquinas, 2011).

Deformidades toridcicas - as patologias mais comuns estdo relacionadas com

deformidades da coluna vertebral e deformidades da caixa toracica. Entre as
deformidades da coluna vertebral que comprometem a fungdo respiratoria definimos a
cifoescoliose (Moreira, Monteiro, Fonseca, Vilela & Ribeiro, 2007) e de entre as
deformidades da caixa toracica salienta-se a toracoplastia. Estas patologias determinam a
mecanica ventilatoria, uma vez que comprometem a compliance toréacica, originando
hipoventilagdo (Shneerson & Simonds, 2002). Relativamente ao modo ventilatorio mais
vantajoso, ainda ndo ha consenso, sabendo que modos controlados por pressao ou por
volume sdo ambos eficazes. Atualmente, por trazer mais vantagens ao doente (maior
conforto, melhor aceitagdo, reducao de efeitos adversos) utiliza-se 0 modo controlado por

pressdo (Esquinas, 2011).

Insuficiéncia respiratéria pos-cirurgia - Ocorre dependendo de fatores diretos com a

cirurgia, tais como instabilidade hemodinamica, desconforto respiratério, hipoxia

imediatamente apds extubagdo, hemorragias, hipotermia, tipo de cirurgia, tipos de
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anestesia utilizada e fatores indiretos, tais como a fun¢éo respiratoria do doente no pré-
operatorio, comorbilidades como a obesidade e funcdo cardiaca do doente. A VNI nestes
casos melhora a mecéanica pulmonar, diminui o trabalho respiratério e beneficia a

oxigenacdo (Esquinas, 2011).

Lesao pulmonar aguda - esta designacdo refere-se a todas as lesdes causadas por trauma
toracico, atingindo pulmdes e caixa torécica, incluindo o coragdo, grandes vasos e outras
estruturas do mediastino; tem influéncia direta na vida do doente, com compromisso da
via aérea, bem como das fungdes respiratorias e hemodinamicas. Nestes casos sO €
aplicavel a VNI aos doentes que estejam conscientes, com ventilagdo espontanea,
hemodinamicamente estavel (Equinas, 2011). O mesmo autor esclarece que ainda nao
existe um consenso quanto a escolha do modo ventilatdrio, existindo relatos de que ambos
sdo eficazes, dependendo sempre da gravidade e do tipo de lesoes.

Para que a VNI seja um fator de sucesso no tratamento de patologias agudas ou
agudizadas, ¢ fundamental a avaliagdo e monitorizagdo rigorosas do doente, tendo em
conta se este esta ou ndo adaptado a ventilagdo (Mas & Masip, 2014) .

Apds abordar/explicitar as principias patologias respiratorias, com intervencao
urgente/emergente no ambito dos servigos de urgéncia, faz todo o sentido salientar que ¢
essencial a observagdo do doente critico, a intervalos cronologicamente, tal como sdo
assumidos nesta investigacdo, visando a eficacia do tratamento e respeitar o hipotético
grau de detioracdo a niveis cognitivos, disfungdo multiorganica e a minimizar as

complicagdes inerentes a este tratamento.
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3. Complicacoes com a VNI

Apoés a apresentacdo da pertinéncia da observacdo e vigilancia por parte do
enfermeiro, comprovando o quanto a interagdo entre o enfermeiro e doente emerge como
fator determinante para o sucesso da VNI, cabe agora apresentar como — e apesar de todo
o comportamento vigilante responsavel — podem ocorrer complicagdes e a que niveis.

Estruturar conhecimentos e demonstrar uma ampla compreensdo dos principios
da VM (Smeltzer & Bare, 2005), resulta uma atitude promotora da qualidade dos
cuidados, mas ¢ essencial que esta atitude esteja cientificamente fundamentada com os
conhecimentos para reconhecer a tolerancia fisiologica especifica de cada doente.

A enfermagem tem vindo a assumir um papel de grande responsabilidade na
gestdo deste tipo de tratamento (Costa et al., 2015, p.4). O enfermeiro tem uma
intervengdo importante, tanto no dominio do informar, com agdes relacionadas com o
ensino, instrugdo e treino, como no ambito da adaptagdo a mascara e ventilador.

A este propoésito, e considerando a monitorizagdo relativa as complicagdes
expectaveis, Rose, Louise (2012) defende: “Once noninvasive ventilation is commenced,
monitoring priorities include response to noninvasive treatment, respiratory and
hemodynamic stability, tolerance of ventilation, detection of noninvasive failure, and
identification of air leaks around the interface”.(p. 8 € 9).

O enfermeiro ¢, pois, considerado um profissional fundamental e tem ao seu
alcance uma panoplia de estratégias e técnicas que contribuem ndo somente para o
aumento da eficacia da VNI (Maciel, 2009), mas também para a redugdo dos fatores de
intolerancia. S assim € possivel obter o sucesso na terapia de insuficiéncia respiratoria,
dependendo sempre de uma retaguarda, uma equipa treinada e experiente, capaz de
propagar o conforto do doente, minimizando, por conseguinte, causas de desconforto e
complicagdes inerentes.

O sucesso de utilizagdo desta técnica so6 € possivel através de intervengdes de
enfermagem individualizadas, da utilizagdo correta do material necessario para a
aplicagdo do tratamento e ter presentes as possiveis complicacdes inerentes & aplicacdo

da VNI (Esquinas, 2011).
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As principais complicagdes estdo relacionadas com a utilizagdo da interface,
refere Gay em 2009, sendo a queixa mais comum o desconforto; este pode ser minimizado
com a simples intervencdo do reajuste da mascara ou utilizar um tipo de mascara mais
adequado as necessidades do doente.

Todas as complicacdes inerentes ao uso da VNI foram revistas pelo autor
supracitado em 2009, que as descreveu de uma forma mais organizada, categorizando-as
por grupos: as relacionadas com o tipo de mascara, as causadas pelo fluxo de ar e as mais
graves, com consequéncias hemodindmicas e outras complicagdes potencialmente fatais.
Relativamente as complicagdes relacionadas com a mascara, Gay (2009) enumera as
erupgdes cutdneas, as ulceragdes da ponte nasal, a obstrucdo nasal, a aspiragdo de vomito,
a hipersalivacdo ou boca seca, a acrofagia e lesdes nas mucosas. As causadas por pressao
ou fluxo de ar sdo, segundo o autor, dor de ouvidos, sinusite, insuflacdo gastrica,
pneumotorax e irritagdo dos olhos. Por fim, descreve como complica¢des mais graves a
agitacdo ou intolerancia a ventilagdo (desconforto), o acaimulo de secrec¢des, a hipoxemia
severa, a hipotensdo e o compromisso hemodindmico.

Pinto em 2013 da énfase a dor ou desconforto a nivel da face, lesdes na pele,
sensacdo de claustrofobia, que pode levar a agitagdo e intolerancia do doente a VNI,
congestdo nasal, secura da mucosa nasal e oral, dor ao nivel das orelhas, irritacdo dos
olhos e distensdo gastrica.

As principais complicagdes relacionadas com a aplicagdo da terapia VNI, segundo
Ximendes & Silva (2015, p.8), sdo: eritema facial, alteragdes a nivel das mucosas,
congestdo nasal, irritagdo nos olhos, agitacdo e intolerancia a ventilagdo; claustrofobia,
distensdo abdominal; aerofagia, vomitos, pneumonia aspirativa, broncoaspiracdo, lesoes
de pele no ponto de contacto da mascara (face e nariz), dor, acumulagdo de secre¢des na
via aérea; a nao adaptagdo do paciente € inerente ao método e pode limitar a sua utilizagao.

Além disso, reacdes de hipersensibilidade e até mesmo infe¢des podem dar origem
a rash cutaneo. Estas reagdes estdo relacionadas com a interface, ou seja, com o tipo de
material de que ela ¢ feita, ao qual o doente pode ser alérgico, como por exemplo o latex,
segundo Davidson (2016), e a pressdo exercida pela mesma quando ajustada ao doente
através do arnés; também este fator desencadeia alteragcOes ao nivel das mucosas como a

congestao nasal e secura da boca (Esquinas, 2011).
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O ajuste da méascara deve ser feito de forma adequada, e revisto com frequéncia,
ou seja, nao se deve colocar e/ou ajustar com demasiada pressao, pois esta pode prejudicar
a perfusdo capilar cutdnea originando lesdes na pele, como as ulceras da face mais
frequentemente lesdes na piramide nasal. (Gay, 2009).

Podem também evidenciar-se ulceragdes na regido frontal, definidas como “lesdo
localizada na pele e/ou tecido subjacente, normalmente sobre uma proeminéncia ossea,
em resultado da press@o ou de uma combinago entre esta e forcas de tor¢ao” (Esquinas
etal., 2011, p.445).

Pinto, em 2013, refere que complicagdes como a secura da boca e secura excessiva
da mucosa nasal (congestdo nasal), entendidas como alteracdes nas mucosas, se
relacionam com o alto fluxo de ar e a pouca hidratacao.

Complicagdes como conjuntivite estdo relacionadas maioritariamente com as
fugas de ar, que estdo habitualmente interligadas pelo mau ajuste da mascara a face do
doente e a altos volumes/pressoes de ar. Portanto, deve ser avaliada com frequéncia a
existéncia de fugas, evitando a hipoventilagdo e a assincronia doente/ventilador (Esquinas
etal., 2011).

Gay em 2009 apresenta no seu estudo que 10 a 20% dos doentes manifesta queixas
de claustrofobia, estando estas relacionadas com o uso de mascaras faciais totais e Helmet.
Esta queixa esta interligada com outra das complicacdes referidas, a aspiragao de vomito,
em doentes nauseados, ou com risco de ocorréncia apos as refeicoes.

A distens@o abdominal ¢ uma complicagdo menos frequente; porém, quando
presente, esta relacionada com a pressdao ¢ o fluxo de ar, sendo esta manifestada pelos
doentes. Apresenta-se, portanto, como motivo de grande desconforto para estes, podendo
causar agitagdo, dor ¢ intolerdncia, refere Gay em 2009. Este autor define esta
complicagdo como aumento do perimetro abdominal, evoluindo ao longo do tempo em
que o doente ¢ submetido a VNL

Outra complicacdo relatada, e com taxas de ocorréncia com uma frequéncia
significativa, ¢ o acimulo de secregdes, pois o doente, muitas vezes, ndo ¢ capaz de as
expelir, por estas serem em quantidades elevadas e pouco fluidas (Gay, 2009).

Porque consideradas de interesse para este estudo, serdo abordadas aquelas

complicagdes entendidas como as mais comuns ¢ de maior incidéncia, de acordo com
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varios autores como Gay (2009), Ximendes & Silva (2015), Pinto (2013), Esquinas et al.,
(2011). Referimos, de modo particular: congestao nasal, alteragdo ao nivel das mucosas,
conjuntivite, sensacdo de claustrofobia, distensdo gastrica, acrofagia, vomitos, lcera da
face, dor, aciimulo de secrecdes na via aérea e agitacdo ou intolerancia a ventilacao.
Findada a apresentacdo de todo um o enquadramento teodrico considerado
pertinente para estudo, seguidamente aborda-se toda a metodologia utilizada nesta

intestigacao.
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PARTE II- ESTUDO EMPIRICO
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4. METODOLOGIA

A investigacdo cientifica ¢ um instrumento fundamental e incontornavel para a
aquisi¢do de conhecimentos, bem como para a confirmagéo e valida¢do de conhecimentos
jé adquiridos. Para Fortin (2009, p.4), a investigacdo cientifica “¢ um processo sistematico
que assenta na colheita de dados observaveis e verificaveis, retirados do mundo empirico,
isto ¢, do mundo que ¢ acessivel aos nossos sentidos, tendo em vista descrever, explicar,
predizer ou controlar fendémenos”.

Qualquer processo de investigagdo envolve obrigatoriamente uma fase
metodoldgica que consiste num “conjunto de métodos e das técnicas que guiam a
elaboragdo do processo de investigacdo cientifica” (Fortin, 2009, p.372).

A fase metodolodgica para Fortin (2009) passa por varias etapas, fazendo uma
abordagem tedrica da problematica em estudo; ¢ este o ponto de partida base que permite
construir uma base fundamentada para operacionalizar o instrumento de recolha de dados,
com o intuito de dar respostas aos objetivos propostos.

Coutinho (2011, p.7) defende que “¢ pela investigacdo que se refletem e
problematizam as questdes nascidas na pratica”.

Uma vez apresentado o quadro de referéncia, parte-se para a metodologia, de

forma a dar seguimento pratico ao estudo.

4.1. Objetivos do Estudo

O método de investigagdo deste estudo vai ao encontro da motivacdo e da
inquietacdo no sentido de obter informagdo acerca do tema de investigagcdo, que, neste
caso, consiste em compreender o tipo de complicagdes que podem surgir num doente

critico submetido a terapia com VNI no SU.

Para dar finalidade aos contetidos do estudo apresentado, foi definido um objetivo
geral e nove objetivos especificos.
O objetivo geral do estudo visa identificar as complicagdes do doente critico,

internado no SU submetido a VNI.
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Os objetivos especificos, orientam as agdes desta pesquisa, e determinam que se

consiga:

1. Caracterizar a amostra em estudo: os doentes criticos internados no SU,
relativamente as variaveis sociodemograficas;

2. Caraterizar os doentes em estado critico internados no SU, relativamente as
variaveis clinicas;

3. Conhecer os motivos de admissdo e os diagndsticos clinicos que conduzem ao
internamento do doente critico no SU;

4. Identificar as complicagdes da VNI, percecionadas pelos doentes em estado
critico internados no SU;

5. Identificar as complicagdes observadas pelo enfermeiro nos doentes em estado
critico internados no SU, submetidos a VNI;

6. Analisar as diferengas entre as complicagdes observadas pelo enfermeiro e as
percecionadas pelo doente em estado critico internado no SU;

7. Reconhecer se existe associagdo entre os diagnosticos clinicos e as Co-
morbilidades apresentadas pelos doentes em estado critico internados no SU;

8. Reconhecer se existe associagdo entre as complicagcdes percecionadas pelos
doentes em estado critico internados no SU até as primeiras 8h, desde o inicio do
tratamento com VNI, com os diagndsticos clinicos;

9. Determinar se existe associacdo entre as complicacdes observadas pelo
enfermeiro até as primeiras 8h, desde o inicio do tratamento com VNI, com os

diagnosticos clinicos.

4.2.Tipo de Estudo

Para a consecucdo dos objetivos propostos, levou-se a cabo um estudo
observacional e descritivo, de carater exploratorio, quantitativo e analitico.
E um estudo observacional, porque os acontecimentos/variaveis em estudo sdo

alvo/objeto de observacdo, e através dos quais, se desenvolvem procedimentos, para
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descrever os acontecimentos que ocorrem naturalmente, e o significado que lhe vai sendo
atribuido, através das analises descritivas que vao sendo feitas.

E descritivo, porque procura descrever metodologicamente, as razdes pelas quais
determinado conjunto de fendmenos ocorre, através dos dados colhidos. Estes fornecem
a informacdo necessaria e delineada acerca da populagdo/amostragem em estudo. Desta
forma, foi possivel descrever as variaveis e estudar as relagdes entre variaveis, no sentido
de determinar a natureza dessas relacdes e encontrar eventuais associacoes, recorrendo a
utilizagdo de testes estatisticos.

Trata-se de um estudo exploratdrio, porque explora uma componente contextual da
realidade, pela primeira vez, nomeadamente a vaiavel aqui em analise: Complicacdes da
VNI

E um estudo quantitativo porque operacionaliza as varidveis em analise de forma
quantitativa, e analisa de forma quantitativa (numérica) a sua ocorréncia, frequéncia e

relagdes que estabelecem.

4.3. Populaciao e Amostra

Para Fortin (2009, p 311), uma populagdo ¢ “uma colecdo de elementos ou de
sujeitos que partilham caracteristicas comuns, definidas por um conjunto de critérios (...)
e para os quais o investigador deseja fazer generalizacdes”. Esta amostra, ¢ considerada
de conveniéncia, ndo s6 porque ¢ selecionada pelo investigador, a partir dos Objetivos
formulados para o estudo, mas sobretudo porque cada elemento cumpriu também o
contexto patoldgico de doente, critico, conforme o ja apresentado em construto tedrico,
de acordo com a formulagdo da Ordem dos Enfermeiros? e da Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos.

Assim, e considerando estes pressupostos, no total, foram admitidos no SU da

Unidade Local de Satde do Nordeste - Braganca 47 doentes com quadros agudos ou de

2 Segundo o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagao Critico,
no respetivo Predmbulo, a Orem dos Enfermeiros, determina que: A pessoa em situagdo critica ¢ aquela cuja vida esta ameagada por
faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avangados de vigilancia,
monitorizagao e terapéutica. Os cuidados de enfermagem a pessoa em situagdo critica sdo cuidados altamente qualificados prestados
de forma continua a pessoa com uma ou mais fungdes vitais em risco imediato, como resposta as necessidades afectadas e
permitindo manter as fungdes basicas de vida, prevenindo complicagdes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua
recuperacdo total. In Diario da Republica, 2.2 série — N.2 35 — 18 de Fevereiro de 2011, p. 8656
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reagudiza¢do de doenga do foro respiratorio, que apresentavam critérios para iniciar
terapia com VNI, conforme explicitado no enquadramento tedrico na p.27. Dos 47
doentes, 35foram avaliados e 12 foram excluidos.

Foram, pois, avaliados 35 doentes, que cumpriam os critérios de inclusdo para este
estudo, conforme explicito na Tabela 1.

Os 35 doentes avaliados constituem a nossa amostra e sdo todos aqueles que se
apresentavam colaborantes, conscientes e orientados, capazes de cooperar na recolha de
informagdo. Todos tinham critérios clinicos para iniciar terapia com VNI. Excluiram-se
todos os doentes, num total de 12, que no SU apresentavam um estado de desorientacdo
no tempo e no espaco, incapazes de responder assertivamente a perguntas simples, e os
que fazem VNI de causa ndo urgente, ou seja, VNI domiciliario em periodo de

internamento, compreendido entre novembro de 2017 a margo de 2018.

Tabela 1

Critérios de inclusao e exclusao amostral

CRITERIOS DE INCLUSAO CRITERIOS DE EXCLUSAO

- Doentes conscientes e orientados no tempo e no | - Doentes inconscientes e/ou desorientados no
espaco. tempo € no espago;

- Doentes capazes de responder a perguntas | - Doentes incapazes de responder a perguntas
simples. simples;

- Doentes com pontuacdo de 15 valores, na | - Doentes com pontuagdo < 15 valores, na avaliagdo
avaliagdo segundo a escala de coma de Glasgow. | segundo a escala de coma de Glasgow.

- Uso de VNI Domiciliario.

4.4 Instrumento de Recolha de Dados

O Instrumento de Recolha de Dados (IRD) foi desenvolvido e construido para
efeitos deste estudo, considerando o Objeto de Estudo e os Objetivos formulados.

Para operacionalizar as variaveis em estudo - as “complica¢des” do doente critico
internado no SU submetido a terapia com VNI — acedeu-se a publicagdes consideradas de
referéncia, nomeadamente, Gay (2009), Ximendes & Silva (2015), Pinto (2013),
Esquinas et al., (2011).
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Este IRD (Anexo II), esta dividido em 3 partes:

1* Parte: Questionario para a caraterizagdo de variaveis sociodemograficas:
género, idade, residéncia; caracterizagdo clinica do doente: estado de consciéncia,
comorbilidades, oxigénioterapia no domicilio, suporte ventilatorio no domicilio, motivos
de admissao no SU e diagnostico clinico.

O preenchimento do referido questionario teve como base os dados do processo
clinico individual do doente. A utilizagdo dos dados confidenciais do processo Individual
do Doente teve em conta os seguintes pressupostos:

1. Partiu de uma solicitacdo — autorizada — ao Diretor Clinico;

2. Acordo ético relativo a consulta do Processo e obtencdo de dados;

3. Acordo relativo a absoluta manutencdo do anonimato;

4. Todos os momentos de colheita ocorreram no local dos limites fisicos deste

Servico.

27 Parte: - Questionario para a caraterizacdo das variaveis dependentes em estudo:
Complicagdes percecionadas (com 9 variaveis independentes: congestdo nasal,
conjuntivite, sensacao de claustrofobia, distensdo gastrica, aerofagia, vomitos, ulceragdes
da face, dor, acumulacdo de secrecdes na via aérea).

3% Parte: - Questiondrio para a caraterizacao das variaveis dependentes em estudo:
Complicagdes observadas (com 7 varidveis independentes: alteracdo ao nivel das
mucosas, conjuntivite, agitagdo e intolerancia a ventilagdo, distensdo gastrica, vomitos,

ulceragdes da face, acumulag@o de secre¢des na via aérea).

4.4.1 Procedimento de aplicacdo do instrumento de recolha de dados

O instrumento de recolha de dados ¢ uma grelha, construida para realizar esta
investigacdo, baseada na bibliografia consultada (Anexo II).

Esta grelha foi preenchida unicamente pela investigadora, em todos os momentos
de avaliacdo. Foi feita uma abordagem ao doente selecionado, cumprindo os critérios de

inclusdo pré-estabelecidos. Na primeira abordagem ao doente critico internado no SU, foi
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lido um consentimento informado que o mesmo assinou ou consentiu caso nao soubesse

assinar, a recolha de toda a informacgao. (Anexo III)

Para poder preencher a 1? parte desde IRD, a investigadora consultou o processo
clinico do doente internado no SU, a fim de poder recolher toda a informacao necessaria.
Posteriormente, junto do doente, fez toda a abordagem e observacado deste, dando resposta

a 2% e 3% partes do IRD.

4.5 Periodo de Recolha de Dados

Apoés ser definida a tematica do trabalho de investigacdo, focamo-nos num
conjunto de aspetos relacionados com o estudo para o qual temos de orientar as nossas
atengdes. O foco prioritario foi definir objetivos, selecionar a amostra/populagdo e as
variaveis. A recolha de dados foi o passo seguinte, apos a concretizacdo destes passos.
Como afirma Coutinho (2011, p.99), “todo e qualquer plano de investigagdo, seja ele de
cariz quantitativo, qualitativo ou multi-metodolégico implica uma recolha de dados”.

Para obten¢ao de informacao pertinente, de forma a satisfazer e cumprir o objetivo
da investigagdo, ¢ fundamental a escolha do IRD apropriado, “Seja qual for o tipo de
dados obtidos, ¢ fundamental assegurar a qualidade informativa” (Coutinho 2011, p.103).

A colheita de dados é um processo de observagdes, de medida e de consignagao
de dados, visando recolher informacdes sobre certas varidveis junto dos sujeitos que
participam numa investigacdo (Fortin, 2009). Para a realizacdo deste estudo, optamos por
um instrumento de colheita de dados que permitisse uma facil abordagem da informacao
obtida, quantificar a multiplicidade dos dados, tendo em vista a andlise descritiva e
exploratoria dai decorrente.

A recolha de dados foi realizada entre novembro de 2017 ¢ margo de 2018.

4.5.1 Cronograma para recolha de dados especificos

Considerando a necessaria precisdo que ¢ essencial ter para a observagdo da
coeréncia das complicagdes em contexto da VNI, e para diminuir a aleatoriedade na
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apresentacdo dos resultados relativamente aos registos de ocorréncia, considerou-se
pertinente desenvolver um cronograma de observagdo relativa a essas ocorréncias, ou
seja, as complicagdes em estudo.

Esta ¢ a razdo pela qual o IRD, bem como a descricdo das variaveis, foram
enquadrados no seguinte cronograma - horario:

-1* observagao: ocorréncias de complicagdes durante e até as primeiras 8 horas de
internamento no SU, sob tratamento com VNI;

-2% observacgdo: ocorréncias durante ¢ até as 24 horas seguintes desde o inicio do
tratamento;

-3* observacao: ocorréncias durante e até as 48 horas seguintes desde o inicio do

tratamento.

Mais se clarifica, do ponto de vista metodologico, que a investigadora procedeu a
todas as observacdes, que obedeceram a dois pressupostos:

1°- As observacdes foram colhidas durante os turnos de trabalho;

2°- Anuéncia de colaboracdo por parte da equipa de enfermagem relativamente ao
compromisso de contactar a investigadora fora do seu horario de trabalho para, em
presenga fisica junto dos doentes, fazer as respetivas observacdes, caso ocorresse

qualquer manifestagdo da variavel em estudo.

4.6 Variaveis de Estudo

Variavel ¢ quando um conceito ¢ colocado em ac¢do numa investigagdo. As
variaveis sdo qualidades, propriedades ou caracteristicas de objetos, de pessoas ou
situacdes que sdo estudadas numa investigacao (Fortin, 2009, p.166).

Fortin (2009) enuncia que a variadvel dependente ¢ a que sofre o efeito esperado
da variavel independente: é o comportamento, a resposta ou o resultado observado que ¢é
devido a presenga da varidvel independente.

A variavel independente ¢ a que o investigador observa num estudo para medir o
seu efeito na varidvel dependente. Desta forma, podemos referir que neste estudo a

variavel dependente é:
47



Mensuracio das variaveis independentes

Para uma correta interpretagdo da recolha de dados, ¢ necessaria a mensuragdo das

variaveis.

Variaveis independente das complicacdes da Ventilacdo Nao Invasiva
eAlteracées a nivel das mucosas - alteragcdo/perturbagdo das fungdes fisioldgicas ou
psiquicas de um orgdo/organismo. Pode implicar uma anomalia, disfun¢do, lesdo,
doenga ou sindrome, portanto, uma afe¢do da mucosa oral ¢ qualquer alteracdo ou
perturbacdo das fungdes fisiologicas, ditas normais, da referida mucosa. Podem
apresentar-se como secura da mucosa.
eCongestdo nasal - nariz congestionado ou entupido, causado por uma afluéncia
anormal de liquidos a esse orgao.
eConjuntivite - inflamacdo da conjuntiva, de causa viral ou bacteriana, que se pode
manifestar por dor, ardor, comichdo, lacrimejo ou presenga de secrecdes.
eAgitaciio e intolerancia a ventilagdo - caracteriza-se por doente inquieto, agitado,
intolerante ao tratamento, com vontade de ndo cumprir o tratamento imposto.
eSensacio de Claustrofobia - medo de espacos pequenos ou fechados, que se pode
manifestar por taquicardia, sensagdo de falta de ar, muitas vezes denominado pelas
pessoas como sensagdo de “abafamento”.
eDistensio gastrica - aumento do volume do abdoémen, resultante do acimulo de gases
ou liquidos no estdbmago e/ou intestino, pode-se manifestar por sensacdo de barriga
inchada ou avaliar através da medigdo do perimetro abdominal.
eAerofagia - degluticdo de ar, que pode provocar eruptacdes espasmodicas, gases,
flatuléncia.
eVoémitos - expelir pela boca substancias contidas no estomago.
eUlceracdes da face - area da superficie corporal que sofreu exposi¢do prolongada a
pressoes elevadas, fricgdo ou estiramento, de modo a impedir a circulagdo local, com
consequente destrui¢do e/ou necrose tecidular; ¢ uma lesdo ou ferida causada na pele,
geralmente sobre uma proeminéncia ossea.
eDor - Sensagdo corporal penosa ou desagradavel, sendo classificada pelo seu tipo,

intensidade, carater e ocorréncia.
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eAcumulac¢io de secrecdes na via aérea: acumulo de expetoracdo, que se traduz por

respiragdo ruidosa ou tosse produtiva.

Variaveis independente para caracterizacio sociodemografica do doente critico:
e Sexo — O sexo corresponde a cada um dos intervenientes no processo de reprodugao,
sendo eles o sexo feminino e o sexo masculino.
e Idade — E considerado o nimero de anos que a pessoa conta desde o seu nascimento
até ao momento da recolha de dados.
o Residéncia- Corresponde ao local da atual morada e serd considerado o meio rural e
0 meio urbano.
-Meio rural- localidade com classificagdo administrativa de aldeia;

-Meio urbano- localidade com a classificagdo administrativa de vila ou cidade.

Variaveis independente para caracterizacio do perfil clinico do doente:

¢ Alteracio do estado de consciéncia — Esta varidvel, abordada em construto tedrico,
por ser considerada no contexto criterial da inclusdo/exclusdo amostral, assume aqui
uma particular importancia. Assim, esta variavel, ¢ operacionalizada, através de
“alteracdes biopatologicas”, presentes em atividades espontdneas e respostas a
estimulos que sejam observados, e que ndo correspondem a normalidade. A sua
medi¢do/ analise ¢ feita através de uma escala neurologica que permite medir/avaliar os
sinais que identificam esse nivel de consciéncia: Escala de Coma de Glasgow. Esta
escala qualifica 3 parametros de avaliacdo: abertura ocular, resposta motora, resposta
verbal, que se pontua em valor minimo de 3 e maximo de 15.
e Comorbilidades - considera-se importante conhecer se os doentes estdo
diagnosticados com uma ou mais doencas que poderdo interferir na sua situagdo clinica
atual. Serdo categorizadas da seguinte forma:

*Perturbacgdes cardiovasculares;

*perturbacdes respiratorias;

*Perturbagdes enddcrino/ metabolicas;

*perturbacdes renais;

*perturba¢des neuromusculares.
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eOxigénioterapia domiciliaria — tratamento utilizado no domicilio para compensar a
caréncia em oxigénio, prescrito pelo médico. Poder ser feito em diferentes
concentragdes ¢ com uso de diferentes dispositivos.

eSuporte ventilatério no domicilio — tratamento feito no domicilio com uso de
aparelhos que aplicam um método de suporte na ventilagdo, de doentes com
insuficiéncia respiratoria cronica, ventiladores CPAP ou BPAP.

eMotivo de admissdo — sinais ¢ sintomas apresentados a entrada pelo doente que
recorre ao SU.

eDiagnéstico clinico — trata a doenga ou a condigio médica. E o nome dado a patologia

do doente apds uma avaliagdo médica.

4.7 Método de Tratamento Estatistico

Os dados foram inseridos e analisados em Statistical Package for the Social
Sciences — SPSS for Windows, versdao 21.0, pelo nimero de codificagdo, respeitando o
anonimato e sigilo da informacao.

Estatistica descritiva:

- Com o objetivo de descrever e caracterizar a amostra em estudo, foi realizada
uma analise descritiva dos dados, em funcdo da natureza das variaveis: caracterizagdo
sociodemografica da amostra e caracterizagdo do estado clinico do doente critico
internado no SU da ULSNE- Braganga. Recorremos a estatistica descritiva para todas
estas variaveis, com calculo de frequéncias absolutas (n), frequéncias relativas (%),
medidas de tendéncia central (média, X) ¢ medidas de dispersdo (desvio-padrdo, dp),
apresentadas em graficos de barras e graficos circulares, assim como a tabelas de

cruzamento das variaveis.

Estatistica inferencial:
-Para consecucdo de outros objetivos especificos propostos, ou seja, associagdo
entre variaveis, realizou-se a inferéncia estatistica necessaria a investigagao.

Recorreu-se a aplicagdo dos seguintes testes:
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-Do Teste de independéncia do qui-quadrado, para avaliar as proporgdes das
varidveis e também para analisar a relacdo de independéncia entre as mesmas. Recorre-
se a este teste sempre que precisamos de analisar a associagdo entre uma variavel nominal
e outra variavel nominal ou ordinal. A aplicagdo do teste do qui-quadrado pressupde
condi¢oes de aplicagdo (amostra superior a 20 elementos; frequéncia esperada superior a
1 e ndo mais de 20% da frequéncia esperada inferior a 5).

-Teste exato de Fisher foi aplicado quando ndo foram verificadas essas
frequéncias esperadas (condi¢do implicita para aplicagdo do teste do qui-quadrado)

-Foi definido como valor de significancia 0,05%, na aplicago destes testes.

Apos esta breve apresentagdo do rationale metodologico, serdo apresentados os
resultados, a partir das andlises emergentes das observagdes conseguidas aos eventos ou
variaveis em estudos. O proximo capitulo iniciara com a apresentagdo das caracteristicas
da amostra e o texto segue a orientacdo a partir dos Objetivos formulados no inicio desta

investigacdo e apresentados no inicio deste capitulo.
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5. APRESENTACAO DE RESULTADOS

A apresentagdo do tratamento estatistico dos dados constitui a materializagdo de

toda a informagdo que se recolheu ao longo do estudo. Esta materializacdo foi realizada

tendo como base o racional metodologico, tedrico e estatistico apresentado anteriormente.

através

Ao longo deste capitulo, serdo apresentados e descritos os resultados obtidos

da colheita dos dados. Considerando-se os objetivos formulados para esta

investigacdo, esta apresentagdo sera efetuada da seguinte forma:

Apresentagdo das varidveis sociodemograficas que caracterizam a amostra.
Caracterizagdo do estado clinico do doente critico internado no SU;
Apresentagdo dos motivos de admissdo e os diagnésticos clinicos que
conduziram ao internamento do doente critico no SU;

Identificacdo das complicagdes percecionadas pelo doente critico internado no
SU submetido a terapia com VNI,

Identificacdo das complicagdes observados pelo enfermeiro nos doentes criticos
internados no SU, submetidos a terapia com VNI;

Diferencas entre as complicagdes percecionadas pelo doente e as observadas
pelo enfermeiro.

Associacdo dos diagnoésticos clinicos as comorbilidades apresentadas pelos
doentes criticos internados no SU.

Associagdo das complicagdes percecionadas pelos doentes criticos internados no
SU, até as primeiras 8h, desde o inicio da terapia com VNI; com os diagndsticos
clinicos

Associagdo das complicacdes observadas pelo enfermeiro, até as primeiras 8h,

desde o inicio da terapia com VNI, com os diagnosticos clinicos.

Esta forma de apresentar os dados obtidos tem o intuito de facilitar a sua

compreensdo, respeitando a sequéncia dos objetivos apresentados e a filosofia que

presidiu a realizagdo desta pesquisa.
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5.1 Caracterizac¢ao sociodemografica da amostra

A amostra ¢ constituida por trinta e cinco individuos. Relativamente a
caracterizacdo da amostra quanto ao género, 57.14% (n=20) corresponde ao género
feminino e os restantes 42.86% (n=15) correspondem ao masculino. Através da analise
da Tabela 2, verifica-se que, no momento da recolha dos dados, 31.43% (n=11) dos
individuos apresentava a idade de “até 75 anos”, 31.43% da amostra (n=11) tinha idade
compreendida entre 76 e 85 anos e 37.14% (n=13) tinham mais de 85 anos.

As mulheres apresentaram idade média de 81.90 (dp +7.68) anos, com idades
compreendidas entre 64 e 92 anos e os homens idade média de 76.53 (dp +£11.51) anos,

com idades compreendidas entre 57 e 92 anos.

Tabela 2

Apresentacio da distribuicio dos valores da frequéncia absoluta (n) e da frequéncia
relativa (%) para as varidveis “Género” e “Idade”

Sexo
. . . Total
Faixa etaria Feml.nlno Masc?llno n (%linha)
n (%linha) n (%linha) % coluna
%coluna %coluna
. 5(45.45%) 6(54.55%) 11(100%)
AtE75 anos 25.00% 40.00% 31.43%
7(63.64%) 4(36.36%) 11(100%)
De 76 a 85 anos 35.00% 26.67% 31.43%
. 8(61.54%) 5(38.46%) 13(100%)
Mais de 85 anos 40.00% 33.33% 37.14%
Total 20(57.14%) 15(42.86%) 35(100%)
100% 100% 100%
Minimo 64 57 57
Méximo 92 92 92
Média = desvio padriio 81.90+7.68 76.53+11.51 79.60+9.73

A variavel “residéncia” ndo assume neste estudo, um valor de compreensao ou de
relagdo com qualquer outra variavel, nomeadamente ocorréncias patologicas de carater
respiratorio. SO ¢ apresentada para conhecimento descritivo do contexto da amostra.
Todavia, ndo deixa de ser pertinente quer a “residéncia” — como se pode observar no
Grafico 1 — coloca a maioria da amostra (62.85% dos participantes) como residentes no

meio rural e apenas uma minoria, ou seja, 37.14% no meio urbano.
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Grafico 1 — Apresentacdo da distribuicdo dos valores de frequéncia absoluta (n) e
frequéncia relativa (%) para a variavel “Residéncia”

= Rural = Urbano

5.2 Caracterizacio do estado clinico do doente

Todos os doentes da amostra, tal como era preconizado nos critérios de selegdo
amostral, estavam — no decurso cronologico do estudo observacional efetuado -
conscientes e orientados no tempo e no espaco, capazes de responder a perguntas simples
e apresentavam a pontuagdo maxima a de (15 valores) na Escala Coma Glasgow (escala

apresentada no IRD), sendo estes os critérios de inclusdo da amostra.

De entre as comorbilidades verificadas (Tabela 3) na amostra, expressam-se em
maioria as perturbacoes do tipo cardiovascular (85.71%; n=30). Seguem-se as
perturbagoes respiratorias (51.43%; n=18), as perturbacoes metabolicas (42.86%;
n=15), as perturbacdes renais (14.29%; n=5) e em menor prevaléncia as perturbacoes

neuromusculares (8.57%; n=3).
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Tabela 3

Apresentacio da distribuicio dos valores de frequéncia absoluta (n) e frequéncia
relativa (%) para a variavel “Comorbilidades”

Comorbilidades Nio Sim . (501:211.@
n (%linha) n (%linha) ’

Perturbagdes N o o
cardiovasculares 5(14.29%) 30(85.71%) 35(100%)
Perturbagdes respiratorias 17(48.57%) 18(51.43%) 35(100%)
Perturbagdes metabdlicas 20(57.14%) 15(42.86%) 35(100%)
Perturbagdes renais 30(85.71%) 5 (14.29%) 35(100%)
Perturbagdes 32(91.43%) 3 (8.57%) 35(100%)
neuromusculares

Dando énfase as patologias (Grafico 2) para a variavel “Comorbilidades” por tipo

de perturbagdo, destacam-se os problemas: Hipertensdo Arterial (HTA), com uma

frequéncia absoluta (n=25), Dislipidemia (n=13), Insuficiéncia cardiaca (n=15), DPOC
(n=12) ¢ Diabetes Mellitus (DM), (n=13).

Grafico 2 — Apresentagdo da distribui¢do dos valores de frequéncia absoluta (n) para a
variavel “Comorbilidade” por tipo de perturbagdo
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Para a variavel “Oxigenioterapia no domicilio”, como se pode observar no Grafico
3, 28.57% da amostra ( n=19) realizava tratamento com aporte de oxigénio complementar
no domicilio, durante um nimero de horas por dia (minimo de 8horas e méaximo de
24horas), evidenciando um valor médio de X=16.22 e dp==+5.35. Verificou-se ainda que
8.57% (n=3) dos doentes tinham suporte ventilatorio no domicilio, sendo dois do tipo

BPAP e um CPAP.

Grafico 3— Apresentacdo da distribuicao dos valores de frequéncia absoluta (n) para a
variavel “oxigénioterapia no domicilio”

Numero de horas de oxigénioterapia

8,00h 12,00h 15,00h 16,00h 17,00h 18,00h 24,00h

5.3 Motivos de admissao e os diagnosticos clinicos que conduzem ao

internamento no SU

Relativamente ao “Motivo de admissdo” da amostra (Tabela 4), o de maior
relevancia ¢ a dispneia (88.57%; n=31), seguindo-se a tosse (25.71%; n=9), ¢ a dor

tordacica (20%; n=7).
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Tabela 4
Apresentaciao da distribuicio dos valores de frequéncia absoluta (n) e frequéncia
relativa (%) para a variavel “Motivo de admissdo”

Motivo de admissio Nio Sim Total
n (%linha) n (%linha) n (%linha)
Dispneia 4(11.43%) 31(88.57%) 35(100%)
Tosse 26(74.29%) 9(25.71%) 35(100%)
Dor toracica 28(80.00%) 7(20.00%) 35(100%)
Fala arrastada 30(85.71%) 5(14.29%) 35(100%)
Febre 30(85.71%) 5(14.29%) 35(100%)
Desvio da comissura labial 33(94.29%) 2(5.71%) 35(100%)

De entre os “Diagndsticos clinicos” considerados (Tabela 5), apresenta-se,
maioritariamente, (45.71%; n=16) insuficiéncia respiratoria, (37.14%; n=13)
pneumonia ¢ (34.29%; n=12) insuficiéncia cardiaca. Observa-se ainda que o
diagnéstico de DPOC agudizada, acidose respiratoria ¢ Sepsis tiveram 0 mesmo niimero

de registos, (14.29%; n=5), respetivamente.

Tabela 5
Apresentaciao da distribuicdo dos valores de frequéncia absoluta (n) e frequéncia
relativa (%) para a variavel “Diagnéstico clinico”

Total

Diagnéstico Nio Sim n
n (%linha) n (%linha) (%linha)
Insuficiéncia respiratoria 19(54.29%) 16(45.71%) 35(100%)
Pneumonia 22(62.86%) 13(37.14%) 35(100%)
Insuficiéncia Cardiaca 23(65.71%) 12(34.29%) 35(100%)
DPOC agudizada 30(85.71%) 5(14.29%) 35(100%)
Acidose respiratoria 30(85.71%) 5(14.29%) 35(100%)
Sepsis 30(85.71%) 5(14.29%) 35(100%)
Edema agudo pulmao 31(88.57%) 4(11.43%) 35(100%)
Acidose metabolica 33(94.29%) 2(5.71%) 35(100%)
EAM tipo II 34(97.14%) 1(2.86%) 35(100%)
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5.4 Caraterizacido das complicacoes percecionadas pelo doente

critico internado no SU

Os resultados da caraterizagdo das complicagdes percecionadas pela amostra nos
tr€s momentos de avaliagdo, apos iniciar VNI, apresentam-se na Tabela 6.
E importante salientar que:

- 1° Momento de avaliacdo corresponde a: durante e até as primeiras 8h desde o

inicio de VNI; observaram-se os 35 doentes;

- 2° Momento de avaliagdo corresponde a: durante e até as 24h seguintes desde o

inicio de VNI; observaram-se 24 doentes, pois 11 dos individuos ndo se encontravam no
servico (8 tinham suspendido o tratamento e 3 tinham sido transferidos);

- 3° momento de avaliag@o corresponde a: durante e até as 48h seguintes desde o

inicio de VNI); estavam no servigo 14 doentes, dado que os outros 21 tinham suspendido
o tratamento ou sido transferidos do servico.

A apresentagdo da frequéncia de cada variavel “caraterizacdo das complicagdes
percecionas”, sera elaborada de forma descritiva e individualmente, a partir do nome de
diagnostico. Assim, relativamente a:

Congestio nasal - nenhum doente percecionou esta complicacdo na 1*avaliagdo.
Na 2%avaliagdo, 1 doente manifestou esta complicagdo e, na 3° avaliagdo, 5 doentes,

salientando que 21.43% dos 14 doentes sentiam pingo no nariz e 14.29%, sentiam o nariz

entupido.
Cronograma de Avaliacdes N doentes percecionada/ verificada
1* avaliagdo (1° 8h) pingo:0; entupido:0
2%avaliagdo (24h) pingo:0; entupido:1
3*avaliacdo (48h) pingo:3; entupido:2

Conjuntivite - observou-se que, na 1 avaliacdo, 1 dos 35 doentes percecionou dor
nos olhos e nenhum sentiu ardor ou comichao nos olhos. Na 2% avaliacdo observou-se que
20.83% dos 24 doentes sentia dor nos olhos; 8.33% sentia os olhos a arder e 4.17% sentia
comichdo. Na 3% avaliagdo verificou-se que 14.29% dos 14 doentes sentia dor nos olhos;

21.43% sentia os olhos a arder e 7.14% sentia comichdo nos olhos.
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Cronograma de Avaliacoes N doentes percecionada/ verificada
1* avaliag@o (1° 8h) Dor:1; ardor:0; comichédo:0
2%avaliagdo (24h) Dor:5; ardor:2 ; comichido:1
3*avaliacdo (48h) Dor:2; ardor: 3; comichéo 1

Em relagdo a sensacdo de claustrofobia, observa-se que na 1* avaliacao 68.57%
dos 35 doentes afirmou sentir-se abafado; assim como 58.33% dos 24 doentes na 2*

avaliacdo e 50% dos 14 doentes na 3*avaliacao.

Cronograma de Avaliacoes N doentes percecionada/ verificada
1* avaliagdo (1° 8h) 24

2%avaliagdo (24h) 14

3*avaliacdo (48h) 7

Relativamente a distensdo gdstrica, observa-se na 1* avaliagdo que 17.14% dos
35 doentes afirmou “sentir a barriga inchada”, assim como na 2*avaliagdo, 25% dos 24

doentes referiu a mesma queixa e, na 3* avaliacdo, 1 dos 14 doentes manifestava essa

complicagao.
Cronograma de Avaliacoes N doentes percecionada/ verificada
1* avaliac@o (1° 8h) 6
2%avaliagdo (24h) 6
3*avaliac@o (48h) 1

Quanto a aerofagia, observa-se na 1% avaliagdo que dos 35 doentes, 20.00%,
sentiam vontade de arrotar e 17.14% sentiam gases na barriga. Na 2% avaliacdo, dos 24
doentes ainda no servigo 20.83% sentiam vontade de arrotar e 20.83% sentiam gases. Na

3* avaliacdo, dos 14 doentes observa-se que nenhum deles manifesta esta complicagdo.

Cronograma de Avaliacdes N doentes percecionada/ verificada
1* avaliagdo (1° 8h) Arrotar:7; gases:6
2%avaliagdo (24h) Arrotar:5; gases:5
3*avaliac@o (48h) Arrotar:0; gases:0
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Para a complicagdo vémitos verifica-se que, na 1* avaliacdo, 5.71% afirmaram
sentir vontade de vomitar. Nas restantes avaliacdes ndo houve qualquer queixa sobre a

vontade de vomitar.

Cronograma de Avaliacdes N doentes percecionada/ verificada
1* avaliagdo (1° 8h) 2
2%avaliacdo (24h) 0
3*avaliagdo (48h) 0

Quanto as ulceracées da face, verificou-se que em todos os momentos de
avaliagdo a maioria dos doentes sentia que a mascara estava a magoar. Assim sendo, até
8h, 51.43% dos 35 doentes afirmou que a mascara magoava; até 24h foram 62.50% dos

24 doentes que referiram esta queixa e na avaliacdo até 48h 57.14% dos 14 doentes

afirmaram que a mascara os magoava.

Cronograma de Avaliacdes N doentes percecionada/ verificada
1* avaliag@o (1° 8h) 18

2%avaliacdo (24h) 15

3*avaliagdo (48h) 8

Na avaliacdo da dor, na 1? avaliacdo, 45.71% dos doentes refere sentir dor, e todos
eles indicam ser no nariz, na 2% avaliacdo, 58.33% dos 14 doentes sentiam dor e destes 10

referiram que era no nariz e os restantes na face. Na 3" avaliacdo, 50% dos 14 doentes

sentiam dor, 6 no nariz ¢ 1 na face.

Cronograma de Avaliacdes N doentes percecionada/ verificada
1* avaliagdo (1° 8h) 16- local nariz

2%avaliacao (24h) 14: local nariz:10; face:4

3%avaliacdo (48h) 7: local nariz:6; face:1

Quanto a acumulacgdo de secregédes, observa-se que, na 1% avaliacdo, 31.34% dos
35 doentes sentiam expetoracdo; na 2* avaliagdo 41.67% dos 24 doentes afirmaram sentir

expetoracdo e 3* avaliagdo 42.86% dos 14 doentes também afirmaram sentir expetoracao.

Cronograma de Avaliacoes N doentes percecionada/ verificada
1* avaliagdo (1° 8h) 11

2%avaliagdo (24h) 10

3*avaliacdo (48h) 6
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Tabela 6

Apresentaciao da distribuicio dos valores de frequéncia absoluta (n) e frequéncia
relativa (%) para a varidavel “Complicacdes percecionadas” pelos doentes criticos

Complicacdes Sente...? Opcdes (medidas) I?I:igg ?;i;j)h ?;ezﬁ;l
Nio n(%) 35(100%)  24(100%)  11(78.57%)
Pingo no nariz Sim n(%) 0(0.00%)  0(0.00%)  3(21.43%)
Congestiio Total n(%) 35(100%)  24(100%)  14(100%)
nasal Nao n(%) 35(100%)  23(95.83%) 12(85.71%)
nariz entupido Sim n(%) 0(0.00%) 1(4.17%) 2(14.29%)
Total n(%) 35(100%)  24(100%)  14(100%)
Néo n(%) 34(97.14%) 19(79.17%)  12(85.71%)
Dor nos olhos Sim n(%) 1(2.86%) 5(20.83%) 2(14.29%)
Total n(%) 35(100%)  24(100%)  14(100%)
Nio n(%) 35(100%)  22(91.67%) 11(78.57%)
Conjuntivite Olhos a arder Sim n(%) 0(0.00%) 2(8.33%) 3(21.43%)
Total n(%) 35(100%)  24(100%)  14(100%)
Comichio nos Nio (%) 35(100%)  23(95.83%) 13(92.86%)
e Sim n(%) 000.00%)  1(4.17%)  1(7.14%)
Total n(%) 35(100%)  24(100%)  14(100%)
~ Nao n(%) 11(31.43%) 10(41.67%)  7(50.00%)
Sensacdo de Abafado Sim n(%) 24(68.57%) 14(58.33%)  7(50.00%)
Claustrofobia
Total n(%) 35(100%)  24(100%)  14(100%)
o Nao n(%) 29(82.86%) 18(75.00%) 13(92.86%)
D‘;:f;‘isci" Barriga inchada Sim n(%) 6(17.14%)  6(25.00%)  1(7.14%)
& Total n(%) 35(100%)  24(100%)  14(100%)
Vontade de Nao n(%) 28(80.00%) 19(79.17%)  14(100%)
S otar Sim n(%) 7(20.00%)  5(20.83%)  0(0.00%)
Acrofagia Total n(%) 35(100%)  24(100%)  14(100%)
Néo n(%) 29(82.86%) 19(79.17%)  14(100%)
Gases na barriga Sim n(%) 6(17.14%) 5(20.83%) 0(0.00%)
Total n(%) 35(100%)  24(100%)  14(100%)
Vontade de Néo n(%) 33(94.29%)  24(100%)  14(100%)
Vémitos e Sim n(%) 2(571%)  0(0.00%)  0(0.00%)
Total n(%) 35(100%)  24(100%)  14(100%)
Uleeragaes A méscara a Néo (%) 17(48.57%)  9(37.50%)  6(42.86%)
Sim n(%) 18(51.43%) 15(62.50%) 8(57.14%)
da face magoar Total n(%) 35(100%)  24(100%)  14(100%)
Nao n(%) 19(54.29%)  10(41.67%)  7(50.00%)
Dor Sim n(%) 16(45.71%) 14(58.33%)  7(50.00%)
Dor Total n(%) 35(100%)  24(100%)  14(100%)
Nariz 16(100%) 10(71.43%) 6(85.71%)
Local Face 0(0.00%)  4(28.57%)  1(14.29%)
Total n(%) 16(100%)  14(100%)  7(100%)
) Nio n(%) 24(68.57%) 14(58.33%)  8(57.14%)
‘::‘;:‘c‘r‘:zgz‘s’ Expetoraciio Sim n(%) 11(31.43%) 10(41.67%)  6(42.86%)
Total n(%) 35(100%)  24(100%)  14(100%)
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5.5 Caraterizaciao das complicacées observadas pelo enfermeiro

A caraterizacdo das complicagdes observadas pelo enfermeiro nos trés momentos
de avaliacdo ¢ apresentada na Tabela 7.

Relativamente a alteracdo ao nivel das mucosas na 1* avaliagao, 80% dos 35
doentes apresentavam boca seca; bem como 91.67% dos 24 doentes na 2* avaliacdo e

78.57% dos 14 doentes na 3* avaliagdo.

Cronograma de Avaliagdes N doentes percecionada/ verificada
1* avaliagdo (1° 8h) 28
2%avaliacdo (24h) 22
3%avaliacao (48h) 11

Quanto a conjuntivite, observa-se que na 1* avaliagdo 8.57% dos 35 doentes tinha
lacrimejo; 1 doente tinha o olho vermelho e 8.57% apresentava exsudado do olho. Na 2*
avaliag@o observa-se que 16.67% dos 24 doentes tinha lacrimejo; 16.67% dos 24 doentes
tinha o olho vermelho e 8.33% dos 24 doentes apresentava exsudado do olho. Por tltimo,
na 3* avaliacdo verifica-se que 21.43% dos 14 doentes tinha lacrimejo; 21.43% dos 14

doentes tinha o olho vermelho e nenhum apresentava exsudado do olho.

Cronograma de Avaliacdes N doentes percecionada/ verificada
1* avaliagdo (1° 8h) Lacrimejo:3; vermelho:1; exsudado:3
2%avaliacdo (24h) Lacrimejo:4; vermelho:4; exsudado:2
3*avaliagdo (48h) Lacrimejo:3; vermelho:3; exsudado:0

No que se refere a agitacdo e intolerdncia a ventilacdo, observa-se que, na 1°
avaliacdo, dos 35 doentes: 28.57% queriam tirar a madscara; 25.71% apresentavam
agitacdo psicomotora; 74.29% aguentavam bem a mascara; 71.43% estavam bem-
adaptados; apenas 1 doente apresentava mascara com fuga de ar e 97.14% estavam bem-
posicionados. Na 2* avaliacdo, em 24 doentes observa-se que: 4.17% queriam tirar a
mascara; 4.17% apresentavam agitagdo psicomotora; 91.67% aguentavam bem a
mascara; 91.67% estavam bem - adaptados, 8.33% tinham fuga de ar e 95.83% estavam
bem - posicionados. Por fim, na 3* avaliacdo, dos 14 doentes: 7.14% queriam tirar a
mascara; 7.14% apresentavam agitagdo psicomotora; 85.71% aguentavam bem a
mascara; 85.71% estavam bem - adaptados; 7.14% tinha fuga de ar e todos estavam bem-

posicionados.
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Cronograma de Avaliacdes N doentes percecionada/ verificada

1* avaliag@o (1° 8h) Tira:10; agitado:9; suporta:26; adaptado:25; fugas:1,
posicionado:34

2%avaliacdo (24h) Tira:1; agitado:1; suporta:22; adaptado:22; fugas:2,
posicionado:23

3*avaliagdo (48h) Tira:1; agitado:1; suporta:12; adaptado:12; fugas:1,
posicionado: 14

Observa-se que o perimetro abdominal aumentou, em termos médios, entre a 1*
avaliagdo (X=100.94, dp+20.05) e a 2* avaliacao (X=106.83, dp£19.01) e diminuiu na
ultima (X=102.14, dp+18.72).

Constata-se que em nenhuma das avalia¢des realizadas houve registo de que
algum doente tenha vomitado e que apenas na avaliacdo até 24h se observou um doente
com sonda nasogastrica.

No que concerne as ulceragées da face, observa-se que dos 35 doentes, na 1?
avaliacdo: 62.86% apresentavam marca da mascara; 31.43% mostravam rubor e 2.86%
tinha ferida aberta no local. Na 2% avaliacdo, dos 24 doentes observados: 87.50%
apresentavam marca da mascara; 58.33% tinham rubor no local e 8.33% possuiam ferida
aberta no local. Dos 14 doentes observados na 3% avaliagdo: 78.57% apresentavam a

marca da mascara, 71.43% exibia rubor no local e nenhum revelava ferida aberta no local.

Cronograma de Avaliacdes N doentes percecionada/ verificada
1* avaliaggo (1° 8h) Marca:22; rubor:11; ferida:1
2%avaliacdo (24h) Marca:21; rubor:14; ferida:2
3*avaliagdo (48h) Marca:11; rubor:10; ferida:0

Quanto a acumulacgdo de secregédes, observa-se que, na 1? avaliacdo, 28.57% dos
35 doentes apresentavam tosse produtiva; na 2* avaliagdo, 29.17% dos 24 doentes
observados manifestavam tosse produtiva e, na 3* avaliagdo, 35.71% dos 14 doentes

tinham a referida tosse.

Cronograma de Avaliacdes N doentes percecionada/ verificada
1* avaliagdo (1° 8h) 10

2%avaliacdo (24h) 7

3*avaliagdo (48h) 5
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Tabela 7

Apresentaciao da distribuicdo dos valores de frequéncia absoluta (n) e frequéncia

relativa (%) para a variavel “Complicacdes observadas” pelo enfermeiro

Complicagdes Apresenta: Opcoes Até 8H Até 24h Até 48h
(medidas) (n=35) (n=24) (n=14)
Alteragio ao Nao n(%) 7(20.00%) 2(8.33%) 3(21.43%)
nivel das Boca seca Sim n(%) 28(80.00%) 22(91.67%) 11(78.57%)
mucosas Total (%) 35(100%) 24(100%) 14(100%)
Naon(%)  32(91.43%) 20(83.33%) 11(78.57%)
Lacrimejo _ Sim n(%) 3(8.57%) 4(16.67%) 3(21.43%)
Total (%) 35(100%) 24(100%) 14(100%)
o olh Naon(%)  34(97.14%) 20(83.33%) 11(78.57%)
Conjuntivite verme‘l’ho Sim n(%) 1(2.86%) 4(16.67%) 3(21.43%)
Total (%) 35(100%) 24(100%) 14(100%)
1 0, 0, V) 0,
Exsudadodo G008 e asasmy 0000
olho Total (%) 35(100%) 24(100%) 14(100%)
. Naon(%)  25(71.43%) 23(95.83%) 13(92.86%)
Q‘{f:gi‘;;‘; 2 Simn(%) 10(28.57%) 1(4.17%) 1(7.14%)
Total (%) 35(100%) 24(100%) 14(100%)
L Naon(%)  26(74.29%) 23(95.83%) 13(92.86%)
agitacio .
ey _SImn(%) 9(25.71%) 1(4.17%) 1(7.14%)
P Total (%) 35(100%) 24(100%) 14(100%)
S Nao n(%) 9(25.71%) 2(8.33%) 2(14.29%)
Agitagiio e :‘:I‘:;‘s‘:;’ream Sim n(%) 26(74.29%) 22(91.67%) 12(85.71%)
intolerincia i Total (%) 35(100%) 24(100%) 14(100%)
e Doente Nao n(%) 10(28.57%) 2(8.33%) 2(14.29%)
ventilagio Simn(%)  25(71.43%) 22(91.67%) 12(85.71%)
adaptado Total (%) 35(100%) 24(100%) 14(100%)
. Naon(%)  34(97.14%) 22(91.67%) 13(92.86%)
E’“S:iee“;:“gas Sim n(%) 1(2.86%) 2(8.33%) 1(7.14%)
Total (%) 35(100%) 24(100%) 14(100%)
Nao n(%) 1(2.86%) 1(4.17%) 0(0.00%)
Doente bem- i\ o) 3497.14%) 23(95.83%) 14(100%)
posicionado
Total (%) 35(100%) 24(100%) 14(100%)
Distensdo o) qominal X +s 100.94£20.05  106.83£19.01  102.14+18.72
gastrica
Nao n(%) 35(100%) 24(100%) 14(100%)
J4 vomitou _ Sim n(%) 0(0.00%) 0(0.00%) 0(0.00%)
Vémitos Total (%) 35(100%) 24(100%) 14(100%)
Temsonda  NEO (%) 35(100%) 23(95.83%) 14(100%)
nasogistrica —SmnC%) 0(0.00%) 1(4.17%) 0(0.00%)
Total (%) 35(100%) 24(100%) 14(100%)
Nao n(%) 13(37.14%) 3(12.50%) 3(21.43%)
I\I’[nzm;rd: Simn(%)  22(62.86%) 21(87.50%) 11(78.57%)
5¢ Total (%) 35(100%) 24(100%) 14(100%)
Ulceracdes Ruborno  NBON(%)  24(68.57%) 10(41.67%) 4(28.57%)
da face oot Simn(%)  11(31.43%) 14(58.33%) 10(71.43%)
Total (%) 35(100%) 24(100%) 14(100%)
. Naon(%)  34(97.14%) 22(91.67%) 14(100%)
Ferida aberta o 0/ 1(2.86%) 2(8.33%) 0(0.00%)
no local Total (%) 35(100%) 24(100%) 14(100%)
Acumulach To Naon(%)  25(71.43%) 17(70.83%) 9(64.29%)
d°“ uagao dsstf‘ Simn(%)  10(28.57%) 7(29.17%) 5(35.71%)
¢ secregoes proquiiva — “rotal (%) 35(100%) 24(100%) 14(100%)
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5.6 Diferencas entre as complicacoes percecionadas pelo doente

critico internado no SU e as observadas pelo enfermeiro

Tendo em conta o objetivo reconhecer as diferencas entre as complicagdes
percecionadas pelo doente critico internado no SU com terapia com VNI e as observadas
pelo enfermeiro, consideram-se as complicacdes comuns percecionadas pelo doente
critico e as observadas pelo enfermeiro: conjuntivite, ulceracées da face e acumulacao

de secrecoes.

Os resultados apresentam-se nos graficos seguintes. Atendendo ao Grafico 4,
observa-se que, na 1* avaliagcdo, a complicacdo conjuntivite percecionada por 1 doente
ndo foi observada pelo enfermeiro e que os 4 registos observados pelo enfermeiro ndo
foram percecionados pelo doente. Na 2* avaliacdo, 3 doentes manifestaram esta
complicagdo e o enfermeiro ndo a observou, enquanto que o enfermeiro a registou em 4
doentes que ndo a manifestaram. Na 3% avaliagdo, verifica-se que 1 doente manifestou
conjuntivite ¢ o enfermeiro ndo a observou, enquanto este registou a complicagdo em 2

doentes que ndo a manifestaram.

Em conclusdo, pode considerar-se que para a complicagdo “conjuntivite”, o
namero de casos observados pela investigadora foram superiores aos percecionados pelos
doentes. Estes resultados devem-se ao facto, de a metodologia de observagao forma de a
verificar ser mais completa pelo enfermeiro, uma vez que avalia a percecdo do doente
apenas quando o questiona se sente dor, ardor ou comichdo, e para além desta sintoma a
conjuntivite também se pode verificar através da presenca de lacrimejo, olho vermelho e

exsudado no olho, e estes sintomas o doente pode ndo ter a perce¢do que estdo a ocorrer.
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Grafico 4 — Apresentacdo da distribuicdo dos valores de frequéncia absoluta (n) para o
objetivo “Caraterizagdo da complicag@o conjuntivite percecionada e observada em todos
os momentos de registo”
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A analise da complicacdo ulceragdo da face (Grafico 5) permite observar que, na
1* avaliagdo, 1 doente percecionou a complicagdo, que ndo foi observada pelo enfermeiro,
e que 5 registos observados pelo enfermeiro ndo foram percecionados pelo doente. Na 22
avaliagdo, 1 doente manifestou a complicagdo ¢ o enfermeiro ndo a observou nesse
doente; no entanto, o enfermeiro registou ulceracdo da face em 7 doentes que ndo a
manifestaram. Na 3* avaliagdo, verifica-se que 1 doente revelou esta complicagdo e o
enfermeiro ndo a observou; por outro lado, este registou a complica¢do em 4 doentes que

ndo a manifestaram.

Em conclusdao pode considerar-se que o equipa de enfermagem enfermeiro
observou maior numero de ocorréncias do que as percecionadas pelo doente, isto deve-se
possivelmente ao facto de considerar para a avaliagdo desta varidvel “ulceracdo da face
observada” marcas da mascara na cara, rubor no local de contacto da mascara coma face

e feridas abertas na face, as quais o doente ndo tem percecdo da sua ocorréncia.
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Grafico 5 — Apresentacdo da distribuicdo dos valores de frequéncia absoluta (n) para o
objetivo “Caraterizacdo da complicacdo ulceracao da face percecionada e observada em
todos os momentos de registo”

30

25

20 17
15 12

14
10 7 7
: I :
5 2 2
1 1 I 1 I
Nao (obs) Sim (obs) Nao (obs) Sim (obs) Nao (obs) Sim (obs)

Até 8h Até 24h Até 48h

mN3o (avalida) ®Sim (avaliada)

Considerando os valores apresentados no Grafico 6, observa-se que, na 1?
avaliagdo, a acumulacdo de secrecées percecionada por 4 doentes, ndo foi observada pelo
enfermeiro, e que, 3 registos observados pelo enfermeiro, ndo foram percecionados pelo
doente. Na 2% avaliagdo, 4 doentes manifestaram acumulagio de secregdes, € o enfermeiro
ndo observou essa complicagdo, enquanto que este registou acumulagdo de secrecdes num
doente que ndo a apresentou Na 3* avaliagdo, verifica-se que: 1 doente manifestou
acumulagdo de secregdes e o enfermeiro nao a observou, enquanto que os registos 5 do

enfermeiro foram também manifestagdes dos doentes.

Em conclusdo, pode considerar-se que a “acumulacdo de secregdes” foi
percecionada com mais frequéncia em todos os momentos de avaliagdo pelos doentes, e
ndo observada pelo enfermeiro. Isto pode dever-se ao facto de se questionar o doente, se
sente acumulo de secre¢des, para avaliar a percecdo do doente relativamente a esta
complicagdo e de facto ele sentir e aquando a investigadora lhe pediu para tossir no seu
momento de observacdo, ndo apresentar tosse produtiva, dai ndo ser observada esta

complicagdo.
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Grafico 6— Apresentagdo da distribuicdo dos valores de frequéncia absoluta (n) para o
objetivo “Caraterizagdo da complicacdo acumulacdo de secregdes percecionada e
observada em todos os momentos de registo”
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Deu-se resposta a este objetivo especifico, através da analise apresentada
anteriormente. Concluo que ¢ uma mais valia para o doente critico submetido a terapia
com VNI, a prevencdo de complicagdes inerentes a este tratamento. Este facto s6 e
possivel através de uma vigilancia especializada parte dos enfermeiros, com observagdes
regulares para uma excelente prestagdo de cuidados de enfermagem. Para isto os
enfermeiros devem reconhecer precocemente sinais e sintomas, acerca de todas as
complicag¢des que podem surgir no decorrer do internamento do doente no SU quando

aplicada a terapia com VNI

5.7Associacio dos diagndsticos clinicos com as comorbilidades

apresentadas pelos doentes criticos internados no SU

Nesta secgdo, recorremos a inferéncia estatistica, de forma a obter resposta para
alguns dos objetivos propostos neste estudo. Assim sendo, para averiguar se oS
diagnosticos clinicos estdo associados com as comorbilidades apresentadas pelos doentes
criticos internados no SU, recorreu-se ao cruzamento das variaveis e, posteriormente, a

aplicagdo do teste de independéncia do qui-quadrado e teste exato de Fisher.
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Optou-se por estudar os diagndsticos clinicos e as comorbilidades mais relevantes;
assim, foram tidos em conta os diagndsticos: insuficiéncia respiratoria (IR),
insuficiéncia cardiaca (IC) e pneumonia; as comorbilidades estudadas foram:

perturbacoes cardiovasculares, perturbacdes respiratorias e perturbagoes metabdlicas.

Apresentam-se os resultados para o diagnodstico IR versus Comorbilidades na
Tabela 8. Observa-se que dos 16 (45,7%) doentes que tiveram o diagnostico de IR, 46,7%
apresentavam perturbacdes cardiovasculares, 38,9% manifestavam perturbacdes
respiratorias e 46.7% tinham perturba¢des metaboélicas. Pela aplicacdo do teste de

independéncia, conclui-se, neste estudo, que o diagndstico insuficiéncia respiratoria ¢ a

um nivel de significancia de 5% estatisticamente independente das perturbacdes
cardiovasculares (ET=0.077; p=0.782); das perturbacdes respiratorias (ET=0.696;
p=0.404) e das perturbagdes metabolicas (ET=0.861; p=0.743).

Tabela 8

Apresentacio da distribuicao dos valores de frequéncia observada (fo) e resultados
teste de independéncia entre “diagnostico Insuficiéncia Respiratéria vs
Comorbilidades”

Diagnéstico — Insuficiéncia Respiratéria
Nio Sim Total

Comorbilidades Respostas fo(Ylinha)  fo(%linha)  fo(%linha) ET (p)
%coluna %coluna %coluna
N 3(60.0%) 2(40.0%) 5(100%)
a0 15.8% 12.5% 14.3%
Perturbacées . 16(53.3%)  14(46.7%)  30(100%) .
Cardiovasculares Sim 84.2% 87.5% 8579  0077°(0.782)
19(64.3%)  16(45.7%)  35(100%)
Total 100% 100% 100%
N 8(47.1%) 9(52.9%) 17(100%)
a0 42.1% 56.3% 48.6%
Perturbacdes . 11(61.1%)  7(389%)  18(100%) .
Respiratorias Sim 57.9% 43.8% 51.4% 0.696 (0.404)
19(64.3%)  16(d5.7%)  35(100%)
Total 100% 100% 100%
NG 11(55.0%)  9(45.0%)  20(100%)
a0 57.9% 56.3% 57.1%
Perturbacées . 8(53.3%)  7(46.7%)  15(100%) .
Metabélicas Sim 42.1% 43.8% 429y,  0-861°(0.743)
Total 19(64.3%)  16(d5.7%)  35(100%)
100% 100% 100%

fo - frequéncia observada; ET — Estatistica do teste; p — valor de prova; ® — aplicagdo teste Qui-

quadrado; P-aplicagio teste exato de Fisher
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Apresentam-se os resultados para o diagnodstico IC versus Comorbilidades na
Tabela 9. Observa-se que, dos 12 (34.4%) doentes com diagndstico de IC, 40.0%
apresentam perturbacdes cardiovasculares, 44.4% perturbagdes respiratorias e
33.3% perturbag¢ées metabolicas. Pela aplicagdo do teste de independéncia, conclui-se,

neste estudo, que o diagnodstico de insuficiéncia cardiaca ¢ a um nivel de significancia de

5% estatisticamente independente das perturbagdes cardiovasculares (ET=3.043;
p=0.141); das perturbagdes respiratorias (ET=1.697; p=0.197) e das perturbacdes
metabolicas (ET=0.011; p=0.918).

Tabela 9

Apresentacio da distribuicdo dos valores de frequéncia observada (fo) e resultados
teste de independéncia entre “Diagnodstico de Insuficiéncia Cardiaca, vs
Comorbilidades”

Diagnéstico — Insuficiéncia Cardiaca
Nao Sim Total

Comorbilidades Respostas ET (p)
fo(%linha) fo(%linha) fo(%linha)
% coluna % coluna %coluna
Nio 5(100%) 0(0.0%) 5(100%)
21.7% 0.0% 14.3%
Perturbacdes A 18(60.0%)  12(40.0%)  30(100%) .
Cardiovasculares Sim 78.3% 100% 85.7% 3.043(0.141)
23(65.7%)  12(34.3%)  35(100%)
Total 100% 100% 100%
Nao 13(76.5%)  4(23.5%) 17(100%)
56.5% 33.3% 48.6%
Perturbacdes . 10(55.6%)  8(44.4%)  18(100%) .
Respiratorias Sim 43.5% 66.7% s1.4% 169770193
23(65.7%)  12(34.3%)  35(100%)
Total 100% 100% 100%
Nio 13(65.0%)  7(35.0%)  20(100%)
56.5% 58.3% 57.1%
Perturbagdes . 1066.7%)  5(333%)  15(100%) .
Metabélicas Sim 43.5% 41.7% 42.9% 0.011% (0.918)
Total 23(65.7%)  12(34.3%)  35(100%)
100% 100% 100%

fo - frequéncia observada; ET — Estatistica do teste; p — valor de prova; * — aplicagdo teste Qui-

quadrado; P-aplicagio teste exato de Fisher

Os resultados para o diagnostico Pneumonia versus Comorbilidades
apresentam-se na Tabela 10. Observa-se que, dos 13 (37.1%) doentes com diagnoéstico de
pneumonia, 36.7% apresentavam perturbacdes cardiovasculares, 27.8%
perturbacdes respiratoria e 46.7% perturbacdes metabélicas. Pela aplicacdo do teste
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de independéncia conclui-se, neste estudo, que o diagnostico pneumonia ¢ a um nivel de
significancia de 5% estatisticamente independente das perturbacdes cardiovasculares
(ET=0.020; p=0.999); das perturbagdes respiratorias (ET=1.392; p=0.238) e das
perturbagdes metabodlicas (ET=1.020; p=0.313).

Tabela 10
Apresentacio da distribuicao dos valores de frequéncia observada (fo) e resultados
teste de independéncia entre “Diagnostico Pneumonia, vs Comorbilidades”

Diagnéstico — Pneumonia

Nao Sim Total

Comorbilidades Respostas ET (p)
fo(%linha) fo(%linha) fo(%linha)
%coluna %coluna %coluna
N 3(60.0%) 2(40.0%) 5(100%)
a0 13.6% 15.4% 14.3%
Perturbacoes . 19(63.3%) 11(36.7%) 30(100%) )
Cardiovasculares Sim 86.4% 84.6% 85.7% 0.020 (0.999)
22(62.9%) 13(37.1%) 35(100%)
Total 100% 100% 100%
N 9(52.9%) 8(47.1%) 17(100%)
a0 40.9% 61.5% 48.6%
Perturbacdes . 13(72.2%) 5(27.8%) 18(100%) \
Respiratérias Sim 59.1% 38.5% 51.4% 1.392% (0.238)
22(62.9%) 13(37.1%) 35(100%)
Total 100% 100% 100%
N 14(70.0%) 6(30.0%) 20(100%)
a0 63.6% 46.2% 57.1%
Perturbacdes . 8(53.3%) 7(46.7%) 15(100%) \
Metabélicas Sim 36.4% 53.8% 42.9% 1.020° (0.313)
Total 22(62.9%) 13(37.1%) 35(100%)
100% 100% 100%

fo - frequéncia observada; ET — Estatistica do teste; p — valor de prova; ® — aplicagdo teste Qui-

quadrado; P-aplicagio teste exato de Fisher

Em resumo, neste estudo conclui-se que os diagndsticos clinicos insuficiéncia
respiratoria, insuficiéncia cardiaca e pneumonia sdo estatisticamente independentes
das Comorbilidades: perturbagdes cardiacas, perturbagdes respiratorias e perturbagdes

metabdlicas.
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5.8 Associacio das complica¢oes percecionadas pelos doentes apods
as primeiras 8h desde o inicio da terapia VNI com os

diagnosticos clinicos.

Tendo por objetivo averiguar se com as complicagdes percecionadas pelos doentes
apos as primeiras 8h desde o inicio da terapia VNI, estdo associados com os diagnosticos
clinicos selecionaram-se as complicagdes percecionadas mais relevantes e realizou-se o
cruzamento das varidveis com aplicagdo do teste de independéncia do qui-quadrado.
Assim sendo, consideraram-se as complicagdes: sensa¢do de claustrofobia, ulceracio
da face, dor e acumulacio de secrecdes ¢ os diagnosticos: insuficiéncia respiratoria

(IR), insuficiéncia cardiaca (IC) e pneumonia.

Apresentam-se os resultados para Complicacées percecionadas pelos doentes
versus diagnostico IR na Tabela 11. Observa-se que, dos 16 doentes (45.7%) com
diagnodstico de IR, 12 (50.0%) apresentavam sensa¢do de claustrofobia, 6 (33.3%)
ulceracao da face, 5(31.3%) sentiam dor e 5 (45.5%) manifestavam acumulacio de
secrecdes. Pela aplicacdo do teste de independéncia, conclui-se, neste estudo, que as
complicagdes avaliadas até as primeiras 8h desde o inicio da terapia com VNI, ¢ a um
nivel de significancia de 5% estatisticamente independente diagnostico IR: conjuntivite
(ET=0.565; p=0.452); ulceracdo da face (ET=2.289; p=0.130), da dor (ET=2.485;
p=0.115) e das secregdes acumuladas (ET=0.000; p=0.983).
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Tabela 11

Apresentacio da distribuicdo dos valores de frequéncia observada (fo) e resultados
teste de independéncia entre “Complicacdes percecionadas até as primeiras 8h desde
o inicio da terapia VNI vs Diagnéstico Insuficiéncia respiratéria”

Diagnéstico — Insuficiéncia respiratoria

Niao

Sim

Total

Complicagdes a 8h Respostas fo(%linha) fo(%linha) fo(%linha) ET (@)
%coluna %coluna %coluna
~ 7(63.6%) 4(36.4%) 11(100%)
Nao 36.8% 25.0% 31.4%
0, 0, 0
Claustrofobia Sim 126(2?2'%) 12%%‘;}”’) 246%_%00 Af’) 0.5657 (0.452)
Total 19(54.3%) 16(45.7%) 35(100%)
100% 100% 100%
N 7(41.2%) 10(58.8%) 17(100%)
0 36.8% 62.5% 48.6%
N . 12(66.7%) 6(33.3%) 18(100%) .
Ulceracio da face Sim 63.2% 37.5% 51.4% 2.289%(0.130)
Total 19(54.3%) 16(45.7%) 35(100%)
100% 100% 100%
Nio 8(42.1%) 11(57.9%) 19(100%)
2.1% 68.8% 54.3%
. 11(68.8%) 5(31.3%) 16(100%) .
Dor Sim 5760 $1 300 15.7% 2.485 (0.115)
Total 19(54.3%) 16(45.7%) 35(100%)
100% 100% 100%
Nio 13(54.2%) 11(45.8%) 24(100%)
68.4% 68.8% 68.6%
Acumulagio de . 6(54.5%) 5(45.5%) 11(100%) .
secregoes Sim 31.6% 31.3% 31.4% 0.000° (0.983)
Total 19(54.3%) 16(45.7%) 35(100%)
100% 100% 100%

fo - frequéncia observada; ET — Estatistica do teste; p — valor de prova; *— aplicagdo teste Qui-quadrado; -
aplicacdo teste exato de Fisher

Na Tabela 12 apresentam-se os resultados para Complicagdes percecionadas

pelos doentes versus diagnostico IC. Observa-se que 12 doentes (34.3%) tiveram

diagnostico de IC. Destes 7 (29.2%) apresentavam sensacio de claustrofobia, 8 (44.4%)

ulceragao da face, 7 (43.8%) tinham dor ¢ 4 (36.4%) sentiam acumulacio de secrecdes.

Pela aplicacdo do teste de independéncia, conclui-se, neste estudo, que as complicagdes

avaliadas até as primeiras 8h desde o inicio da terapia com VNI, a um nivel de

significancia de 5%, sdo ¢ estatisticamente independente do diagndstico IC: conjuntivite
(ET=0.888; p=0.451); ulceracdo da face (ET=1.697; p=0.193), da dor (ET=1.172;
p=0.279) e das secre¢des acumuladas (ET=0.031;p=0.999).
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Tabela 12
Apresentacio da distribuicdo dos valores de frequéncia observada (fo) e resultados
teste de independéncia entre “Complicacdes percecionadas até as primeiras 8h desde

o inicio da terapia VNI Vs Diagnéstico Insuficiéncia cardiaca”
Diagnoéstico — Insuficiéncia cardiaca

Nao Sim Total

Complicacdes a 8h Respostas ET (p)
fo(%linha) fo(%linha) fo(%linha)
%coluna % coluna %coluna
Nio 6(54.5%) 5(45.5%) 11(100%)
26.1% 41.7% 31.4%
0, 0, 0,
Claustrofobia Sim 177(;%;@ 7(52893202) ) 246(2;%(32)) 0.888%(0.451)
Total 23(65.7%) 12(34.3%) 35(100%)
100% 100% 100%
Nio 13(76.5%) 4(23.5%) 17(100%)
56.5% 33.3% 48.6%
0, o, 0,
Ulceracio da face Sim 104%?35.06%]6) 8(64 3740/?’ ) 185(11 (‘)‘O%A)) 1.697% (0.193)
Total 23(65.7%) 12(34.3%) 35(100%)
100% 100% 100%
Nio 14(73.7%) 5(26.3%) 19(100%)
60.9% 41.7% 54.3%
0, 0, 0,
Dor Sim GO TERBN) 16000 g o
Total 23(65.7%) 12(34.3%) 35(100%)
100% 100% 100%
Nio 16(66.7%) 8(33.3%) 24(100%)
69.6% 66.7% 68.6%
Acumulacio de . 7(63.6% 4(36.4% 11(100%
secrques Sim (30.4% ) (33.3% : 3(1 4% : 0.031°(0.999)
Total 23(65.7%) 12(34.3%) 35(100%)
100% 100% 100%

fo - frequéncia observada; ET — Estatistica do teste; p — valor de prova; *— aplicacio teste Qui-quadrado; °-

aplicacdo teste exato de Fisher

Na Tabela 13 apresentam-se os resultados para Complicacdes percecionadas
pelos doentes versus o diagnéstico Pneumonia. Observa-se que dos 13 (37.1%) os
doentes com diagnodstico de pneumonia apresentavam: 8 (33.3%) sensacdo de
claustrofobia, 7 (38.9%) ulceracdo da face, 6 (37.5%) tinham dor e, por ultimo, 5
(45.5%) sentiam acumulacio de secrecdes. Pela aplicacdo do teste de independéncia,
conclui-se, neste estudo, que as complicagdes avaliadas até as primeiras 8h desde o inicio
da terapia com VNI ¢ a um nivel de significancia de 5% estatisticamente independente
do diagnoéstico pneumonia: conjuntivite (ET=0.475; p=0.708); ulceracdo da face
(ET=0.048; p=0.826), da dor (ET=0.002; p=0.968) e das secrecdes acumuladas
(ET=0.475; p=0.780).
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Tabela 13
Apresentacio da distribuicao dos valores de frequéncia observada (fo) e resultados
teste de independéncia entre “Complicacées percecionadas pelos doentes até as

primeiras 8h desde o inicio da terapia VNI, Vs Diagnéstico Pneumonia”
Diagnéstico — Pneumonia

Nao Sim Total
licades a 8h Respost ET
Complicagdes a 8 espostas fo(%linha)  fo(%linha)  fo(%linha) ®)
%coluna % coluna %coluna
Nio 6(54.5%) 5(45.5%) 11(100%)
27.3% 38.5% 31.4%
0, 0, 0,
Claustrofobia Sim 167(267';]@ 8(6313'53’02’) 246(; o Af’) 0.475" (0.708)
Total 22(629%)  13(37.1%)  35(100%)
100% 100% 100%
Nao 11(64.7%) 6(35.3%) 17(100%)
50.0% 46.2% 48.6%
0, 0, 0,
Ulceracdo da face Sim He ld}f’) 7(5338'302’) e Af’) 0.048" (0.826)
Total 22(629%)  13(37.1%)  35(100%)
100% 100% 100%
o 12(63.2%) 7(36.8%) 19(100%)
54.5% 53.8% 543%
0, 0, 0,
Dor Sim 10}2.25';]@ OO ) 164(51(;00 Af’) 0.002* (0.968)
Total 2629%)  13371%)  35(100%)
100% 100% 100%
Nao 16(66.7%) 8(33.3%) 24(100%)
72.7% 61.5% 68.6%
Acumulagiio de . 6(54.5% 5(45.5% 11(100%
secrecf")es Sim (27.3%0) (3 8.5%0) 3(1 .4%0) 0.475° (0.708)
Total 22(629%)  13(371%)  35(100%)
100% 100% 100%

fo - frequéncia observada; ET — Estatistica do teste; p — valor de prova; ®— aplicacdo teste Qui-quadrado; °-

aplicacdo teste exato de Fisher

Em suma, neste estudo, conclui-se as complicagdes percecionadas pelo doente até
as primeiras 8h desde o inicio da terapia com VNI: sensagdo de claustrofobia, ulceracao
da face, dor e acumulagdo de secregdes. sdo estatisticamente independentes dos

diagnésticos clinicos: IR, IC ¢ Pneumonia
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5.9 Associacio das complicacées observadas pelo enfermeiro apos
as primeiras 8h desde o inicio da terapia VNI com os

diagnosticos clinicos

Considerando o objetivo averiguar as complicagdes observadas pelos enfermeiros
até as primeiras 8h desde o inicio da terapia VNI estdo associados com os diagnosticos
clinicos, selecionaram-se as complicacdes mais relevantes observadas e realizou-se o
cruzamento das varidveis com aplicagdo do teste de independéncia do qui-quadrado.
Assim sendo, consideraram-se as complicagdes observadas pelo enfermeiro: alteracoes
da mucosa, agitagdo, intolerdncia a ventilacio e ulceragdo da face e os diagnosticos:

IR, IC e pneumonia.

Apresentam-se os resultados para Complicacées observadas pelo enfermeiro
versus diagnostico IR na Tabela 14. Observa-se que tiveram o diagnéstico de IR 16
(45.7%) dos 35 doentes em estudo. Com este diagnodstico, 12 (42.9%) tinham alteracdes
da mucosa, 5 (45.5%) apresentavam agitacfo, 12 (52.2%) manifestavam intolerancia
a ventilacdo e 9 (40.9%) revelavam ulceracio da face.

Pela aplicacdo do teste de independéncia conclui-se, neste estudo, que as
complicagdes observadas até as primeiras 8h desde o inicio da terapia com VNI:
alteragdes da mucosa ¢ a um nivel de significancia de 5% estatisticamente independente
o diagnostico IR: (ET=0.461; p=0.677); agitacdo (ET=0.000; p=0.938), da intolerancia a
ventilagdo (ET=1.128; p=0.288) e ulceragdo da face (ET=0.551; p=0.458).
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Tabela 14
Apresentacio da distribuicdo dos valores de frequéncia observada (fo) e resultados
teste de independéncia entre “Complicacdes observadas até as primeiras 8h desde o

inicio da terapia VNI vs Diagnéstico Insuficiéncia respiratéria”
Diagnostico — Insuficiéncia respiratoria

Na i Total
Complicacdes a 8h Respostas 40 Sim ota ET (p)
fo(%linha) fo(%linha) fo(%linha)
%coluna % coluna %coluna
Nio 3(42.9%) 4(57.1%) 7(100%)
15.8% 25.0% 20.0%
Alteracoes da . 16(57.1%) 12(42.9%) 28(100%) b
mucosa Sim 84.3% 75.0% 80.0% 0.461° (0.677)
0, 0, 0,
Total 19(54.3%) 16(45.7%) 35(100%)
100% 100% 100%
Nio 13(54.2%) 11(45.8%) 24(100%)
68.4% 68.8% 68.6%
e . 6(54.5%) 5(45.5%) 11(100%) a
Agitagio Sim 31.6% 31.3% 31.4% 0.000* (0.983)
Total 19(54.3%) 16(45.7%) 35(100%)
100% 100% 100%
Nio 8(66.7%) 4(33.3%) 12(100%)
42.1% 25.0% 34.3%
Intolerancia a Sim 11(47.8(‘%) 12(52.2:]%;) 23(100‘;)) 1.128° (0.288)
ventilagdo 57.9% 75.0% 65.7% : -
Total 19(54.3%) 16(45.7%) 35(100%)
100% 100% 100%
Nio 6(46.2%) 7(53.8%) 13(100%)
31.6% 43.8% 37.1%
- . 13(59.1%) 9(40.9%) 22(100%) a
Ulceraciao da face Sim 68.4% 56.3% 62.9% 0.551(0.458)
Total 19(54.3%) 16(45.7%) 35(100%)
100% 100% 100%

fo - frequéncia observada; ET — Estatistica do teste; p — valor de prova; *— aplicacio teste Qui-quadrado; °-

aplicacdo teste exato de Fisher

Expdem-se os resultados para complicacées observadas pelo enfermeiro
versus diagnodstico IC na Tabela 15. Verifica-se que apresentam o diagnostico de IC
12 (34.4%) dos 35 doentes em estudo. Destes 9 (32.1%) apresentavam alteracgoes da
mucosa, 27.3% revelavam agitacdo, 9 (39.1%) manifestavam intolerdncia a
ventilacdo e¢ 8 (36.4%) possuiam ulceracdo da face. Pela aplicacdo do teste de
independéncia, conclui-se, neste estudo, que as complicacdes observadas até as
primeiras 8h desde o inicio da terapia com VNI ¢ a um nivel de significancia de 5%
estatisticamente independente do diagnostico IC: alteragdes da mucosa (ET=0.285;
p=0.593); agitacdo (ET=0.350; p=0.709), da intolerancia a ventilacdo (ET=0.699;
p=0.467) e ulceragdo da face (ET=0.114; p=0.999).
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Tabela 15
Apresentacio da distribuicdo dos valores de frequéncia observada (fo) e resultados
teste de independéncia entre “Complicacdes observadas até as primeiras 8h desde o

inicio da terapia VNI Vs diagnéstico Insuficiéncia cardiaca”
Diagnoéstico — Insuficiéncia cardiaca

Na i Total
Complicacdes a 8h Respostas 40 Sim ota ET (p)
fo(%linha) fo(%linha) fo(%linha)
%coluna % coluna %coluna
Nio 4(57.1%) 3(42.9%) 7(100%)
17.4% 25.0% 20.0%
Alteragoes da . 19(67.9%) 9(32.1%) 28(100%) b
mucosa Sim 82.6% 75.0% 80.0% 0.285° (0.593)
Total 23(65.7%) 12(34.3%) 35(100%)
100% 100% 100%
Nio 15(62.5%) 9(37.5%) 24(100%)
65.2% 75.0% 68.6%
e~ . 8(72.7% 3(27.3% 11(100%
Agitacdo Sim s 4.8%") o) N i 0 03500 (0.709)
Total 23(65.7%) 12(34.3%) 35(100%)
100% 100% 100%
Nio 9(75.0%) 3(25.0%) 12(100%)
39.1% 25.0% 34.3%
Intolerancia a . 14(60.9%) 9(39.1%) 23(100%) b
ventilagio Sim 60.9% 75.0% 65.7% 0.699° (0.467)
Total 23(65.7%) 12(34.3%) 35(100%)
100% 100% 100%
Nio 9(69.2%) 4(30.8%) 13(100%)
39.1% 33.3% 37.1%
- . 14(63.6%) 8(36.4%) 22(100%) b
Ulceraciao da face Sim 60.9% 66.7% 62.9% 0.114"(0.999)
Total 23(65.7%) 12(34.3%) 35(100%)
ota 100% 100% 100%

fo - frequéncia observada; ET — Estatistica do teste; p — valor de prova; *— aplicacio teste Qui-quadrado; °-

aplicacdo teste exato de Fisher

Na Tabela 16 apresentam-se os resultados para Complicacées observadas
pelo enfermeiro versus diagnéstico Pneumeonia. Observa-se que tiveram diagnostico
de pneumonia 13 (37.1%) doentes. Destes, 11 (39.3%) apresentavam alteracdes da
mucosa, 2 (18.2%) mostravam agitacido, 9 (39.1%) manifestavam intolerincia a
ventilacdo ¢ 8 (36.4%) tinham ulceracio da face. Pela aplicacdo do teste de
independéncia, conclui-se, neste estudo, que as complicagdes observadas até as
primeiras 8h desde o inicio da terapia com VNI ¢ a um nivel de significancia de 5%
estatisticamente independente do diagnostico pneumonia: alteragdes da mucosa
(ET=0.275; p=0.689); agitacdo (ET=2.470; p=0.150), da intolerancia a ventilagdo
(ET=0.114; p=0.999) e ulceragao da face (ET=0.015; p=0.999).
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Tabela 16
Apresentacio da distribuicdo dos valores de frequéncia observada (fo) e resultados
teste de independéncia entre “Complicacdes observadas até as primeiras 8h desde o
inicio da terapia VNI, Vs Diagndstico Pneumonia”

Diagnéstico — Pneumonia

Nao Sim Total

Complicacdes a 8h Respostas ET (p)
fo(%linha) fo(%linha) fo(%linha)
%coluna % coluna %coluna
Nio 5(71.4%) 2(28.6%) 7(100%)
22.7% 15.4% 20.0%
Alteracoes da . 17(60.7%) 11(39.3%) 28(100%)
mucosa Sim 773% 84.6% 80.0% 0.275" (0.689)
Total 22(62.9%) 13(37.1%) 35(100%)
100% 100% 100%
Nio 13(54.2%) 11(45.8%) 24(100%)
59.1% 84.6% 68.6%
0, o, 0,
Agitagio Sim SELEG) 2082 A0 1)
Total 22(62.9%) 13(37.1%) 35(100%)
100% 100% 100%
Nio 8(66.7%) 4(33.3%) 12(100%)
36.4% 30.8% 34.3%
Intolerincia a . 14(60.9% 9(39.1% 23(100%
ventilagdio Sim 6(3.6% ) (69.2% : 6(5.7% 0 0999)
Total 22(62.9%) 13(37.1%) 35(100%)
100% 100% 100%
Nio 8(61.5%) 5(38.5%) 13(100%)
36.4% 38.5% 37.1%
0, 0, 0,
Ulceracio da face Sim 146(2.36.‘%)) 8(316. '5402’) 226(21 g%’) 0.015" (0.999)
Total 22(62.9%) 13(37.1%) 35(100%)
100% 100% 100%

fo - frequéncia observada; ET — Estatistica do teste; p — valor de prova; *— aplicacio teste Qui-quadrado; °-

aplicacdo teste exato de Fisher

Em sintese, neste estudo conclui-se que as complica¢des observadas pelo
enfermeiro até as primeiras 8h desde o inicio da terapia com VNI: alteracdes da
mucosa, agitacio, intolerincia a ventilacio e ulceracio da face sdo
estatisticamente independentes dos diagndsticos clinicos: insuficiéncia respiratoria,

insuficiéncia cardiaca e pneumonia.
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6. DISCUSSAO DE RESULTADOS

Apods a apresentacdo de resultados, da andlise estatistica, torna-se imperioso
realizar uma analise critica dos mesmos, partindo do tema do estudo — Complicagdes do
Doente Critico Submetido a VNI no SU — relacionando-os com o enquadramento tedrico
efetuado e com estudos de autores que se debrucaram sobre esta tematica, justificando a
falta de bibliografia para corroborar alguns resultados.

A caraterizagdo sociodemografica ¢ assumidamente, uma componente
metodoldgica essencialmente importante numa pesquisa exploratoria. E essencial saber
de quem se fala e em que contexto. Reconhecer o contexto da amostra permitiu conhecer
o tipo de amostra, e os contextos a partir dos quais se materializaram os resultados para
dar resposta aos objetivos definidos inicialmente.

A amostra em estudo ¢ constituida por 35 individuos, dos quais 57.14%
correspondem ao género feminino e 48.86% sdo do género masculino, valores
curiosamente proximos dos resultados obtidos por Passarini (2012) — em cujo estudo,
50% era do género feminino e 50% do género masculino; e ao contrario dos resultados
nos estudos de Felgueiras et al., (2006) em que se verificou que o género masculino estava
em maioria, apresentando valores de 53%, e 47% para o género feminino.

A idade da amostra foi uma varidvel a que se deu alguma atencdo, considerando
o objeto em estudo, e o contexto critico em que estes doentes sdo abordados. Aqui, temos
a maioria (37.14% da amostra) dos utentes que apresentavam idade superior a 85 anos.
Este valor ¢ justificado com o envelhecimento populacional da regido, 210.5 idosos por
cada 100 jovens, segundo os dados da PORDATA, 2017, dos quais 24.3% correspondem
aidosos com 65 e mais anos. Para além destes factos, importa refletir que estes resultados
diferem dos resultados do estudo de Felgueiras et al., (2006), uma vez que este autor,
evidencia que a maioria dos doentes submetidos a VNI, apresentava idades
compreendidas entre 60 e 70 anos.

O estudo da variavel “Residéncia” — e tal como ja se pontuou — serve neste estudo,
apenas para situar geograficamente a amostra. Ou seja, ndo devem ser identificadas as
alteragdes ou mesmo patologias do foro respiratorio, como eventos decorrentes de

contextos em polui¢do, por exemplo, ou coadjuvantes dessas realidades. E essencial
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verificar, que a maioria da amostra, ou seja, 62.85%, ¢ proveniente de zona rural, com um
ambiente limpo e isento de polui¢do, e que mesmo os restantes 37.14%, provém de zona
urbana, mas também com caracteristicas ambientais ndo magoadoras da componente
respiratoria.

O estudo das Comorbilidades, enquanto variaveis e fendmenos paralelos ou
consequenciais de uma patologia ¢ sempre essencial e, portanto, pertinente, para
compreender de facto o contexto dos resultados do estudo. Aqui, as Comorbilidades
predominantes, conforme os dados revelam, sdo as perturbagdes cardiovasculares e as
perturbagdes respiratdrias, porque sdo aquelas que se manifestam em maior percentagem,
respetivamente 85.71% e 51.43%. Do grupo das perturbagdes cardiovasculares destacam-
se a HTA (n=25), Dislipidemia (n=13), Insuficiéncia cardiaca (n=15). Enquanto que nas
perturbagdes respiratorias a DPOC se assume como sendo a mais frequente (n=12), a DM,
enquanto perturba¢do metabolica, aparece no nosso estudo numa percentagem de 37.14%
(n=14). Estes valores vao ao encontro do que afirmam Macedo e Ferreira (2015), que
descrevem a HTA como sendo uma doenga de maior destaque, quando se fala em fatores
de risco cardiovasculares com prevaléncia a nivel mundial; estdo também em consonancia
com o que esta definido pela DGS (2012; p.5) que revela que “em Portugal as doengas
respiratorias sdo uma das principais causas de morbilidade e mortalidade, em particular
as doengas respiratorias cronicas, cuja prevaléncia ¢ cerca de 40%, com tendéncia a
aumentar”.

Os resultados deste estudo revelam também que 28.57% dos doentes realizavam
oxigénioterapia no domicilio como terapia adjuvante, fator que por si s6 pode condicionar
de forma negativa a qualidade de vida do doente, segundo afirma Soares (2012, p.25). O
mesmo autor, na pag. 39, refere que a oxigénioterapia, como terapia adjuvante, esta
associada a uma maior incidéncia de complicagdes e reduz o numero de hospitalizacdes.

Quanto aos motivos de admissdo no SU, sdo abordados no primeiro contacto entre
enfermeiro e doente, aquando feita a “triagem”, o que muitas vezes revela a gravidade do
estado clinico do doente. Estes motivos que so sinais e sintomas que o doente apresenta
que caracterizam uma patologia especifica, sdo aqueles que levam a uma posterior
utilizagdo de VNI, os resultados revelam que a dispneia apresenta uma maior incidéncia,

88.57% dos doentes referiram este motivo, seguindo-se a tosse com uma percentagem de
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25.71%, e a dor toracica em 20% dos doentes. Passarini (2012), citando Pladeck et al.,
refere que a dispneia aos pequenos esforcos ¢ critério de elegibilidade para realizar VNI;
da mesma opinido sdo também Hess (2013) e Khan (2011), que afirmam que a dispneia
¢ um dos critérios mandatarios para inicio de VNI.

A todo o doente critico ou ndo ¢ feito um diagnostico clinico, e perante este ¢
aplicado um tratamento. De entre os diagnoésticos clinicos que conduzem ao internamento
da amostra, os que se destacam sdo: a insuficiéncia respiratoria (45.71%), a insuficiéncia
cardiaca (34.29%) e a pneumonia (37.14%). Estes resultados corroboram os resultados
de Felgueiras et al., (2006) que revelam que a insufici€ncia respiratoria cronica agudizada
¢ a principal causa a motivar a VNI, 68% dos doentes, dos quais 50% correspondem a
doentes com DPOC e 18% com pneumonia. Segundo estes autores (2006), a insuficiéncia
cardiaca assume-se como a 3% causa, com uma percentagem de 14% .

Neste estudo 37.14% dos doentes foram diagnosticados com pneumonia e igual
percentagem (14,29%) para DPOC agudizada, acidose respiratoria e sepsis. Estes valores
corroboram resultados encontrados em estudos anteriores: Passarinni (2012) apresenta
resultados de 39,5% com diagnostico de DPOC; Asseiro & Beirdo (2012) defende que “a
VNI ¢ uma escolha major no SU em clientes com diagnodstico de DPOC exacerbado”;
Mas & Masip (2014) concluem que “a VNI ¢ a primeira opcao de suporte ventilatorio na
IRA das exacerbac¢des da DPOC ou do edema agudo do pulmao cardiogénico”.

Sendo o objetivo principal avaliar as complica¢des do doente critico submetido a
VNI internado no SU, neste estudo abordamos as complicagdes de duas formas: as
percecionadas pelo doente (congestdo nasal, conjuntivite, sensacdo de claustrofobia,
distensdo gastrica, aerofagia, vomitos, ulceragdes da face, dor, acumulagdo de secrecdes)e
a as avaliadas pelo enfermeiro (alteragcdo a nivel das mucosas, conjuntivite, agitacdo e
intolerancia a ventilacdo, distensdo gastrica, vomitos, ulceracdes da face, acumulacdo de
secrecoes).

Dado que o tipo de estudo aqui levado a cabo ainda ndo foi desenvolvido por
outros autores, sendo, portanto, este trabalho de pesquisa o primeiro a abordar as
complicagdes desta forma, ou seja, analisar a perce¢do das complicagdes inerentes a
terapia com VNI e observar as mesmas pela investigadora. Apés este tipo de estudo

desenvolvido, ndo temos outras referéncias para retirar conclusdes de forma comparativa.
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Os unicos estudos que abordam estas complicagdes e que servem de forma comparativa,
na pesquisa bibliografica elaborada, apenas evidenciam a frequéncia com que surgem
algumas complicacdes; € o caso de Gay (2009), Mehta & Hill (2001) e Freo et al., (2013)

O estudo de Gay em 2009 demonstra percentagens de ocorréncia de uma forma
generalizada, relacionando sempre com o tipo de mascara ou pressao de ar. Este autor
evidencia que a principal complicacdo ¢ o desconforto do doente (30 a 50 %) e a que dor
surge em 10 a 20% dos doentes; a distensdo gastrica em 30 a 40%; a congestdo nasal e a
alteragdo das mucosas em 30 a 50%; a conjuntivite em 33%, a sensacdo de claustrofobia
em 10 a 20%, as feridas na ponte nasal em 10 a 20% e a aerofagia muito comum, achados
que sdo corroborados/contrastados pelos resultados encontrados noutros estudos, como
(Mehta & Hill, 2001) e (Freo, et al.,2013)

O estudo de Mehta & Hill em 2001 também subdivide as complicagdes
relacionadas com a mascara e com pressao de ar, com evidéncia de 5 a 10% com sensacao
de claustrofobia, ulceracdes da face/nariz 5 a 10 %, congestao nasal 20 a 50%, secura das
mucosas 10 a 30%, irritagdo ocular/conjuntivite 10 a 20% e insuflacdo gastrica 5 a 10%.

No estudo de Freo et al. em 2013, as complicacdes estdo relacionadas com a
interacdo interface - ventilador durante a VNI, com incidéncia de 5 a 20% de
claustrofobia, lesdes na ponte nasal 2 a 50 %. Complicagdes relacionadas com pressao e
fluxo de ar: sendo comum a aerofagia, secura das vias aéreas 10 a 20 %, congestao nasal
20 a 50%, dor 10 a 30%, distensdo gastrica 10 a 50% e vomito infrequente.

No presente estudo abordamos as varias complicagdes individualmente; as
percecionadas pelo doente foram:

eCongestao nasal- referéncia, na avaliagdo até 24h, apenas a 1 caso, que sente
nariz entupido; na avaliacdo até 48h, existéncia de 5 casos, que referem pingo no nariz
(3) ou nariz entupido (2);

eConjuntivite- 1 caso, que sente olhos a arder, na avaliagdo até 8h; 8 casos na
avaliagdo até 24h; 5 sentem dor nos olhos, 2 sentem olhos a arder e 1 sente comichdo nos
olhos;

eSensacio de claustrofobia- na avaliacdo até 8 horas, foi sentida por 68.57% de
35 doentes; na avaliacdo até 48h, 58.33% de 24 doentes ¢ na avaliacdo até 48h,50% dos
doentes;
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eDistensio gastrica- na avaliagdo até 8 horas, foi manifestada por 17.14% de 35
doentes; na avalia¢do até 48h, 25% de 24 doentes e na avaliacdo até 48h, 7.14% dos
doentes;

eAerofagia- na avaliacdo até 8 horas, 7 doentes sentiram vontade de arrotar e 6
com gases na barriga; na avaliagdo até 48h, 10 doentes referem a queixa 5 em cada uma
delas e, na avaliagdo até 48h, nenhum doente refere esta complicagdo;

eVomitos- apenas 2 doentes sentiram vontade de vomitar na avaliacdo até 8 horas;

eUlceragoes da face - quando questionados, os doentes, na sua maioria, referem
que a mascara estava a magoar em todos os momentos de avaliacdo; 18,15%, 8 casos
respetivamente.

eDor- quando questionados se sentiam dor na avaliagdo até 8h, a maioria
respondeu nao (54.29%), enquanto que, na avaliacdo até as 24h, 25.33% respondeu
afirmativamente ¢ na avaliagdo até 48h ¢ igual a percentagem entre os que sentem € 0s
que ndo sentem (50%) dor. Quando questionados relativamente ao local onde sentiam
dor, a grande maioria, em qualquer momento de avaliagdo, identificou o nariz como zona
dolorosa;

eAcumulacio de secregdes- por ultimo, quando questionados se sentiam um
acumular de secrecdes, a maioria respondeu ndo em todos os momentos de avaliagao.

Quanto as complicagdes avaliadas pelo enfermeiro, existindo algumas em comum
(conjuntivite, distensdo gastrica, vomitos e acumulagdo de secregdOes na via aérea),
verifica-se que, relativamente a:

eAlteraciio a nivel de mucosas”, mais concretamente, se os doentes apresentam
boca seca, sdo grandes as percentagens de doentes que manifestam esta complicagdo em
todos os momentos de avaliacdo.

eConjuntivite”, avaliando como “sim” a presenca de lacrimejo, olho vermelho
ou exsudado, na avaliagdo até 8 horas (n=3, n=1,n=3 ) casos respetivamente para cada
uma da sintomatologia enumerada, na avaliacdo até 48h (n=4,n=4,n=2) e na avaliacdo até
48h (n=3,n=3,n=0) dos doentes respetivamente, observou-se o seguinte: eram 3 os
doentes que apresentavam sinais de conjuntivite na avaliacdo até 8h, progredindo para 4

casos na avaliagdo até 48h , tendo diminuido para 3 na avaliagdo até 48h;
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eAgitacio e intoleriancia a ventilacdo- tendo em conta se o doente queria tirar a
mascara, se aguentava bem a mascara, se estava adaptado, se existiam fugas de ar ou se
o doente estava bem posicionado, as conclusdes foram as que a seguir se enumeram. De
uma forma global, os doentes estavam tolerantes ao tratamento € mantinham-se pouco
agitados; com efeito, em todos os momentos de avaliacdo, a maioria dos doentes ndo
quiseram tirar a mascara, ndo apresentaram agitacdo, estavam bem adaptados, ndo se
verificaram fugas de ar e estavam bem posicionados. Tudo isto permitiu que os doentes
fizessem de forma eficaz este tratamento, tendo-se evitado o surgimento de outra
complicacdo inerente - a distensdo gastrica. Dai que a mesma também tenha sido pouco
evidente, sendo minimo o aumento do perimetro abdominal em valores médios, nos
diferentes momentos de avaliagao.

eVoémitos- pode concluir-se que esta também foi pouco evidenciada no presente
estudo. De facto, nenhum doente manifestou qualquer situagdo de vomito, em todos os
momentos de avaliagdo; saliente-se que apenas 1 doente possuia sonda nasogastrica,
devido a apresentar distensdo abdominal.

eUlceragdes da face- verificou-se, com grande evidéncia, que a maioria dos
doentes, em todos os momentos de avaliagdo, apresentava marcas e rubor na cara,
causados pela madscara; contrariamente, registou-se pouca evidéncia no parametro
“feridas abertas no local de contacto”.

eAcumulacio de secrecdes”, constatou-se que foram maioritarios os casos que
ndo evidenciavam expetoragdo; ainda assim, verificaram-se alguns casos positivos
(28.57%, 29.17% e 35.71%), respetivamente na avaliacdo até 8h, 24h e 48h.

Analisando estes resultados de uma forma global e comparando-os com os valores
apresentados por Gay (2009), conclui-se que as complicacdes mais frequentes neste
estudo foram: secura da boca, sensacdo de claustrofobia, ulceracoes da face ou
desconforto causado pela mascara, com dor presente no nariz, marcas e rubor no local de
contacto, alguma evidéncia para distensdo abdominal, aerofagia e acumulagdo de
secrecdes; as restantes foram pouco frequentes, indo estes dados ao encontro do que refere
o autor acima citado.

Relativamente a associagdo entre diagndstico insuficiéncia respiratoria com as
comorbilidades, concluimos que, de entre as comorbilidades estudadas, 46.7% dos
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doentes com perturbagdes cardiovasculares, 38.9% com perturbagdes respiratorias e
46.7% dos doentes com perturbagdes metabolicas tiveram o diagnoéstico de IR. Refira-se,
no entanto, que este diagnostico de IR ¢ estatisticamente independente das
comorbilidades estudadas. Estes resultados corroboram os resultados de Moreira, Silveira
& Bassini (2007), evidenciando que as principais causas da IR sdo as perturbacdes
cardiovasculares, como HTA; IC Congestiva, perturbagdes metabdlicas (DM), e
perturbagdes respiratorias, sempre em agudizagdo, como DPOC.

No que diz respeito a associagdo entre diagnodstico insuficiéncia cardiaca com as
comorbilidades, concluimos que, de entre as comorbilidades estudadas, 40.0% com
perturbagdes cardiovasculares, 44.4% com perturbagdes respiratorias e 33.3% com
perturbagdes metabolicas tiveram o diagnostico de IC. No entanto, este diagnostico de IC
¢ estatisticamente independente das comorbilidades estudadas. Estes resultados vao ao
encontro do estudo de Albuquerque, et al., (2015), que evidencia, de 1261 doentes
estudados com diagnosticos de IC apresentavam predominédncia de comorbilidades
cardiovasculares, mas também apresentavam descritas 12.7% de perturbagdes
respiratorias e 34% de perturbagdes metabolicas. Por sua vez, Farmakis et al., (2015)
evidencia que 40% dos doentes t€m historia de DM e 1/4 a 1/3 tém DPOC.

Relativamente a associagdo entre diagnostico de pneumonia com as
comorbilidades, concluimos que, de entre as comorbilidades estudadas, 36.7% dos
doentes com perturbagdes cardiovasculares, 27.8% com perturbagdes respiratorias e
46.7% com perturbagdes metabolicas tiveram o diagnostico clinico em andlise. De
salientar, mais uma vez, que este diagnéstico de pneumonia ¢ estatisticamente
independente das comorbilidades estudadas. Estes resultados corroboram os estudos de
Gomes (2001), que evidencia no seu artigo de revisdo que o tabagismo, doenca
cardiovascular, doenca pulmonar obstrutiva cronica, doenca maligna e DM sdo as
condi¢Oes basicas que predispdem a pneumonia. O estudo de Simdes (2017), baseado em
Purvin et al., (2004), evidencia que as comorbilidades associadas que aumentam o risco
de desenvolver pneumonia sdo a DPOC, Diabetes Mellitus, Insuficiéncia Renal,
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva, Doenga Arterial Coronaria, Doencas Neurologicas

Cronicas e Insuficiéncia Hepatica Cronica.
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De forma a averiguar se as complicagdes percecionadas pelos doentes apds 8h os
estdo associados com os diagnoésticos clinicos, selecionaram-se as complicagdes mais
relevantes percecionadas pelo doente, a saber: sensacdo de claustrofobia, ulceragdo da
face, dor e acumulagdo de secrecdes; e os diagnosticos foram: insuficiéncia respiratoria,
insuficiéncia cardiaca e pneumonia. Conclui-se que as complicacdes em analise sdo
estatisticamente independentes dos diagnosticos clinicos: insuficiéncia respiratoria,
insuficiéncia cardiaca e pneumonia.

De forma a averiguar se as complicagdes observadas pelos enfermeiros apos 8h
estdo associados com os diagndsticos clinicos, consideraram-se as complicacdes
observadas pelo enfermeiro mais frequentes: alteracdes da mucosa, agitacdo, intolerancia
a ventilacdo e ulceracdo da face; e os diagndsticos: insuficiéncia respiratoria, insuficiéncia
cardiaca e pneumonia, chegando-se a conclusdo de que as complicagdes observadas pelo
enfermeiro sdo estatisticamente independentes os diagnosticos clinicos: insuficiéncia

respiratdria, insuficiéncia cardiaca e pneumonia.
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7. CONCLUSOES DO ESTUDO

Os cuidados de enfermagem, perante o doente critico, devem ser continuos, de
alta qualidade, uma vez que este tipo de doente apresenta uma, ou mais, fungdes vitais
em risco, com necessidade de intervengdes imediatas e emergentes. Tal como ¢ descrito
no regulamento das competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem
em pessoa em situacdo critica (2010), os cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo
critica sdo altamente qualificados; tém de ser prestados de uma forma continua a pessoa
com uma ou mais fung¢des vitais em risco imediato, a fim de dar resposta as necessidades
afetadas e permitir manter as fun¢des basicas de vida. S6 assim sera possivel prevenir
complicagdes e limitar incapacidades, tendo em vista recuperacdo total deste tipo de

doente.

O doente com agravamento e/ou faléncia do sistema respiratdrio, com necessidade
de VNI encontra-se em risco iminente de vida. Perante esta situacdo, o enfermeiro
assegura o sucesso do tratamento, garantindo a prevaléncia de algumas competéncias, tais
como: assegurar uma vigilancia permanente, prevenir e detetar precocemente

complicagdes.

Em forma de consideracdes finais, resta evidenciar as conclusdes relativas ao
trabalho que foi desenvolvido ao longo deste estudo, bem como as limitagdes que o
condicionaram, e de que forma o mesmo conseguiu dar resposta aos objetivos propostos.

O constructo tedrico teve como base a revisdo bibliografica de literatura publicada
entre 2001 a 2018, direcionada para estudos no ambito de VNI, porquanto consideramos
de primordial importancia a aquisi¢cdo de competéncias nesta area. Podemos afirmar que
todos os objetivos do estudo foram atingidos.

Utilizando uma analise estatistica descritiva dos dados em fun¢do da natureza das
varidveis em estudo (objetivos: descrever e caracterizar a amostra em estudo), recorreu-
se as seguintes medidas estatisticas: frequéncias absolutas, frequéncias relativas, média,
desvio padrdo, graficos de barras e graficos circulares, assim como a tabelas de

cruzamento das variaveis; posteriormente, para realizar a inferéncia estatistica necessaria
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a investigacdo realizada, recorreu-se a aplicagdo do teste de independéncia do qui-
quadrado ¢ teste exato de Fisher. Esta analise permitiu dar resposta aos objetivos
propostos, pelo que podemos considerar que os resultados obtidos sdo pertinentes para o
conhecimento das complica¢des da VNI no SU, contribuindo, assim, para uma melhor

abordagem do doente com VNI enquanto doente critico.

Relativamente ao objetivo geral deste estudo - identificar as complica¢des do
doente submetido a VNI de urgéncia - foram analisadas as seguintes: congestdo nasal,
conjuntivite, sensacdo de claustrofobia, distensdo gastrica, acrofagia, vomitos, ulceragdes
da face, dor, acumulacdo de secregdes, alteracdo a nivel das mucosas, agitacdo e
intolerancia a ventilagdo. Também este objetivo foi atingido, pois conseguiu-se
evidenciar a presenca de todas as complica¢des em analise.

Neste estudo conclui-se que, dos 35 individuos, 57.14% eram do sexo feminino e
48.86% do sexo masculino. As mulheres apresentaram idade média de 81.900 anos e a
idade média dos homens situou-se nos 76.533 anos. Observou-se ainda que 62.85% dos
participantes no estudo residiam no meio rural e 37.14% no meio urbano.

Todos os doentes que participaram no estudo estavam orientados no tempo ¢ no
espaco, tendo igualmente o maximo de pontuagdo na escala de Glasgow. Verificou-se
que 85.71% dos individuos apresentava perturbacdes do tipo cardiovasculares, 51.43%
tinha perturbagdes respiratorias, 42.86% registava perturbagdes metabolicas, 14.29%
apresentava perturbacdes renais e 8.57% manifestava perturbagdes neuromusculares.

Relativamente a oxigenioterapia no domicilio, verificou-se que 28.57% dos
individuos participantes no estudo a realizavam. Constatou-se ainda que 8.57% dos
doentes tinham suporte ventilatorio no domicilio, sendo 2 do tipo BPAP e 1 CPAP.

A fim de caraterizar os motivos de admissdo e os diagnodsticos clinicos que
conduzem ao internamento, observou-se que a dispneia apresenta a maior incidéncia,
88.57% dos doentes apresentavam esta perturbacdo, seguindo-se a tosse, registada em
25.71% dos doentes, e a dor toracica em 20% dos doentes admitidos no servigo.

Relativamente aos diagnosticos clinicos, observou-se que 45.71% dos doentes

apresentavam insuficiéncia respiratoria, 37.14% dos doentes foram diagnosticados com

&9



pneumonia, ¢ 34.29% com insuficiéncia cardiaca. Verificou-se ainda que o diagnostico
de DPOC agudizada, acidose respiratdria e sepsis tiveram o mesmo niimero de registos.

No que se refere a caraterizagdo das complicacdes percecionadas pelo doente, as
conclusdes foram as que a seguir se enunciam. Relativamente a “congestdo nasal”,
observou-se que, na avaliagdo a 8h, todos os 35 doentes afirmaram ndo sentirem esta
complica¢do. Na avaliacdo até 24h, dos 24 doentes, apenas 1 afirmou sentir o nariz
entupido. Na avaliagdo até 48h, registou-se que 3 dos 14 doentes sentiam pingo no nariz
¢ 2 dos 14 doentes sentiam o nariz entupido.

Quanto a “conjuntivite”, observou-se que nos registos até 8h 1 dos 35 doentes
referiu sentir dor nos olhos e que nenhum dos 35 doentes sentiu ardor ou comichdo nos
olhos. Nos registos até 24h, observou-se que 5 dos 24 doentes sentia dor nos olhos; 2 dos
24 doentes sentia os olhos a arder e 1 dos 24 doentes sentia comichdo. Na avaliagdo até
48h, verificou-se que 2 dos 14 doentes sentia dor nos olhos; 3 dos 14 doentes sentia os
olhos a arder e 1 sentia comichao nos olhos.

Em relacdo a “sensacfo de claustrofobia”, concluiu-se que, na avaliacdo até 8h,
24 dos 35 doentes afirmaram sentir-se abafados; bem como 14 dos 24 doentes avaliados
até 24h e 7 dos 14 doentes avaliados até 48h. Relativamente a “distensdo gastrica” 6 dos
35 doentes avaliados referiram sentir barriga inchada, no registo até 8 horas; 6 dos 24, no
registo até 24h, e 1 dos 14 doentes, no registo final.

Quanto a “aerofagia” observou-se que, dos 35 doentes avaliados até 8h, 7 sentiram
vontade de arrotar e 6 sentiram gases na barriga. Na avaliacdo até 24h, dos 24 doentes
ainda no servigo, 5 sentiram vontade de arrotar ¢ em igual nimero sentiram gases. Na
avaliagdo até 48h, observou-se que nenhum dos 14 doentes apresentava esta complicacao.

Relativamente aos “vomitos”, verificou-se que, na primeira avaliagdo, 2 doentes
afirmaram sentir vontade de vomitar. Nas restantes avaliacdes ndo houve qualquer queixa
sobre a vontade de vomitar.

Quanto as “ulceracées da face”, constatou-se que, em todos os momentos de
avaliagdo, a maioria dos doentes sentia que a madascara estava a magoar; mais
especificamente, na avaliagdo até 8h, 18 dos 35 doentes manifestaram essa perce¢do; na

avaliagdo até 24h foram 15 dos 24 doentes e na avaliagdo até¢ 48h, foram 8 dos 14 doentes
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a referir essa complicacdo. Relativamente ao local identificado como mais doloroso, a
maioria referiu o nariz.

Quanto a “acumulacio de secregdes” observou-se que, na avaliagdo até 8h, 11
dos 35 doentes sentiram expetoragdo, bem como 10 dos 24 na avaliagdo até 24h e 6 de 14
doentes na avaliacdo até 48h.

Com o objetivo de caraterizar as complicacdes observadas pelo enfermeiro,
registou-se que, quanto a “alteracio ao nivel das mucosas”, a grande maioria
apresentava boca seca em todos os momentos de avaliacao.

Em relagdo a “conjuntivite”, observou-se que, nos registos até 8h, 3 dos 35
doentes apresentavam lacrimejo; 1 doente tinha o olho vermelho e 3 apresentavam
exsudado do olho. Nos registos até 24h, observou-se que 4 dos 24 doentes tinha lacrimejo;
4 dos 24 doentes tinha o olho vermelho e 2 dos 24 doentes apresentava exsudado do olho.
Na avaliag@o até 48h, verificou-se que 3 dos 14 doentes tinha lacrimejo; 3 dos 14 doentes
tinha o olho vermelho e nenhum apresentava exsudado do olho.

No que respeita a “agitacdo e intolerincia a ventilacdo”, registou-se, na
avaliagdo até 8h, dos 35 doentes: 10 queriam tirar a mascara; 9 apresentavam agitacdo
psico-motora; 26 aguentavam bem a mascara; 25 estavam bem - adaptados; no caso de 1
doente existia fuga de ar e 34 estavam bem - posicionados. Na avaliacao até 24h, realizada
sobre os 24 doentes, observou-se que: 1 queria tirar a mascara; 1 apresentava agitacdo
psico-motora; 22 aguentavam bem a mascara; 22 estavam bem - adaptados; 2 tinham fuga
de ar e 23 estavam bem - posicionados. Até 48h, foram avaliados os 14 doentes que
apresentaram os resultados: 1 queria tirar a mascara; 1 apresentava agitagcao psico-motora;
12 aguentavam bem a mascara; 12 estavam bem - adaptados; 1 tinha fuga de ar e todos
estavam bem - posicionados.

Observou-se ainda que o “perimetro abdominal” aumentou, em termos médios,
entre a primeira (100.943+20.056) e a segunda avaliacdes (106.833+£19.016) e diminuiu
na avaliacdo até 48h (102.143+18.728).

Verificou-se também que ndao houve registos de vomitos em nenhuma das
avaliagdes, mas constatou-se, na avaliacdo até 24h, um doente com sonda nasogastrica.

Relativamente as “ulceracdes da face”, observou-se que, dos 35 doentes

observados, até 8h: 22 apresentavam marca da mascara; 11 denotavam rubor e 1 tinha
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ferida aberta no local. Na avaliagdo até 24h, dos 24 doentes observados: 21 apresentavam
marca da mascara; 14 apresentavam rubor no local e 2 tinham ferida aberta no local. Dos
14 doentes observados até 48h: 11 apresentavam a marca da mascara; 10 mostravam rubor
no local e nenhum apresentava ferida aberta no local.

Quanto a “acumulacio de secrecdes”, registou-se a presenca de tosse produtiva
em 10 dos 35 doentes na avaliacdo até 8h; em 7 dos 24 doentes na avaliacdo até 24h e em
5 dos 14 doentes na avaliagdo até 48h.

A fim de investigar as diferengas entre as complicagdes percecionadas pelo doente
e as observadas pelo enfermeiro, conclui-se que predominam as observadas pelo
enfermeiro no caso das complicacdes conjuntivite e ulceracdes da face. Para as
complicagdes “acumulacio de secrecdes” predominam as percecionadas pelo doente,
nao sendo observadas pelo enfermeiro.

Para o objetivo reconhecer a associagdo entre os diagndsticos clinicos e as
comorbilidades apresentadas pelos doentes neste estudo observa-se que os diagndsticos
clinicos - insuficiéncia respiratoria, insuficiéncia cardiaca e pneumonia - sio
estatisticamente  independentes das comorbilidades perturbacdes cardiacas,
perturbacdes respiratdrias e perturbacdes metabdlicas.

Para o objetivo reconhecer a associacdo entre as complicagdes percecionadas
pelos doentes, apds 8h, - sensacdo de claustrofobia, ulceracio da face, dor e
acumulacio de secrecdes, ¢ os diagnosticos clinicos - insuficiéncia respiratoria,
insuficiéncia cardiaca e pneumonia - conclui-se que as complica¢des avaliadas pelo
doente a 8h sdo estatisticamente independentes dos diagndsticos clinicos.

Dando resposta ao objetivo reconhecer a associagcdo entre as complicagdes
observadas pelo enfermeiro, apds 8h - alteracées da mucosa, agitaciio, intolerancia a
ventilacdo e ulceracio da face, e os diagnosticos clinicos - insuficiéncia respiratoria,
insuficiéncia cardiaca e pneumonia- conclui-se que as complicagdes observadas pelo

enfermeiro a 8h sdo estatisticamente independentes dos diagndsticos clinicos.

Em sintese, podemos concluir com este estudo e com toda a observacdo e
abordagem ao doente critico sujeito a VNI, que ¢ da responsabilidade do enfermeiro:

promover o ambiente para dar inicio a VNI, reunir todo o material necessario, verificar a
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operacionalidade do ventilador, selecionar a interface mais adequada, monitorizar o
doente de forma criteriosa, fazer o respetivos ensinos ao doente, explicar todo o
procedimento, conectar o doente ao ventilador, de acordo com os pardmetros pré-
estabelecidos pelo médico assistente, ajustar a interface de forma adequada e confortavel
para o doente, fazendo com que este se consiga adaptar melhor a este tratamento quando
desconhecido.

Conclui-se ainda que todos os cuidados de enfermagem direcionados ao doente
critico submetido a terapia com VN I no SU, devem ser especializados, criteriosos e
regulares de forma a prevenir complica¢des inerentes a esta terapia

Esta abordagem poténcia a tolerdncia do doente a este tipo de ventilagdo,
encarando-a de forma tranquila e calma. Tudo isto promove cuidados de enfermagem

especializados, a fim de evitar as complicagdes estudadas.

Um dos grandes constrangimentos sentidos ao longo desta investigacao foi o facto
de se tratar de um estudo sem referenciais anteriores com o mesmo tipo de estudo aqui
abordado publicadas, o que teria permitido uma ampla discussdo de resultados, baseada
em mais experiéncias e outras observagdes. Mesmo sendo vasta a bibliografia na area da
VNI, s@o escassos os estudos sobre a tematica das complicagdes da VNI, embora existam
trabalhos que evidenciem quais as complicacdes inerentes a este tratamento. Porém,
escassos sdo os estudos que abordam cada complicagdo individualmente, tal como foi
feito neste trabalho.

Outra dificuldade a ter em conta prende-se com a dimensdo da amostra, pois,
apesar dos esfor¢os, ndo se conseguiu representatividade inerente.

Outra limitacdo que este relatorio apresentou foi o periodo de tempo em que
decorreu e que nos propusemos para realizar a colheita de dados, tentando cumprir um
cronograma imposto. Por isso, so foi possivel avaliar 35 doentes.

Nao obstante, consideramos que todos estes constrangimentos poderdo também
constituir uma motivagdo para dar continuidade a este projeto num futuro proximo.

Em termos de percecdo final, ndo assumindo, obviamente, esta qualquer valor
cientifico, consideramos que todo o enfermeiro deve estar mais desperto para as

complicagdes aqui abordadas, direcionando cuidados especializados ao doente com VNI
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no SU. Desta forma, evitar-se-4 / minimizar-se-4 a ocorréncia destas complicagdes,
causadoras de desconforto ao doente, ¢ que podem vir a interferir na eficacia do
tratamento. Tal como evidencia Asseiro & Beirdo (2012), é possivel maximizar o
potencial de utilizacdo através de novos e atuais conhecimentos, sobre critérios e
recomendacdes de utilizacao, sobre mecanismo de agdo, beneficios e efeitos. Segundo o
mesmo autor, esta ¢ uma técnica de eleicdo usada na pratica clinica nos servigos de
urgéncia, devido as suas evidentes vantagens, o que pressupde vastos conhecimentos,
aprofundados e sistematizados por parte dos enfermeiros, sobre os cuidados de adaptacdo

e manutengdo na VNI. E, portanto, evidente que se deve investir nesta area de formagio.

Proposta de Projeto e Intervenciao nos Profissionais em Saude no

contexto do Doente Critico

Ao longo da realizag@o deste trabalho foi possivel compreender a importancia do
conhecimento relativo a tematica “Complicagcdes do doente critico submetido a
Ventilacdo Nao Invasiva no Servico de Urgéncia”, assumindo a minha aquisi¢do de
conhecimentos e a mais valia para o meu desenvolvimento pessoal e profissional.

Sendo pratica comum no SU os profissionais de saude interagirem com este tipo
de doentes e prestarem cuidados especificos e especializados, torna-se pertinente
desenvolver projetos futuros que envolvam a terapia com VNI e as complicagdes
inerentes a esta.

Apbs a obtengdo e analise dos dados e discussdo dos resultados foi possivel
projetar um artigo para publicag@o, submetido na revista Referencia. Anexo VI.

Como projetos futuros proponho:

a) A apresentacao dos resultados obtidos, com o intuito de desencadear um
momento de analise e reflexdo com toda a equipe de saide em formagdo de servigo
(Servico de Urgéncia de Braganca).

b) Apresentar disponibilidade se assim for solicitado por quem de direito, as linhas

gerais dos cuidados especificos (cuidados de enfermagem) ao doente critico com VNI.
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INTRODUCAO

O presente trabalho surge no ambito do I curso de Mestrado em Enfermagem
Meédico-Cirtrgica, lecionado na Escola Superior de Satde do Instituto Politécnico de
Braganga, e representa o relatorio de estagio.

Este trabalho resultou da realizagdo de um conjunto de estagios articulados entre
si, onde me foi proporcionado um conjunto de aprendizagens, levando ao
desenvolvimento de competéncias especializadas comuns e especificas aos enfermeiros

especialistas em Enfermagem Médico-Cirtrgica.

O estagio foi realizado em trés campos: Servigo de Medicina Intensiva (SMI),
Bloco Operatorio (BO) e Servico de Urgéncia Médico-Cirurgica (SUMC), ja que estes
campos sao fundamentais no atendimento e tratamento do doente critico.

Um dos meus objetivos pessoais era complementar a formagdo académica
realizada no decorrer da componente de especializagdo do ciclo de estudos, enquanto
enfermeira com experiéncia na area da urgéncia e emergéncia hospitalar.

Assim, de forma a dar continuidade ao meu desenvolvimento profissional, propus-
me atingir, neste percurso formativo, o desenvolvimento de competéncias na intervencéo
de enfermagem a pessoa e familia em situagdo critica,

No decorrer do estagio, adotei uma metodologia de andlise critico - reflexiva aos
objetivos definidos, ajustando-a as oportunidades e necessidades surgidas, que exponho
no primeiro capitulo deste relatorio.

Por conseguinte, através deste relatorio, pretendo elaborar uma reflexdo critica
sobre esta aprendizagem, demonstrando os seus contributos para o desenvolvimento de
saberes e competéncias profissionais, de acordo com os meus interesses, necessidades e
oportunidades surgidas.

Este relatorio tem como objetivos fundamentais:

e Descrever as etapas do estagio clinico;
e Analisar de forma critica o desenvolvimento da aquisi¢do de competéncias
comuns e especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem em

Pessoa Critica;



Neste relatorio faz-se também uma contextualizagdo dos campos de estagio,
enunciam-se os objetivos definidos, as competéncias adquiridas e analisam-se as
atividades desenvolvidas, organizadas pelos dominios preconizados pela Ordem dos
Enfermeiros (OE) para o perfil do Enfermeiro Especialista em Pessoa em Situacdo

Critica.



1. CONTEXTUALIZACAO

A aquisi¢do de conhecimentos ¢ desenvolvimento de experiéncias adequadas a
formagdo do enfermeiro especialista, tanto ao nivel das competéncias comuns como das
competéncias especificas em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica, s6 € possivel
através de uma componente pratica, ou seja, pelo contacto direto com os servicos onde
estas competéncias sdo treinadas diariamente. A esta componente pratica atribui-se a
designacdo de estagio.

O plano de estudos do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtirgica
prevé uma unidade curricular, Relatorio final de Estagio Profissional, dedicada a pratica
clinica e a investigacdo, com o objetivo de desenvolver no estudante uma capacidade de
consciéncia critica para enriquecer o seu desenvolvimento profissional e pessoal.

A pratica clinica define-se em dois campos de estagio obrigatorios, SUMC e
Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente, que decorreu no Servigo de Medicina
Intensiva (SMI) ¢ no SUMC da Unidade local de satide do Nordeste (ULSNE) de
Braganga, e por um campo de estdgio opcional, que decorreu no BO da ULSNE -
Braganca.

Para melhor dar resposta a minha necessidade, enquanto enfermeira de um SU, de
aquisi¢do de novas competéncias ¢ de atualizacdo das pré-existentes, iniciei esta
“caminhada”; para poder refletir objetivamente sobre as aprendizagens, defini objetivos

gerais e especificos para cada campo de estagio.

Objetivos Gerais

e Gerir ¢ interpretar, de forma adequada, informagdo proveniente da formagdo
inicial, da experiéncia profissional e de vida e da formacdo p6s-graduada;

e Identificar competéncias especificas inerentes ao enfermeiro especialista em
pessoa em situacao critica;

e Refletir sobre as competéncias gerais do enfermeiro e sobre as competéncias

especificas do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa critica.

Objetivos Especificos




Servico de Medicina Intensiva
e Maximizar a intervenc¢do na prevencdo e controlo da infegdo perante a pessoa
em situagdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a
necessidade de resposta adequada em tempo util;
e Perceber a dinamica da prestacdo de cuidados de uma unidade de Cuidados

intensivos;

Bloco Operatorio
e Tomar consciéncia da organica funcional do BO;
e Conhecer e participar em programas de melhoria continua da qualidade —
programa cirurgia segura;
e Colaborar na gestdo do risco ao nivel do BO - risco ambiental, instalagdes,

materiais, equipamentos e erro humano.

Servico de Urgéncia
e Adquirir competéncias no ambito da intervencdo do enfermeiro especialista em
enfermagem médico-cirurgica na prestagao de cuidados a pessoa em situacao
critica;
e Desenvolver uma prética profissional e ética de acordo com as competéncias

do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirirgica;

Servico de Medicina Intensiva

Segundo Learch em (2009), a medicina intensiva aborda as competéncias clinicas
indispensaveis a gestdo mais eficiente de pacientes gravemente doentes, numa variedade
de cenarios que inclui os cuidados intensivos, a dependéncia elevada, a recuperacdo
cirargica, a admissdo médica, os cuidados coronarios ¢ os departamentos de emergéncia.
Este autor diz ainda que “a medicina intensiva fornece um nivel de monitorizagao e de
tratamentos aos pacientes com condigdes graves potencialmente reversiveis, que ndo esta

disponivel nas enfermarias”.



O ensino clinico no SMI, da ULSNE - Braganca, foi o meu 1° campo de estagio,
que decorreu no periodo de 20 de Novembro a 30 de Dezembro de 2016, sob a tutela da
Enfermeira (Enf") Patricia Vieira — Enf.* Especialista em Enfermagem Médico-Cirtirgica,
orientado pelo Enfermeiro (Enf®) Norberto Silva, com uma duracdo de 152 horas.

Este servico, pertencente ao Departamento de Urgéncia, Emergéncia e Cuidados
Intensivos da ULSNE-Braganca, admite todos os doentes do foro critico e com faléncia
multiorgénica, na sua maioria vindos do SU, mas também vindos dos outros servigos ¢
hospitais da ULSNE-Braganca, e até doentes com esta area de residéncia vindos de outros
hospitais.

De uma forma resumida, o SMI esta dividido em cinco areas diferentes, para além

do vestiario partilhado com o SUMC.

» Recursos humanos:

o Meédicos - 6

= Especialistas em Medicina Intensiva — 2
= Especialistas em Medicina Interna - 4
o Enfermeiros - 24
= Especialistas em Enfermagem Médico-Cirargica — 7
= Especialistas em Enfermagem de Reabilitagdo — 4
= Especialistas em Enfermagem Comunitaria — 2
= Enfermeiros de cuidados gerais - 11
o Assistentes operacionais auxiliares de agdo médica — 6

o Assistente técnico -1

(0]

Tém apoio de 2 fisioterapeutas, 1 nutricionista e 1 farmacéutico.

Os recursos humanos distribuem-se da seguinte forma:
e 2 Médicos 8-14h, 1 médico depois das 14h durante os dias de semana e ao
fim de semana 1 médico 24h/dia;
e 4 Enfermeiros por turno;
e 2 Assistentes operacionais auxiliares de agdo médica no turno da manha,
1 no turno da tarde e 1 no turno da noite;

e 1 Assistente técnico até as 17h;



e Apoio de fisioterapia e de nutricionista no periodo diurno;
e 1 Farmaceéutico 24h/dia.

O SMI esta dividido em sala de espera, situada na entrada deste servigco com o
intuito de acomodar as visitas enquanto aguardam; sala da familia, sala utilizada para dar
informagdes relativas ao estado de satde do doente aos seus familiares, de forma privada
e confortavel; uma area de stock de farmacia, area onde estdo armazenados stocks de
soros e onde se encontra a Pyxis medStation System®;, area de prestacdo de cuidados,
constituida por 10 unidades do doente, uma das quais unidade de isolamento. Nesta area
encontra-se também um carro de emergéncia com o monitor desfibrilhador; um armazém
com todo o material necessario para prestagao de cuidados; uma copa, local de refeicdes
de todos os funcionarios desta unidade; gabinete médico e da enfermeira - chefe; casa de
banho; area de sujos, que acondiciona todos os lixos recolhidos, como todo o material
sujo, incluindo roupa. Esta area tem saida direta para o exterior.

O SMI garante cuidados de exceléncia a todos os doentes com risco iminente de
vida, independentemente das especialidades médica no adulto.

Durante o ano de 2016, periodo em que decorreu o meu estagio, a patologia mais
frequente de motivo de entrada foi a insuficiéncia respiratoria.

O SMI presta cuidados ao nivel da reanimacao cardiorrespiratoria, manutengao
das vias aéreas por entubagdo orotraqueal ou o uso de via aérea avangada, como a
traqueostomia percutdnea ou cirirgica, e ainda suporte ventilatorio invasivo e nao
invasivo “Pacing” cardiaco temporario, monitorizagdo continua de pardmetros vitais de
forma invasiva e ndo invasiva, broncofibroscopia diagnodstica e terapéutica, ecografia,
fisioterapia e cinesiterapia, analgesia epidural lombar e torécica, ecografia transtoracica
de rastreio e técnicas de substituicdo renal intermitentes e continuas.

Durante a minha permanéncia neste ensino clinico, foi possivel adquirir novos
conhecimentos e novas competéncias, permitindo-me também reforcar competéncias que
jé faziam parte do meu perfil competencional enquanto enfermeira num SU, uma vez que
hé abordagens ao doente critico com as quais ja estava familiarizada.

No decorrer deste estagio, o choque sético com disfuncdo multiorganica de ponto
de partida respiratério foi a afetag@o clinica mais frequente.

Nas patologias médicas prestei cuidados a doentes com sindrome de privagdo com

necessidade de sedacdo, doentes com queimadura da via aérea, pneumonias com



disfungdes multiorganicas graves, sépsis graves de varias etiologias, disfuncdo
respiratoria, entre outros. Nas patologias cirurgicas prestei cuidados a doentes com
pancreatites agudas com critérios de gravidade (critério de ranson), colecistites,
perfuragdes de viscera oca com peritonite e gangrena de Fournier com feridas abertas
extensas e penso de vacuo em aspiragdo positiva, poés-operatorio com disfuncdo
multiorganica.

Durante este percurso tive a oportunidade de contactar com técnicas
completamente novas para mim, exemplo disso sd3o as técnicas dialiticas, o que me
permitiu perceber de que forma se faz a manutencdo do equilibrio nos doentes com este

tipo de necessidade.

Bloco Operatorio

O segundo estagio foi realizado no Bloco Operatorio (BO), ULSNE — Braganga.
A escolha deste estagio, uma vez que era opcional, foi determinada pela curiosidade de
saber mais acerca da area cirirgica/intraoperatoria.

Este estagio decorreu no periodo de 2 a 27 de Janeiro de 2017, sob a tutela do
enfermeiro Paulo Teixeira, especialista em enfermagem médico-cirurgica, a exercer
fungdes de enfermeiro de anestesia, orientado pelo Professor Carlos Magalhaes, com uma
duracdo de 140 horas.

Este servico presta cuidados diferenciados muito especificos e ¢ de utilizagdo
transversal as diversas especialidades cirtirgicas, tal como a cirurgia geral, ortopedia,
urologia, ginecologia, obstetricia, nefrologia e otorrinolaringologia.

Este BO funciona com cirurgia programada (urologia, ginecologia e cirurgia),
com cirurgia de urgéncia (cirurgia geral, ortopedia, ginecologia e obstetricia, de forma
regular, e urologia, nefrologia e otorrinolaringologia, de forma esporadica) e ambulatorio
(urologia).

De acordo com a informagdo recolhida junto do responsavel de servigo, sdo
realizadas uma média de 450 cirurgias/més. Destas, 56,7% sao cirurgias urgentes, 35,7%

sao realizadas de forma programada e 7,6% em regime de ambulatdrio.



Relativamente a estrutura fisica, ¢ um bloco operatoério pequeno, que sofreu
requalificacdes de infraestruturas ha relativamente pouco tempo, sem diferenciacdo de
circuito de sujos e limpos, contudo bem organizado.

E constituido por 1 sala de pausa, 2 vestiarios (masculino e feminino), 1 armazém
de material de uso clinico e soros, 2 outros armazéns anexos as salas cirirgicas com
material cirargico, 1 sala de pequenas dimensodes adaptada para unidade de cuidados pos
- anestésicos com 2 unidades (cada unidade com monitorizagdo propria, rampas de
oxigénio, 1 carro de emergéncia, 2 aquecedores de ar por conven¢do ¢ armario com
farmacos e material clinico), area de rececdo ao doente, 2 salas operatorias.

A equipa de recursos humanos distribui-se da seguinte forma:

e Equipa de enfermagem: 21 enfermeiros. Nos turnos da manha e tarde
trabalham 4 e no turno da noite 3 enfermeiros. Nos dias de cirurgia
programada, trabalham 7 enfermeiros, 3 em cada sala e um assegura o
recobro.

e Equipa de anestesia: 8 anestesistas. 2 anestesistas - 1 para cirurgia
programada e 1 para cirurgia de urgéncia.

e Equipa de assistentes operacionais

Este servico articula-se, de forma estreita, com o servico de esterilizacao.

Neste servico existem varios protocolos para uniformizagdo dos cuidados,
nomeadamente protocolo de antibioterapia, cirurgia segura, entre outros.

Escolhi a area da anestesiologia por representar uma mais-valia para a minha
experiéncia profissional e pela oportunidade de abordagem da via aérea, pois, sendo esta
uma area com a qual ja tenho algum a-vontade, deste modo conseguirei ajudar e intervir
ainda mais eficazmente.

O enfermeiro anestesista tem como fungdes a verificacdo do plano operatorio
diario, verificacdo e teste diario do ventilador de anestesia e da operacionalidade da sala
operatéria. E da sua responsabilidade manter uma observacio e vigilancia intensiva, de
forma a prevenir e antecipar complicagdes, bem como estar apto a atuar em caso de
urgéncia e emergéncia. Cabe ainda ao enfermeiro anestesista “chamar o doente” dos
servigos, recebé-lo no BO e verificar a check list da cirurgia segura. Seguidamente,
explica ao doente de forma sucinta todo o processo seguinte, encaminha o doente para

sala operatdria e instala-o com o maior conforto possivel. Posteriormente, monitoriza-o,



verifica acessos venosos, prepara ¢ administra farmacos (nomeadamente a profilaxia
antimicrobiana protocolada) e vigia o estado hemodinamico do doente ao longo da sua
permanéncia no servi¢o. Dependendo do tipo de anestesia, o enfermeiro posiciona o
doente e colabora na realizag@o de técnicas e na prestagdo de cuidados anestésicos.

Ao longo do estagio, assisti e colaborei em diversas cirurgias das varias
especialidades clinicas, prestando cuidados de enfermeiro anestesista; tive oportunidade
de proceder a entubacdo orotraqueal de dois doentes e de colocar duas mascaras laringeas.

Colaborei na prestacdo de cuidados aos doentes durante a sua permanéncia no recobro.

Servico de Urgéncia Médico-Cirurgica

Os Servigos de Urgéncia Médico-Cirurgica sdo o primeiro nivel de acolhimento
das situagdes de  urgéncia/emergéncia  integrado na Rede  Hospitalar
Urgéncia/Emergéncia. Min-saude (2011).

O SU ¢ a porta de entrada da maioria da populacdo na unidade hospitalar. Recebe
centenas de doentes diariamente, sendo uma das areas mais interessantes ¢ motivadoras
dos cuidados de saude nos dias de hoje.

Os cuidados de enfermagem neste contexto assentam numa base de cuidados de
exceléncia, baseados num conjunto de caracteristicas que permitem ao enfermeiro atuar
rapidamente de forma eficiente, com base em conhecimentos cientificos, dando resposta
a situagdes urgentes e/ou emergentes.

O ensino clinico no SUMC da ULSNE - Braganca decorreu no periodo de 16 de
Fevereiro a 12 de Abril de 2017, sob a tutela e orientacdo do Enf.° Norberto Silva — Enf.°-
Chefe do Servico e Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica, com uma duragdo de
168 horas. E neste servigo que desenvolvo a minha atividade profissional desde h4 8 anos.

Este SU esta integrado no Departamento de Urgéncia, Emergéncia e Cuidados
Intensivos da ULSNE - Braganca e recebe doentes de todo o distrito de Braganca. Os
doentes dao entrada no SU vindos do exterior, por meio proprio ou acompanhados, quer
pelos bombeiros referenciados dos varios Centros de Saude da ULSNE ou de outras
Unidades Hospitalares, quer pelos meios do Instituto Nacional de Emergéncia Médica
(INEM), nomeadamente Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacdo (VMER),
ambulancia de Suporte Imediato de Vida (SIV) e helitransportados.



O SU ¢ um servigo hospitalar diferente de todos os outros, pelas caracteristicas
dos doentes que aqui dao entrada e aqui sdo tratados. Recebe e presta cuidados a doentes
de baixo, médio e alto risco, ou seja, doentes ndo urgentes, doentes urgentes ¢ doentes
emergentes com necessidade de avaliagdo e/ou intervencdo em curto espago de
tempo/intervencdo imediata, com risco iminente de vida, nas areas da medicina interna,
cirurgia geral, ortopedia, psiquiatria, pediatria, patologia clinica e anestesiologia.

Segundo informagdes divulgadas publicamente, durante o ano de 2016, foram
admitidos neste servigo 45217 doentes, aproximadamente 130 doentes por dia. Destes,
0,22% apresentavam prioridade de atendimento emergente; 9,71% muito urgente;
63,04% urgente; 20,78% pouco urgente; 0,54% nao urgente; 5,48% outros casos € 0,24%
sem triagem.

Quanto a fisica do SU, inclui area de admissdo e registo administrativo, 1 sala de
triagem de prioridades, 2 salas de espera (1 onde os doente aguardam triagem e 1 onde
aguardam poés - triagem), area de atendimento de pediatria (1 gabinete de avaliagdo
médica, 1 sala de espera, 1 casa de banho, 1 sala de nebulizagcdes/hidratagdo oral de
pediatria, sala de observagoes (OBS) pediatrico (2 bercos e 2 camas e 1 casa de banho),
3 gabinetes de avaliacdo médica de adultos, 1 casa de banho, area de cadeiras de rodas e
cadeirdes com rampas de oxigénio e¢ ar comprimido, onde os doentes realizam
nebulizacdes e terap€utica endovenosa, sala laranja com 4 unidades e a area de
emergéncia ou sala de emergéncia com 2 unidades, area de macas para tratamento de
adulto com 6 macas, gabinete de registos de enfermagem, area de ortotraumatologia, area
de pequena-cirurgia e OBS para adultos (8 camas com monitorizagdo continua, das quais
6 com registo de telemetria), uma sala de despejos e lavagem de material sujo, gabinete
de enfermagem, 1 copa, 1 casa de banho para uso do pessoal, 1 armazém (contém stock
de soro e outros produtos farmacéuticos e material para uso diario das diferentes areas),
¢ o gabinete do enfermeiro - chefe.

No SU existem dois Pyxis medStation System® — sistema automatico de reposi¢ao
de stock nivelado de medicamentos — um situado no OBS e outro localizado
estrategicamente entre as areas laranja, area de triagem médica, area de pequena-cirurgia
e area de ortotraumatologia. Este sistema simplifica a gestdo dos servigos farmacéuticos
(gestdo de stocks) e ajuda a reduzir custos, minimizando o desperdicio e oferecendo

algum suporte a conformidade, minimizando o erro.
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Estdo disponiveis meios complementares de disgnosticos de facil acesso,
nomeadamente Raio-X simples, Tomografia Axial Computorizada (TAC), ecografia e
patologia clinica.

O fluxo de doentes esta pré-estabelecido e diferencia-se por prioridade de
observagao, o que facilita a alocacdo dos recursos materiais e humanos.

O exercicio clinico praticado no SU exige conhecimentos e competéncias
especificas para dar resposta a uma ampla panoplia de patologias e situagdes clinicas de
caracter médico, cirurgico e traumatico, usando metodologias de triagem, estabilizagdo,
avaliacdo e resolucdao ou encaminhamento.

O sistema de triagem implementado neste SU é o sistema de triagem de
prioridades de Manchester, que permite, através de uma avalia¢do inicial do doente,
baseada na queixa apresentada, sintomatologia descrita e na identificacao de critérios de
gravidade, atribuir um fluxograma que possibilita estabelecer um nivel de prioridade
clinica, bem como a previsao do tempo para o atendimento médico. Este sistema pode ser
aplicado tanto no funcionamento normal do SU, como em situagdo de catastrofe;
classifica o utente em 6 categorias identificadas por cor: vermelho, laranja, amarelo,
verde, azul e branco.

Vermelho ¢ emergente, ou seja, o doente entra de imediato para a sala de
emergéncia. Laranja ¢ muito urgente, tempo alvo de 10 minutos até a observagao médica
inicial, sendo colocado no interior do SU na area de atendimento, encaminhado para sala
laranja, quando necessita de monitorizagdo continua, ou na area de atendimento de
doentes, onde podem estar sentados ou até¢ mesmo na area de macas. Amarelo ¢ urgente
e pode esperar até 60 minutos até a primeira observagiao médica; verde é pouco urgente,
podendo aguardar até 120minutos e azul é ndo urgente, podendo aguardar até¢ 240 minutos
pela primeira observacdo médica. A cor branca ¢ atribuida em caso de tratamentos
(pensos/terap€utica) e doentes que vém realizar exames como, por exemplo, as gravidas,
ndo tendo tempo definido para serem observadas.

No SU existem atualmente em funcionamento trés vias verdes: Via Verde de
Sépsis (VVS), Via Verde de Acidente Vascular Cerebral (VVAVC) e Via Verde de
Trauma (VVT). Cada uma obedece a critérios proprios de ativacdo e permitem que os
doentes possam ser atendidos precocemente, reduzindo a morbilidade e/ou mortalidade.

O SU tem uma equipa especifica:
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e 34 Enfermeiros,
e 14 Assistentes operacionais,
e 6 Assistentes técnicos
e equipa médica (3 clinicos gerais, equipa medicina interna, equipa cirurgia,
equipa ortopedia, psiquiatra, equipa pediatria, anestesiologia,
obstetricia/ginecologia; existe ainda o apoio das especialidades de urologia,
oftalmologia, otorrinolaringologia, pneumologia, neurologia, nefrologia e
medicina intensiva, que se distribui em regime de roulement pelos
diferentes turnos
Relativamente a equipa de enfermagem, a coordenagdo e gestdo do servigo ¢
func¢do do enfermeiro - chefe. Os enfermeiros sdo distribuidos pelos postos de trabalho
do servigo mediante o plano de trabalho.
e Turno da manha (6 enfermeiros e o enfermeiro - chefe, 3 a 4 assistentes
operacionais e | assistente técnico);
e Turno da tarde (6 enfermeiros, 3 assistentes operacionais auxiliares de acdo
médica e 1 assistente técnico);
e Turno da noite (5 enfermeiros, 2 assistentes operacionais auxiliares de acdo
médica e 1 assistente técnico).
No turno da manha e tarde trabalham 6 enfermeiros, 2 em OBS, um na pediatria
e emergeéncia intra-hospitalar, um na triagem e 2 nos “bancos”, que inclui sala laranja,
sala de emergéncia, pequena cirurgia, sala de ortopedia e macas. No turno da noite,
trabalham 5 enfermeiros, a unica diferenga quanto a distribuicdo reside no enfermeiro
responsavel pela pediatria e emergéncia interna que assume também a triagem.
O servigo integra uma equipa de Emergéncia Intra-Hospitalar de adultos (24h/dia,
7 dias/semana), constituida por um médico e um enfermeiro que presta cuidados a utentes
em toda a area hospitalar, exceto nos servigos de medicina intensiva e bloco operatorio.
O SUMC tem uma Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacao (VMER) em
gestdo integrada com o INEM , cuja equipa participa na prestacdo de cuidados ao doente
emergente/critico da urgéncia. A equipa da VMER ¢ constituida por um médico e um

enfermeiro com formagao especifica ministrada pelo INEM.
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2. REFLEXAO SOBRE 0] DESENVOLVIMENTO DE

COMPETENCIAS

Falar de Enfermagem ¢ falar de cuidar; cuidar de pessoas que vivenciam
experiéncias menos boas do seu estado de satude, pessoas doentes, pessoas que necessitam
de ajuda para satisfazer as suas necessidades humanas basicas.

Ser Enfermeiro ¢ isto, dar resposta a estas necessidades, ajudar, cuidar, muitas
vezes em situagdes emergentes.

Diariamente, deparamo-nos com dificuldades em dar resposta a situagdes
complexas de doenga e com a necessidade de prestar cuidados de qualidade as pessoas, e
cuidados mais especializados, diferenciados e direcionados. Por estes motivos sentimos
continuamente necessidade em aprender mais, aprofundar e renovar conhecimentos e
competéncias. Por isso, investimos em areas de especializagdo em Enfermagem, que
dotam o Enfermeiro de competéncias acrescidas, agrupadas nos respetivos Dominios que
as caracterizam.

Segundo o Artigo 4.° do regulamento n°® 122/2011 (Regulamento das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista) as competéncias comuns sdo quatro,
classificadas em quatro dominios de competéncias comuns: responsabilidade
profissional, ética e legal, melhoria continua da qualidade, gestdo dos cuidados e

desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

Competéncias do dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

a) Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervengao;
b) Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as

responsabilidades profissionais.

Competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade

a) Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas
estratégicas institucionais na area da governagao clinica;
b) Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade;

c¢) Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro.
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Competéncias do dominio da gestdo dos cuidados

a) Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem ¢ seus
colaboradores e a articulag@o na equipa multiprofissional; b) Adapta a lideranca e a gestdo

dos recursos as situagdes e ao contexto, visando a otimizacao da qualidade dos cuidados.

Competéncias do dominio das aprendizagens profissionais

a) Desenvolve o autoconhecimento ¢ a assertividade;
b) Baseia a sua praxis clinica especializada em so6lidos e validos padroes de

conhecimento.

No Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal, como profissional
em Enfermagem, tento todos os dias promover o respeito pela pessoa, pelas suas
vontades, crengas e religido. Mesmo em situagdes criticas, perante doente que ndo sdo
capazes de manifestar-se, a minha forma de agir mantém-se, visando o bem-estar, o
conforto, a dignidade.

No entanto, em situagdes de grande stress ou emergéncia, quando o doente entra
numa sala de emergéncia ou numa sala de bloco operatorio, em situacdo critica, onde o
limiar entre a vida e a morte € muito ténue, torna-se dificil para o enfermeiro ter presente
o que o doente quer, quais as suas escolhas. Dai que as suas praticas devem ser baseadas
em tomada de decisdo fruto da evidéncia cientifica, sustentada por conhecimentos e
competéncias. O fator tempo e falta de informacdo interferem na tomada de decisdo
(Nunes, 2007).

Envolvi-me em equipas de trabalho que demonstraram grande preocupacdo com
a presenca, esclarecimento e acompanhamento da familia, que tiveram o cuidado de me
inserir nesses mesmo atos. Desenvolvi, portanto, competéncias na assisténcia a pessoa e
a familia com perturbagdes emocionais decorrentes da situagdo critica de doenga. Sempre
que me ¢ solicitada alguma informagao, tento responder da melhor forma possivel, da
forma mais adequada, visando promover o conforto e a tranquilidade. Muitas vezes, o
siléncio, um toque de conforto basta para reconfortar o todo envolvente do doente.

Durante este percurso, investi no saber estar, algo que em mim era um pouco
imaturo, reconhego, mas com o evoluir em anos de profissdo aprendemos que o saber
estar ¢ algo que se constroi, que evolui e que se desenvolve, ¢ algo indispensavel no

processo do cuidar com qualidade.
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A ¢ética e a responsabilidade sdo os pilares da pratica da profissao, tornam-se ainda
mais evidenciados no cuidar especializado.

No dominio da gestdo da qualidade, enquanto aluna de mestrado, tive a
preocupacdo de me inteirar em todos os servigos onde estagiei, com todos os protocolos
instituidos, visando a atuagdo em conformidade com os mesmos, ou seja, tive a
preocupacdo em desenvolver estas competéncias como futura enfermeira especialista.
Frequentemente, as exigéncias de cada servico e a necessidade de cuidados de cada
doente dificultam a garantia do cumprimento destes protocolos a 100%. Por exemplo, no
SU, muitas vezes, ha uma afluéncia de doentes imprevisivel, com nimero limitado de
profissionais no momento; nestas situacdes, a nossa prioridade ¢ socorrer o doente,
deixando para tras a qualidade de cuidados maxima; ou no SMI, cuja tipologia de doentes
requer uma diversidade de cuidados especializados muito especificos, onde muitas vezes
temos distribuidos doentes com instabilidade hemodinamica e somos informados de que
vamos receber um novo doente; nessa situagdo, deparamo-nos com a falta de tempo para
preparar a unidade na perfeicdo para a chegada desse doente, visto este servico ter
protocolada a preparagdo da unidade do doente, bem como protocolos de prevengdo de
infecdo. Estas foram algumas das maiores dificuldades que experienciei no que se refere
a gestdo e qualidade de cuidados.

Durante o estagio no SMI e no BO tomei consciéncia de que tudo se preparava
antes da chegada doente - eram preparadas cautelosamente as unidades do doente,
segundo protocolos pré-estabelecidos, ou seja, tive a oportunidade de fazer essa
preparacdo que passava por: teste dos ventiladores, dos monitores, das maquinas de
infusdo; verificagdo do suporte farmacoldgico ¢ ndo farmacoldgico necessario,
preparagdes estas ja protocoladas. Deste modo, pretende-se garantir a uniformizacao de
cuidados, a organizacdo do servigo e a minimizagdo do erro, contribuindo, assim, ndo s
para a gestdo de cuidados de qualidade como também para a gestdo de risco.

No SMI todo este processo de preparagdo da unidade do doente esta protocolada
de brago dado com o protocolo do controlo de infe¢do, normas estas que potenciam a
uniformidade de cuidados, a vigilancia intensiva, no sentido de promover uma maior
organizacdo do servico e dos cuidados prestados, minimizando o erro e contribuindo para

a qualidade.
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No BO existe um enfermeiro para cada area especifica do periodo intraoperatorio,
uma equipa de 3 elementos (Enf®. anestesista, Enf®. circulante, Enf®. instrumentista) para
cada sala, sala de cirurgia programada ¢ sala de cirurgia de urgéncia, ¢ um enfermeiro
responsavel pela area dos cuidados pods - anestésicos com a capacidade para receber dois
doentes.

A dotacdo de enfermeiros no SMI ¢ de um enfermeiro para dois doentes, o que
permite uma gestdo eficaz dos cuidados, em tramites normais; quando na presenca de
alguma intercorréncia, existe um espirito de equipa e de entreajuda notorio, o que potencia
a qualidade.

Ao longo do ensino clinico no SU, tudo ja me era mais familiar, visto ser o servigo
onde desempenho fungdes, fazendo estes parte do meu quotidiano. Por exemplo:
realizacdo da check-list pré-operatoria - verificagdo de carros de emergéncia do OBS,
Pediatria, e os da sala de emergéncia, teste aos diversos ventiladores que fazem parte da
check-list diaria da sala de emergéncia, reposi¢do de material clinico e farmacologico que
se prevé que possa ser utilizado - ; realizei varios banhos cirtirgicos a doentes que foram
submetidos a intervengdes cirurgicas, de acordo com o programa cirurgia segura,
contribuindo para a redugéo da infecdo do local cirtirgico, entre outros.

No SU, em OBS, a dotacdo ¢ de um enfermeiro para quatro doentes. Na area da
pediatria, area Laranja, sala de Emergéncia, salas de Triagem Médica, Ortotraumatologia,
Pequena Cirurgia e Triagem por Prioridades estdo quatro enfermeiros que se entreajudam.
No entanto, esta dotacdo revela-se insuficiente para estes postos de trabalho, face a
quantidade de doentes.

Participo também ativamente em projetos da area da qualidade institucional,
sendo responsavel pelo carro de emergéncia de OBS pediatria, fazendo verificacdo
mensal desde carro.

Infecdes associadas aos cuidados de saude sdo um indicador importante na
avaliagdo da qualidade dos cuidados, segundo a Diregdo Geral de Saude (DGS). Neste
ambito, tive oportunidade de aplicar as normas de controlo de infecdo em todos os campos
de estagio, desde as medidas basicas como a lavagem das maos, medidas de protecao
individual, até a administrag@o de profilaxia antimicrobiana protocolada.

Faz parte da etapa de implementagdo do processo de enfermagem realizar registos

de todos os cuidados ao doente, sendo estas umas das responsabilidades do enfermeiro
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especialista, estimular toda a equipa de forma dinamica a proceder desta forma, a fim de
garantir a qualidade dos cuidados de enfermagem nas vertentes de estrutura, processo e
resultado. Cabe também ao enfermeiro especialista participar na elaboragdo de normas e
protocolos, de modo a uniformizar cuidados, bem como estimular toda a equipa nesta
atividade.

Quanto ao dominio da gestdo dos cuidados, € solicitado aos profissionais de saude
que sejam eficazes e eficientes, que trabalhem com o intuito de atingir metas para obter e
resultados, com o intuito de satisfazer o doente, bem como promover o seu bem-estar,
usando os recursos disponiveis.

Enquanto enfermeira a exercer fungdes num servico de urgéncia, deparo-me
diariamente com realidades como priorizar tarefas, capacidade de decisdo num curto
espago de tempo, capacidade de gestdo de recursos disponiveis, tanto humanos como
materiais, de forma eficaz e eficiente, perante a realidade de cada dia, até mesmo de cada
hora ou minuto.

No decorrer deste percurso de estagio, deparei-me com a realidade de serem os
enfermeiros especialistas, na auséncia de enfermeiros — chefes, a assumir o papel de lider,
ou seja, a assumir funcdes de gestdo de cuidados. Este papel estd previamente
estabelecido/atribuido, em plano diario realizado pelo enfermeiro - chefe, ou seja, assume
a fungdo de responsavel de turno, tratando de questdes burocraticas, como pedidos de
farmacia e material extra, entre outros.

Devido aos poucos anos de experiéncia laboral no SU e, como tal, ainda ndo ter
tido a oportunidade de desempenhar estas fungdes, tive agora a possibilidade de o fazer.
Participei na gestdo de recursos humanos, nomeadamente na elaboragdo de planos de
trabalho e horario dos trabalhadores no SMI.

Neste percurso, trabalhei no sentido de aprimorar as minhas competéncias na
gestdo dos meus cuidados, quer do tempo, material ou prioridades, visto também ser
muitas vezes responsavel pela emergéncia intra-hospitalar e sala de emergéncia, para
além de todos os outros postos de trabalho onde me sao exigidas tias competéncias.

No BO realizei também pedidos de farméacia e de armazém, bem como pedidos de
limpeza e desinfegdo extra das salas cirtirgicas.

No dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, o enfermeiro

especialista tem de estar em constante crescimento e desenvolvimento cognitivo,
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aprimorar competéncias, investir em formacao pessoal e até mesmo contribuir para a
formagdo dos que o rodeiam e enriquecer niveis de conhecimentos cientificos.

Ao longo do estagio estive sempre atenta e recetiva para a aquisicdo de novos
conhecimentos. Em todos os servigos pelos quais tive a oportunidade de passar, que muito
contribuiram para enriquecer a minha formagao, soube, com humildade, interiorizar todas
as criticas, encarando-as de forma positiva, para poder ser mais competente e crescer
enquanto profissional; aprendi a gerir emogdes e sentimentos, conseguindo ser eficaz
mesmo sob pressao.

Nao obstante, enquanto profissional, sinto, por vezes, alguma dificuldade na
gestdo de emogdes, de sentimentos e na gestdo da pressdo da situacdo em si ou dos outros.
O facto de lidarmos todos os dias com doentes em risco de vida iminente exige que
deixemos, tanto quanto possivel, os sentimentos de lado, a fim de termos energia para
atuar de cabega fria e com um sorriso no rosto. Recordo situagdes onde as criangas eram
os atores principias, ou quando era a responsavel pela triagem, sendo o primeiro elemento
a ser procurado por quem esta a espera ou que apenas quer ter noticias.

Por tudo isto, posso afirmar que sou uma profissional em enfermagem em

constante crescimento.

Competéncias Especificas na Area de Médico-Cirurgica

Segundo o artigo 2° do Regulamento n.° 124/2011 (Regulamento das
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em
Situacdo Critica), o perfil de competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem em pessoa em situagdo critica integra, junto com o perfil das competéncias
comuns, o conjunto de competéncias clinicas especializadas, que visa prover um
enquadramento regulador para a certificacdo das competéncias e comunicar aos cidaddos
0 que podem esperar.

O Artigo 4.° do regulamento anteriormente referido define as competéncias
especificas do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situagdo critica, a
saber:

a) Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e ou faléncia
organica;

b) Dinamiza a resposta a situagdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da

concecao a agao;
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¢) Maximiza a interven¢@o na prevencgdo e controlo da infecdo perante a pessoa
em situacdo critica e ou faléncia orgénica, face a complexidade da situagdo e a

necessidade de respostas em tempo util ¢ adequadas.

Cuida da Pessoa a Vivenciar Processos Complexos de Doenca Critica e/ou Faléncia

Orgdnica

Considerando a complexidade das situagdes de satide e as respostas necessarias a pessoa
em situagdo de doenga critica e ou faléncia orgéanica e¢ a sua familia, o enfermeiro
especialista mobiliza conhecimentos e habilidades multiplas para responder em tempo

util e de forma holistica.

Dinamiza a resposta a situacoes de catdstrofe ou emergéncia multi - vitima, da

concecgdo a agdo.

Intervém na concec@o dos planos institucionais e na liderancga da resposta a situacdes de
catastrofe e multi -vitima. Ante a complexidade decorrente da existéncia de multiplas
vitimas em simultaneo em situacdo critica e ou risco de faléncia organica, gere equipas,

de forma sistematizada, no sentido da eficacia e eficiéncia da resposta pronta.

Maximiza a intervencdo na prevengdo e controlo da infegdo perante a pessoa em
situacgdo critica e ou faléncia orgdnica, face a complexidade da situacdo e a

necessidade de respostas em tempo util e adequadas.

Considerando o risco de infe¢do face aos multiplos contextos de atuacao, a complexidade
das situagdes e a diferenciacdo dos cuidados exigidos pela necessidade de recurso a
multiplas medidas invasivas, de diagndstico e terapéutica, para a manutencdo de vida da
pessoa em situagdo critica e ou faléncia orgénica, responde eficazmente na prevencao e

controlo de infe¢do.

Também neste ambito adquiri conhecimentos, vivenciei situagdes clinicas de alto
risco, situagdes de urgéncia/emergéncia que me permitiram atuar no sentido de minimizar
danos, demonstrar conhecimentos técnicos e cientificos que possibilitaram manter o
equilibrio termodinamico do doente.

Consegui, enquanto estudante de Enfermagem Médico-cirurgica, adquirir

competéncias que me permitem mobilizar conhecimentos ¢ habilidades multiplas para
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fazer face, em tempo util, as necessidades do doente em situacao de doenga critica. Estas
aprendizagens foram conseguidas através do recurso a novos instrumentos de atuacdo, do
desenvolvimento de novas técnicas de enfermagem, sendo apenas possivel com pratica
nos servi¢os onde foram desenvolvidos os campos de estagio.

Desenvolvi competéncias relacionais, de lideranca e de entreajuda, bem como
competéncias referentes a comunicagdo interpessoal, que fundamenta a relacdo
terapéutica mesmo em doentes ventilados e sua familia.

De facto, a familia destes doentes tem necessidade de uma palavra de
esclarecimento, de conforto, de apoio. Importante ¢ também inteira-la acerca dos
cuidados ao doente, promovendo o seu bem-estar e conforto. Neste contexto, aprimorei
algumas das competéncias exigidas ao enfermeiro especialista, tais como a satisfacao do
doente, a promogdo da saude, a prevengdo de complicagdes, o bem-estar, o autocuidado
e a readaptacgdo funcional. Durante o meu estagio, todas as minhas intervenc¢des foram ao
encontro destes enunciados descritivos de qualidade, onde a satisfagdo do doente foi o
meu objetivo principal. A promoc¢ao da satde foi explorada em todos os campos de
estagio, visto serem servicos por onde o doente passa temporariamente, necessitando de
mais cuidados, mesmo quando dali é transferido. A prevengdo de complicagdes, assim
como o bem-estar ¢ o autocuidado s@o situacdes as quais estou sempre atenta, pois o
cuidar da pessoa em situagdo critica, muitas vezes, ¢ cuidar de pessoas totalmente
dependentes dos cuidados de enfermagem, ndo sendo, como tal, capazes de satisfazer as
suas necessidades basicas.

Cuidar de pessoas em situacdo critica € uma realidade do cuidar em enfermagem;
para tal, ¢ necessaria formagdo avangada, uma postura mais plena, uma forma de agir
mais consciente e ponderada.

Na dinamica da pratica para dar Resposta a Situagdes de Catastrofe ou Emergéncia
Multi-vitima, da Concec¢do a Acdo, os enfermeiros sdo confrontados com o facto de
intervir neste tipo de situagdes; portanto, a maior responsabilidade ¢ atribuida a
enfermeiros do pré-hospitalar, SU, BO e unidades de cuidados intensivos.
Consequentemente, tém de estar preparados.

Perante todas estas situagdes, os cuidados de enfermagem especializados tém
como objetivo maximo reduzir mortalidade e danos fisicos/psicolégicos. Para que este

objetivo seja atingido, é necessario ter em conta dois pontos de intervengdo de maxima
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importancia - a redistribuicdo dos recursos disponiveis, a rapida mobilizag@o de recursos
adicionais (humanos e materiais), quando necessario, e uma 6tima utilizagdo dos recursos
disponiveis, através do estabelecimento de prioridades e do uso de métodos simplificados
de diagnéstico e tratamento.

Sempre que surgem estas situagcdes, um dos maiores receios ¢ sempre que 0s
recursos disponiveis sejam insuficientes para as necessidades imediatas de cuidados de
saude, situagdo que podera comprometer a prestacdo de cuidados com a consequente
perda de vidas ndo previstas ou aumento das incapacidades dos que sobrevivem.

A ULSNE tem um Plano de Emergéncia Externa que integra todos os servigos de
todas as Unidades Hospitalares. Este Plano de Emergéncia foi elaborado pela Comissao
de Catastrofe, sendo esta também responsavel pela sua atualizacdo ou remodelacdo. Neste
plano, esta contemplado de forma privilegiada a interligagdo com entidades exteriores a
ULSNE, como os Bombeiros, Prote¢do Civil e Policia de Seguranga Publica, para uma
melhor articulag@o na resposta a situagao de excecéo.

Neste ambito, existe no SU um armario intitulado de armario de catastrofe, situado
perto do gabinete de enfermagem, de facil acesso, onde estdo guardados materiais
especificos organizados por packs individuais, bem como outros materiais especificos
para facilitar procedimentos em situagdes de catastrofe.

Foi dada também formacdo especifica a todos os enfermeiros que realizam
triagem no SU, para que sejam capazes de atuar nestas situacdes, cumprindo normas e
procedimentos pré-estabelecidos.

Como profissional do SU, empenho-me em aperfeicoar conhecimentos
especificos na area de emergéncia e catastrofe, investindo em formagao especifica, o que
me confere competéncias nos principios de atuacdo e distingdo entre os varios tipos de
catastrofe e as suas implicacdes para a saude. Além disso, ja participei em simulacros,
tanto no papel de enfermeira bem como no papel de vitima, que me permitiram o treino
e refor¢o da aquisicdo de conhecimentos para desenvolver um bom trabalho na area de
atuacgdo relativas a triagem de catastrofe e decisdo de sequéncia de atuacdo, conforme o
grau de urgéncia e, acima de tudo, sistematizar as agdes a desenvolver neste tipo de
situacdo e, ndo menos importante, estar no papel da vitima.

Uma das competéncias que adquiri na minha formagdo académica e profissional

foi a da gestdo dos cuidados em situagdes de Emergéncia e / ou Catastrofe, de forma mais
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intensiva e de melhor qualidade. Na minha opinido, este mestrado constituiu uma mais-
valia para a atualizagdo e aquisicao de novos conhecimentos neste dominio.

Enquanto elemento integrante da equipa do SU, ja tive a oportunidade de colocar
em pratica os principios de gestdo de uma situacdo multi-vitimas.

Posso afirmar que s6 tive conhecimento da existéncia de um plano de emergéncias
através do atual Enfermeiro-chefe do SU, que programou uma formagdo em servico para
apresentar este plano a todos os profissionais desta equipa multidisciplinar, onde também
entregou a cada um uma copia deste mesmo plano.

E igualmente promovida a formacao em servigo, consistindo esta na realizagdo de
cursos de Suporte Avancado Vida (SAV) e Emergéncias de Trauma, nos quais tenho
participado. A formacdo em Emergéncia, Trauma e Catastrofe preconizam a base do tipo
de assisténcia a prestar as potenciais vitimas de situagdes de excegao.

Sao também feitos simulacros com a periodicidade de 2 em 2 anos, para testar este

plano e possiveis remodelagdes.

Para maximizar a interveng¢ao na prevengao e controlo da infeg¢@o perante a pessoa
em situacdo critica e ou faléncia organica, face a complexidade da situagdo e a
necessidade de respostas adequadas e em tempo util, a DGS, enquanto entidade
promotora deste Programa, emitiu normas essenciais para preven¢do e controlo da
infecdo e reforcou também modelos de organizacdo de Comissdes de Controlo de Infecao
(CCI) e respetivas competéncias, conhecidas por PPCIRA (programa de prevengdo de
controlo de infe¢do e resisténcia a antimicrobianos) nas unidades hospitalares. De acordo
com a legislagdo em vigor, todas as unidades de saude sdo obrigadas a nomear e
operacionalizar as CCI, de forma a obterem capacidade técnica para abranger as trés
vertentes do programa: vigilancia epidemiologica; elaboragdo e monitorizacdo do
cumprimento de normas ¢ recomendagdes de boas praticas; formagdo dos profissionais.
Com o intuito de maximizar a eficiéncia, todas as recomendag¢des internas ¢ planos de
acdo emitidas pelo PPCIRA tém caracter obrigatorio de cumprimento. E por isso
responsabilidade destes a implementag@o de uma cultura de seguranca, com o objetivo de
prevenir e controlar Infe¢cdes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS), sendo estes

procedimentos uma parte integrante da rotina diaria de todos os profissionais,

22



contribuindo, desta forma, para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados e para a
seguranga do doente.

Em todos os campos de estagios deparei-me com normas instituidas para varios
tipos de procedimentos com o intuito da prevencdo da infe¢do. Algumas ja me eram
familiares, outras eram totalmente desconhecidas. Durante este percurso, com o intuito
de dar resposta a esta competéncia, adotei sempre uma atitude responsavel no controlo da
infecdo, desde a adogdo das medidas de precaucdo basicas até a administracdo
protocolada de terapéutica antimicrobiana, cumprindo rigorosamente todas as normas.

Colaborei em numerosos rastreios séticos, bem como na realiza¢do de técnicas
invasivas como a algaliag@o, sempre de forma responsavel e respeitando os principios de
assepsia.

Durante este ensino clinico participei em formagdes de servigo neste ambito,
nomeadamente da importancia do banho cirirgico com cloro-hexidina, realizado no SU,
em doente com necessidade de cirurgia urgente.

Durante o estagio no SMI, este foi o local onde me deparei com mais
procedimentos protocolados para prevenir a infe¢do, como preparar a unidade para
receber o doente novo e executar varios tipos de rastreios sépticos. Toda esta unidade esta
preparada para minimizar erros basicos, como o lavar e desinfetar as maos, sem voltar a
tocar na torneira, por exemplo, o que muito ajuda na pratica diaria e atuacdo emergente,
que nos leva muitas vezes a atuar sem pensar.

Aprimorei boas praticas, no sentido de minimizar causas de pneumonia associada
aos cuidados de infecdo, visto neste servico 90% dos doentes estarem ventilados um
grande periodo de tempo, doentes estes com quem tive contacto s6 agora em cuidados
diarios. Lido diariamente com doentes ventilados em sala de emergéncia, mas os cuidados
neste ambito esquecem este controlo.

Enquanto enfermeira especialista, sinto que vou ter responsabilidade acrescida de:
questionar, ponderar e procurar uma constante atualizacdo na area de prevencdo e
controlo da infecdo; cumprir escrupulosamente cada item de normas e procedimentos
estabelecidos na prevengdo e controlo de infe¢@o, o que podera contribuir para a melhoria

dos cuidados prestados ao doente em estado critico.
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3. Conclusao

Ser enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa em situacdo critica foi o
objetivo principal que me propus atingir no decorrer desta formacao complementar.

No exercicio da pratica profissional, sdo exigidos ao enfermeiro mais saberes,
mais competéncias, maior capacidade de resposta em situagdes mais exigentes de
cuidados especializados, quando falamos de doentes a vivenciar uma situagao critica de
doenca.

No decorrer deste estagio, propus-me atingir alguns objetivos especificos, alguns
dos quais de indole pessoal, tais como adquirir uma postura mais plena, mais competente,
mais ponderada e mais responsavel; posso afirmar que estes foram atingidos.

O objetivo de desenvolver competéncias ao nivel da gestdo da qualidade e dos
cuidados prestados, da responsabilidade ética e legal e do desenvolvimento de
aprendizagens profissionais também foi conseguido.

Para adquirir competéncias especificas na area do doente critico, as varias
atividades desenvolvidas ao longo do estagio foram dando resposta a todos os objetivos
especificos a que me propus.

Em todos os campos de estagio pude cuidar de pessoas a vivenciar processos
complexos de doenga critica e/ou faléncia orgénica; foi-me possivel também dinamizar
respostas face a situagdes de catastrofe ou emergéncia mulivitimas. Maximizei
intervengdes na prevengao e controlo da infegcdo perante a pessoa em situacao critica e ou
faléncia orgénica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de respostas
adequadas e em tempo 1til, intervencdes estas realizadas de acordo com protocolos
estipulados; desenvolvi uma pratica profissional e ética.

Além disso, desempenhei um papel dinamizador no processo de gestdo diaria de
cuidados e colaborei em programas de melhoria de cuidados de qualidade, promovendo
um ambiente seguro.

Em suma, todos os campos de estagio permitiram-me contactar com novos
materiais, novas técnicas de diagnostico e terapéuticas que constituem uma mais-valia

para o meu construto enquanto enfermeira de um SU.
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Pelo exposto, posso afirmar que terminei este percurso com a consciencializagao
e satisfacdo de que atingi todos os objetivos aos quais me propus com a realizacdo desta

formacdo complementar.
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Anexo II — Instrumento de recolha de

dados



Questionario aos doentes submetidos a VNI no servico de urgéncia da

unidade de satide de Braganca até as 8h

Parte I- Caracterizacio do Doente Critico

N | Observacoes

CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA

Género Feminino
Masculino
Idade

Meio de habitabilidade | Rural
Urbano

CARACTERIZACAO CLINICA DO DOENTE

Orientagdo Tempo
Espago
Glasgow
Co-morbilidades Cardiovasculares

Respiratorias

Endoécrino/metabdlicas

Renais
Neuromusculares
Oxigénioterapia no domicilio Horas:
Suporte ventilatério no domicilio Qual:

Motivo de admisséo

Diagnostico clinico

Tipo de interface

Escala de coma Glasgow:

Abertura ocular

Resposta verbal

Resposta motora

Espontanea 4 Orientada

avoz 3 confusa

a dor 2 palavras inapropriadas
nenhuma 1 palavras incompreensiveis

nenhuma

— N W R W

Obedece ordens
localiza dor
movimento de retirada
flexdo anormal
extensdo anormal

sem resposta

— N WA U




Parte II- Complicacoes percecionadas

Complicacdes Sente: Sim | Nio | Observacoes
Congestio nasal Pingo no nariz
Nariz entupido
Conjuntivite Dor nos olhos
olhos a arder
Comichao nos olhos
Sensacdo de Claustrofobia Abafado
Distensdo gdstrica Barriga inchada
Aerofagia Vontade de arrotar
Gazes na barriga
Vomitos Vontade de vomitar
Ulceracgoes da face A madscara a magoar a
cara
Dor Tem dor Local:
Acumulacdio de secrecoes na | Expetoragdo
via aérea acumulada
Parte III- Complicacoes a observar
Complicacdes | Apresenta: Sim | Nio | obs
Alteracdes das mucosas Boca seca
Conjuntivite Lacrimejo
Olho vermelho
Exsudado no olho
Agitacdo e intolerdncia a | Quer tirar a mascara
ventilagdo Agitagdo psico-motora
Tolera bem a mascara:
O doente parece estar
adaptado
Existem fugas de ar
Doente bem posicionado no
leito
Distensdo gastrica Medir perimetro abdominal:
Vomitos J& vomitou
Tem sonda nasogastrica
Ulceracgoes da face Marca da mascara na face
Rubor no local da mascara
Feridas aberta no local da Local:
madscara:
Acumulagdo de secregcoes na | Tosse produtiva
via aérea




Questionario aos doentes submetidos a VNI no servico de urgéncia da

unidade de saude de Braganca até as 24h

Parte I- Caracterizacio do Doente Critico

S N | Observacoes

CARACTERIZACAO CLINICA DO DOENTE

Orientagdo Tempo

Espago

Glasgow

Tipo de interface

Parte II- Complicacdes percecionadas

Complicacoes Sente: Sim | Nao | Observacoes

Congestio nasal Pingo no nariz

Nariz entupido

Conjuntivite Dor nos olhos

olhos a arder

Comichao nos olhos

Sensacdo de Claustrofobia Abafado
Distensdo gdstrica Barriga inchada
Aerofagia Vontade de arrotar

Gazes na barriga

Vomitos Vontade de vomitar
Ulceracgoes da face A madscara a magoar a
cara
Dor Tem dor Local:

Acumulagdo de secrecoes na | Expetoracao

via aérea acumulada




Parte III- Complicacdes a observar

Complicacdes Apresenta: Sim | Nao | Observacdes
Alteracoes das mucosas Boca seca
Conjuntivite Lacrimejo

Olho vermelho

Exsudado no olho

Agitagdo e intolerdncia a | Quer tirar a mascara

ventilagdo Agitagdo psico-motora

Tolera bem a mascara:

O doente parece estar

adaptado

Existem fugas de ar

Doente bem posicionado

no leito

Distensdo gdstrica Medir perimetro
abdominal:

Vomitos Ja vomitou

Tem sonda nasogastrica

Ulceracgoes da face Marca da mascara na face

Rubor no local da mascara

Feridas aberta no local da Local:

mascara:

Acumulagdo de secrecoes | Tosse produtiva

na via aérea




Questionario aos doentes submetidos a VNI no servico de urgéncia da

unidade de satide de Braganca até as 48h

Parte I- Caracterizacio do Doente Critico

S N | Observacoes

CARACTERIZACAO CLINICA DO DOENTE

Orientagdo Tempo

Espago

Glasgow

Tipo de interface

Parte II- Complicacdes percecionadas

Complicacoes Sente: Sim | Nao | Observacoes

Congestio nasal Pingo no nariz

Nariz entupido

Conjuntivite Dor nos olhos

olhos a arder

Comichao nos olhos

Sensacdo de Claustrofobia Abafado
Distensdo gdstrica Barriga inchada
Aerofagia Vontade de arrotar

Gazes na barriga

Vomitos Vontade de vomitar
Ulceracgoes da face A madscara a magoar a
cara
Dor Tem dor Local:

Acumulagdo de secrecoes na | Expetoracao

via aérea acumulada




Parte III- Complicacdes a observar

Complicacoes

Apresenta:

Sim

Observacoes

Alteracoes das mucosas

Boca seca

Conjuntivite

Lacrimejo

Olho vermelho

Exsudado no olho

Agitacdo e intolerdncia a

ventilacdo

Quer tirar a mascara

Agitacdo psico-motora

Tolera bem a mascara:

O doente parece estar

adaptado

Existem fugas de ar

Doente bem posicionado

no leito

Distensdo gdstrica

Medir perimetro

abdominal:

Vomitos

Ja vomitou

Tem sonda nasogastrica

Ulceracgoes da face

Marca da mascara na face

Rubor no local da mascara

Feridas aberta no local da

mascara:

Local:

Acumulacgdo de secrecoes

na via aérea

Tosse produtiva




Anexo III — Consentimento informado



Consentimento Informado

Eu, Silvia Maria Gongalves Fernandes, sou aluna do Curso de Mestrado em
“Enfermagem Médico-Cirurgica”, da Escola Superior de Saiide de Braganca — IPB.
Estou a realizar um trabalho de investigacdo, onde pretendo avaliar as complicacdes
inerentes perante o tratamento da sua doenga com este aparelho/ventilador.

Para poder realizar este trabalho tenho de incluir todos do doente que iniciam este
tratamento aqui no SU.

Este estudo ndo lhe trara nenhuma despesa ou risco. As informagdes recolhidas
serdo efetuadas através de um inquérito que eu propria vou preencher. E vou avaliar
algumas complicagdes importantes para verificar o seu grau de desconforto.

Qualquer informagdo pessoal sera confidencial e ndo seréd revelada a terceiros,
nem publicada. A sua participacdo neste estudo é voluntaria e pode retirar-se a qualquer
altura, ou recusar participar, sem que tal facto tenha consequéncias para si.

Depois de ouvir as explicacdes acima referidas, declaro que aceito participar nesta

investigacao.

Assinatura: Data:




Anexo IV — Autorizacao do diretor de

Servico



Exmo. Sr. Director do servigo
de urgéncia e cuidados
intensivos da Unidade Local

de Saude do Nordeste
Data: Setembro, 2017

Eu Silvia Maria Gongalves Fernandes, Enfermeira a exercer fun¢des no servico de Urgéncia da
Unidade Local de Satide do Nordeste, e a frequentar o curso de mestrado em enfermagem médico-
cirargica na escola superior de saiide do instituto politécnico de Braganga, pretende realizar um
trabalho de dissertacdo de mestrado, subordinado ao tema: “Desconfortos do doente submetido a
VNI de Urgéncia”, tendo como orientadores o Mestre Norberto Silva.

No sentido de viabilizar a referida investigagdo solicito a autorizagdo para recolher dados
necessarios para preencher grelha de recolha de dados. Estes dados serdo colhidos junto do doente
e outros retirados do processo do doente, que iniciam VNI de urgéncia.

A recolha de dados ira ser realizada, no periodo compreendido entre Novembro 2017 a de Margo de
2018.

No tratamento de dados serd garantida a confidencialidade, anonimato e os principios éticos da

investigacdo clinica.
Ciente que sera dada a atengio e colaborag#o solicitada, antecipadamente agradego.

Pede deferimento

e : a\ \

(Silvia Maria Gongalves Fernandes)

Autorizo a recolha de dados para este estudo
A éu,w(, A A,.ﬂ/ y VAR el
/ / (Tiago loza) /

s




Anexo V — Autorizacao da comissao de

ética



cAlinr

PARECER DA COMISSAQ DE ETICA

Colaboragio em trabalho de investigagio: “Desconforto do doente submetido a Ventilagdo Ndo Invasiva‘

de urgéncia” |

Ap6s reunido de 29 de Novembro de 2017 e, no seguimento da recegéd da informagdo solicitada, a CE,}
|

considerou que, nada tem a opor do ponto de vista ético.
Obteve: Parecer favordvel. ’

Presidente: Dra. Joaquina Baltazar

Dra. Maria Jesus Machado, Dra. Manuela Fernandes, Dra. Maria da Luz Guerra, Dr. Marcelino Silva e Enf2.
Carla Grande

unidade Local de Saude do Nordeste EPE
Praga Cavaleiro Ferreira, 5301-862 Braganga, PORTUGAL
TEL + 351 273 302 850 FAX + 351 273 302 858 EMAIL secretariad il in-saude.pt ww pt




REPUBLICA _ - . Py
PORTUGUESA O SN SERVIGO NACIONAL ULS !

DE SAUDE
CArNE
st €& ALl 2ey
\ ; Exmo. Sr.
= - Dr. Carlos Vaz
Qinisnbin S &Loge -
&b Presidente do Conselho de Administragao
da ULSNE, E.P.E.
Praga Cavaleiro Ferreira
5301 —862 Braganga
SUA REFERENCIA SUA COMUNICAGAO DE NOSSA REFERENCIA DATA
Ne:
PROC. N2

ASSUNTO Colaboragdo em trabalho de investigagdo:“Desconforto do doente submetido a Ventilagdo Nao
Invasiva de urgéncia”.

Exmo. Senhor,

Apbs reunido de 29 de Novembro de 2017, vem esta CE, enviar a V. Ex.2 o parecer emitido do estudo
supra referido.

Com os melhores cumprimentos,

PreiduﬁSNE\ tica

haa L L P —

Presidente da Comissgo Etica

SBEN o | Rall—

o

Unidade Local de Saude do Nordeste EPE
Praga Cavaleiro Ferreira, 5301-862 Braganga, PORTUGAL
TEL + 351 273 302 850 FAX + 351 273 302 858 EMAIL secretariado.sed 1 in-saude.pt ww' d pt




Anexo V — Submissao do artigo de

investigacao



REVASTA Ol DAFERMADELS | JOeURNAL OF MUESING

Keferéenc.a g

Caro(a) Silvia Maria Gongalves Fernandes,
O seu artigo foi submetido com éxito.

Caédigo do artigo: --—--
Titulo: Complicagdes do doente critico submetido a ventilagao n&o invasiva no servico de
urgéncia
Tipo: Artigo de Investigacdo Empirica
Ciclo de Revisao de um Artigo; da Submissdo a Divulgacao

Fade e =
pré g g £ 2 2 £ :
Andise = b = e =2 & =2 = Fasede = = h*
enatiin e I “:3. I e I :;1 :"“': I Traduglo I j : 'F I o amu_',_a
§ ! : : : H

3 e FCT

Revista de Enfermagem Referéncia | UICISA: E | ESEnfC | Avenida Bissaya Barreto — 3001-901 Coimbra
Tel.: 351 239 487 217 | E-mail: referencia@esenfc.pt | investiga@esenfc.pt | Url: http://www.esenfc.pt/rr/




Complicacbes do doente critico submetido a ventilagdo n&o invasiva no servico de
urgéncia

Complications of the critically ill patient submitted to non-invasive ventilation in the
emergency department

Complicaciones del paciente en estado critico sometido a ventilacién no invasiva en el

servicio de urgéncias

Resumo

Enquadramento: A ventilagcdo ndo invasiva - técnica indispensavel no tratamento
emergente de patologias do foro respiratério - solicita o enfermeiro, em contexto de
urgéncia, conhecimentos e pericia técnica.

Objetivo: Identificar as complicagbes dos doentes criticos submetidos a terapia VNI,
internados no Servigo de Urgéncia da ULS-Nordeste.

Metodologia: Estudo exploratério, observacional, de carater quantitativo descritivo,
realizado através da aplicagdo de uma grelha de observagao a uma amostra de 35
doentes, entre Novembro de 2017 a Margo de 2018.

Resultados: Dos 35 doentes estudados, a maioria (57.14%) eram do sexo feminino, na
faixa etaria de mais de 85 anos (37.14%) e diagnosticados no momento de admissao
com: insuficiéncia respiratoria (45.71%), pneumonia (37.14%) e insuficiéncia cardiaca
(34.29%) respetivamente.

Conclusao: As complicacbes mais frequentes, foram: secura da boca, sensacao de
claustrofobia, ulceragdes da face ou desconforto causado pela mascara (dor, marcas e
rubor no local de contacto), distensdo abdominal, aerofagia e acumulagao de secregoes.
Palavras-chave: Complicagbes da ventilagdo nao invasiva, doente critico, ventilagao

ndo invasiva

Abstract

Background: Noninvasive ventilation - an indispensable technique in the emergent
treatment of respiratory diseases - requires nurses, in an emergency context, to have
knowledge and technical expertise.

Objective: To identify the complications of critically ill patients undergoing NIV therapy
admitted to the Emergency Department of ULS-Braganca.

Methodology: Observational, exploratory, quantitative and descriptive study, conducted
by applying an observation grid to a sample of 35 patients, between November 2017 and
March 2018.



Results: Of the 35 patients studied, the majority (57.14%) were female, aged over 85
years (37.14%) and diagnosed at admission with respiratory failure (45.71%),
pneumonia (37.14%), and insufficiency (34.29%) respectively.

Conclusion: The most frequent complications were: dryness of the mouth, feeling of
claustrophobia, facial ulcerations or discomfort caused by the mask (pain, marks and
flushing at the contact site), abdominal distension, aerophagia and accumulation of
secretions.

Key words: Complications of noninvasive ventilation critical patient, noninvasive

ventilation.

Resumen

Marco contextual: La ventilacién no invasiva - técnica indispensable en el tratamiento
emergente de patologias del foro respiratorio - solicita al enfermero, en contexto de
urgencia, conocimientos y pericia técnica.

Objetivo: Identificar las complicaciones de los pacientes en estado critico sometidos a
terapia con VNI ingresados en el Servicio de Urgencias de ULS-Braganga. Metodologia:
Estudio observacional, exploratorio, cuantitativo y descriptivo, realizado mediante la
aplicacion de una cuadricula de observacion a una muestra de 35 pacientes entre
noviembre de 2017 y marzo de 2018.

Resultados: De los 35 pacientes estudiados, la mayoria (57.14%) eran del sexo
femenino, en el grupo de edad de mas de 85 afios (37.14%) y diagnosticados en el
momento de admision con: insuficiencia respiratoria (45.71%), neumonia (37.14%) e
insuficiencia respiratoria (34.29%).

Conclusién: Las complicaciones mas frecuentes fueron: sequedad de boca, sensacion
de claustrofobia, ulceras faciales o molestias causadas por la mascarilla (dolor, marcas
y enrojecimiento en el lugar de contacto), distension abdominal, aerofagia y acumulacion
de secreciones.

Palabras clave: Complicaciones de la ventilacion no invasiva, enfermedad critica,

ventilacion no invasiva

Introducao

A formacao de profissionais de saude na area do doente critico, devido a
gravidade do seu estado clinico, apresenta necessidades e exige atencao e
cuidados especificos (Rodrigues, 2017, p.35), e destes, registe-se

nomeadamente, os cuidados na ventilagdo nao invasiva (VNI), como técnica



indispensavel no tratamento de varias patologias do foro respiratério, e
nomeadamente, em situagdes de emergéncia. A VNI assume, hoje em dia, um
papel relevante na pratica clinica, como modalidade de terapia ventilatoria com
vantajosa alternativa relativamente a ventilagdo mecanica invasiva (VMI)
(Ferreira, Nogueira, Conde & Taveira, 2009). Com base neste pressuposto, neste
estudo pretende-se compreender o tipo de complicagdes que podem surgir num
doente critico, submetido a terapia com VNI no SU, ja que esta terapia no SU é
frequente, e constitui uma pratica comum para os profissionais de saude que
cuidam do doente critico. Este objetivo geral, é ainda suportado pelos seguintes
objetivos especificos: (i) conhecer as varidveis sociodemograficas que
caracterizam a amostra - os doentes internados no servigo de urgéncia - e os
diagnésticos clinicos que conduziram ao internamento no SU; (ii) identificar as
complicacdes da VNI, sob duas perspetivas: as percecionadas pelos doentes em
estudo e as observadas pelo enfermeiro; (v) reconhecer as diferencas entre as
complicacdes observadas pelo enfermeiro e as percecionadas pela amostra.

O facto é que estes doentes submetidos a VNI exigem cuidados especificos e
de grande complexidade, pelo que os cuidados de enfermagem sao de grande
relevancia para o sucesso desta técnica (Pinto, 2013), razdo porque o enfermeiro

assume, portanto, um papel primordial na aplicacdo da terapia com VNI.

Construto Teodrico

A bibliografia atual apresenta a VNI como alternativa no tratamento dos doentes
com insuficiéncia respiratoria hipoxémica ou hipercapnica, evitando a entubacgéao
orotraqueal (EOT) e as complicagbes decorrentes deste procedimento. Permite,
deste modo, “(...) restituir ao doente a capacidade de respirar espontanea e
eficazmente, por intermédio de um ventilador, de modo a garantir uma ventilagao
adequada e confortavel” (Pinto, 2013, p. 2), comportamentos biolégicos que se
tomam como objetivo terapéutico. Esta pratica, a VNI, é indicada de acordo com
sinais funcionais e clinicos de desconforto respiratério (Cruz & Zamora, 2013, &
Esquinas, 2011), nomeadamente: deterioragdo da troca gasosa (PaO2 /FiO2
<200 ou saturagdo e oxigénio (SpO2< 92%); faléncia na bomba ventilatéria

aguda ou crénica agudizada, com hipercapnia e acidose respiratéria (PaC02>45



mmHg e pH<7,35); dispneia com uso da musculatura acesséria e/ou respiragéao
paradoxal; taquipneia (frequéncia respiratoria >24 incursbées por minuto);
hipoxemia (pressao arterial de 02, (Pa02<60 mmHg) com fracdo de 02
inspirado (FiO2 21 % e com PaCO2< 45 mmHg).

De entre todas as patologias respiratérias, com carater de urgéncia, ha algumas
com indicagdes para VNI, (Esquinas, 2011; Ferreira et al., 2009): a doenca
pulmonar obstrutiva cronica reagudizada; a asma agudizada; a insuficiéncia
respiratoria aguda hipoxémica cardiogénica; a insuficiéncia respiratoria aguda
hipoxémica nao cardiogénica; insuficiéncia respiratéria pds-extubacao; a
pneumonia; a insuficiéncia respiratéria em doengas neuromusculares (distrofias
musculares, a sindrome poés-poliomielite, a esclerose mudltipla); a insuficiéncia
respiratéria aguda em doentes com deformidades toracicas (cifoescoliose,
toracoplastia);a insuficiéncia respiratoria pds-cirurgia; e ainda, a lesao pulmonar
aguda.

As complicagbes por uso da VNI agrupam-se em 3 areas (Gay, 2009): as
relacionadas com o tipo de mascara, as causadas pelo fluxo de ar, e as mais
graves, com consequéncias hemodindmicas e potencialmente fatais. As
relacionadas com a mascara, sao as erupcoes cutdneas, as ulceragdes da ponte
nasal, a obstrucdo nasal, a aspiracdo de vomito, a hipersalivacdo ou boca seca,
e a aerofagia e lesbes nas mucosas. As causadas por pressao ou fluxo de ar
sdo, segundo o mesmo autor, dor de ouvidos, sinusite, insuflacdo gastrica,
pneumotdrax e irritacdo dos olhos. Por fim, Gay apresenta a agitacdo ou
intolerancia a ventilacao (desconforto), o acumulo de secrecbes, a hipoxemia
severa, a hipotenséo e o compromisso hemodinamico. Outras, relacionadas com
a dor ou desconforto da face, lesbes na pele, e sensacao de claustrofobia
(promotora de agitacéo e intolerancia a VNI), a congestao nasal, a secura da
mucosa nasal e oral, a dor ao nivel das orelhas, irritacdo dos olhos e distensao
gastrica (Pinto, 2013) e (Ximendes & Silva, 2015), e ainda: o eritema facial,
alteracbes a nivel das mucosas, agitacdo e intolerancia a ventilacao;
claustrofobia, distensdo abdominal; aerofagia, vomitos, pneumonia aspirativa,

broncoaspiragao, lesées de pele no ponto de contacto da mascara (face e nariz),



dor, acumulagédo de secregdes na via aérea, cuja nao adaptagédo do doente limita

a sua utilizagao.

Metodologia

Para a consecugdo dos objetivos propostos foi levado a cabo um estudo
exploratério, observacional e descritivo quantitativo, entre novembro de 2017 e
margo de 2018, através da observacao criteriosa de uma amostra de 35 doentes
(avaliados em periodo de internamento no SU na ULSN), que cumprindo os
critérios de inclusdo (colaborantes, conscientes e orientados, capazes de
cooperar na recolha de informacgao), e cumprindo os critérios clinicos para iniciar
terapia com VNI.

O instrumento de recolha de dados (IRD), desenvolvido para este efeito, divide-
se em 2 partes: a primeira para caracterizagdo amostral e a segunda relativa as
variaveis dependentes em estudo: as complicagées. Assim o IRD apresenta: 1)
Questionario de variaveis sociodemograficas e caracterizagdo clinica do doente
(estado de consciéncia, comorbilidades, oxigénioterapia e ou suporte ventilatério
no domicilio, motivos de admissao no SU e diagndstico clinico); 2) Questionarios
de variaveis dependentes em estudo: 2.1) Complicagbes percecionadas
(congestdo nasal, conjuntivite, sensacao de claustrofobia, distensdo gastrica,
aerofagia, vomitos, ulceragdes da face, dor, acumulagao de secreg¢des na via
aérea); 2.2) Complicagdes observadas (alteragdo ao nivel das mucosas,
conjuntivite, agitacado e intolerancia a ventilacdo, distensdo gastrica, vomitos,
ulceragdes da face, acumulacéo de secrecdes na via aérea). A observagao e
preenchimento deste IRD foram executadas pela investigadora, em todos os
momentos de avaliacdo, sendo eles: 12 observagao: ocorréncias de
complicacbes durante e até as primeiras 8 horas de internamento; 22
observagao: ocorréncias durante e até as 24 horas seguintes desde o inicio do
tratamento; 32 observacdo: ocorréncias durante e até as 48 horas seguintes
desde o inicio do tratamento.

Os dados recolhidos foram inseridos e analisados no programa informatico
Statistical Package for Social Sciences® (SPSS), versao 21, pelo numero de

codificacao, respeitando o anonimato e sigilo da informacgao. A analise de dados,



usou a estatistica descritiva e inferencial. Descritiva para descrever e
caracterizar a amostra em estudo, com calculo de frequéncias absolutas (n),
relativas (%), medidas de tendéncia central (média, X) e de disperséo (dp).
Inferencial para o estudo da associagao entre variaveis nominais: foi utilizado o
teste do Qui-quadrado(X?) ou o teste ndo paramétrico de Fisher. Foi definido um
nivel de significancia de 5%. O estudo obteve parecer favoravel da Comisséo de
Etica e a autorizagdo do Diretor do Departamento de Urgéncia, Emergéncia e
Cuidados Intensivos da ULSNE. A utilizagcdo dos dados confidenciais do
processo Individual do Doente teve em conta os seguintes pressupostos: acordo
ético relativo a manipulacao do processo e obtengao de dados; acordo relativo a
absoluta manutenc¢ao do anonimato; todos os momentos de colheita ocorreram

no local dos limites fisicos deste servigo.

Resultados

A amostra apresenta 20 sujeitos (57.14%) do género feminino e 15 (42.86%) do
masculino, tendo 13 (37.14%) mais de 85 anos. De entre as comorbilidades,
expressam-se em maioria as perturbagbes do tipo cardiovascular (85.71%;
n=30), seguindo-se as respiratorias (51.43%; n=18), e as metabdlicas (42.86%;
n=15).

De entre os “Diagnésticos clinicos” apresenta-se, maioritariamente insuficiéncia
respiratoria (45.71%; n=16), a insuficiéncia cardiaca (34.29%; n=12) e a
pneumonia (37.14%; n=13). Observou-se que o diagnostico de DPOC
agudizada, acidose respiratéria e Sepsis tiveram o mesmo numero de registos,
(14.29%:; n=5), respetivamente.

Os resultados da caraterizagdo das complicacdes percecionadas pela amostra
nos trés momentos de avaliagdo, apds iniciar VNI, apresentam-se na Tabela 1.
E importante salientar que, no1° Momento de avaliacdo foram observados os 35
doentes; no 2° Momento, 24 doentes e no 3° momento, 14 doentes.

A apresentacao da frequéncia de cada variavel “caraterizagcdo das complicagées
percecionadas”, sera descritiva e individual, a partir do nome de diagndstico.
Assim, relativamente a: congestdo nasal - nenhum doente percecionou esta

complicagcdo na 12avaliacdo. Na 22avaliacdo, 1 doente manifestou esta



complicagéo e, na 3° avaliagdo, 5 doentes, salientando que 21.43% dos 14
doentes sentiam pingo no nariz e 14.29%, sentiam o nariz entupido. Conjuntivite
- observou-se que, na 12 avaliagdo, 1 doente percecionou dor nos olhos e
nenhum sentiu ardor ou comichao nos olhos. Na 22 avaliagdo observou-se que
20.83% sentia dor nos olhos; 8.33% sentia os olhos a arder e 4.17% sentia
comich&o. Na 32 avaliagéo verificou-se que 14.29% sentia dor nos olhos; 21.43%
sentia os olhos a arder e 7.14% sentia comichdo nos olhos. Em relagédo a
sensacgéo de claustrofobia, observa-se que na 12 avaliagao, 68.57% dos doentes
afirmou sentir-se abafado; assim como 58.33% na 22 avaliacdo e 50% na
32avaliacao. Relativamente a distensdo gastrica, observa-se na 12 avaliagéo que
17.14% dos doentes afirmou “sentir a barriga inchada”, assim como na
2%avaliacao, 25% referiu a mesma queixa e, na 32 avaliagédo apenas 1. Quanto a
aerofagia, observa-se na 12 avaliacdo 20.00%, sentiam vontade de arrotar e
17.14% sentiam gases na barriga. Na 22 avaliagao, 20.83% sentiam vontade de
arrotar e 20.83% sentiam gases. Na 32 avaliagdo nenhum deles manifesta esta
complicacdo. Para a complicacdo vomitos verifica-se que, na 1?2 avaliacao,
5.71% afirmaram sentir vontade de vomitar, fendbmeno ausente nas restantes
avaliagbes. Quanto as ulceragbes da face, verificou-se que em todos os
momentos de avaliacdo a maioria dos doentes sentia que a mascara estava a
magoar (até 8h, 51.43%; até 24h, 62.50%; até 48h, 57.14%). Na 1° avaliagao da
dor, 45.71% referem-na e indicam ser no nariz; na 22 avaliagao, 58.33% fazendo
distingado entre nariz e face. Na 32 avaliagédo, 50% sentia dor: 6 no nariz e 1 na
face. Quanto a acumulagéao de secregdes, ha registos positivos, na 12 avaliagao
em 31.34%; na 22 avaliagdo em 41.67% e na 32 avaliagao, 42.86%.

Tabela 1

Apresentacgdo da distribuicdo dos valores de frequéncia absoluta (n) e frequéncia

relativa (%) para a variavel “Complicagbes percecionadas” pelos doentes criticos

Complicagdes Sente...? Opg@es Ate 8H Até 24h Até 48h
(medidas) (n=35) (n=24) (n=14)
Nao n(%) 35(100%) 24(100%) 11(78.57%)
Pingo no nariz Sim n(%) 0(0.00%) 0(0.00%) 3(21.43%)
Congestéo Total n(%) 35(100%)  24(100%) 14(100%)
nasal Nao n(%) 35(100%) 23(95.83%) 12(85.71%)
nariz entupido Sim n(%) 0(0.00%) 1(4.17%) 2(14.29%)

Total n(%) 35(100%)  24(100%) 14(100%)




Nao n(%)

34(97.14%)

19(79.17%)

12(85.71%)

Dor nos olhos Sim n(%) 1(2.86%)  5(20.83%)  2(14.29%)
Total n(%) 35(100%)  24(100%)  14(100%)
N&o n(%) 35(100%) 22(91.67%) 11(78.57%)
Conjuntivite Olhos a arder Sim n(%) 0(0.00%) 2(8.33%) 3(21.43%)
Total n(%) 35(100%)  24(100%)  14(100%)
T N&o n(%) 35(100%) 23(95.83%) 13(92.86%)
Com(')‘mz‘;’ nos Sim n(%) 0(0.00%)  1(4.17%)  1(7.14%)
Total n(%) 35(100%)  24(100%)  14(100%)
S ey Naon(%)  11(31.43%) 10(41.67%) 7(50.00%)
ensagao de Abafado Sim n(%) 24(68.57%) 14(58.33%)  7(50.00%)
Claustrofobia
Total n(%) 35(100%)  24(100%)  14(100%)
N&o n(% 29(82.86%) 18(75.00%) 13(92.86%
Distenséo Barriaa inchad . (00) ( o °) ( o ) ( o °)
ghstrion arriga inchada Sim n(%) 6(17.14%)  6(25.00%)  1(7.14%)
Total n(%) 35(100%)  24(100%)  14(100%)
Naon(%)  28(80.00%) 19(79.17%) 14(100%)
VOQ:%Gt':rde Smn(%)  7(20.00%) 5(20.83%)  0(0.00%)
perofagia Total n(%) 35(100%)  24(100%)  14(100%)
Gases na Naon(%)  29(82.86%) 19(79.17%) 14(100%)
barriaa Sim n(%) 6(17.14%)  5(20.83%)  0(0.00%)
Total n(%) 35(100%)  24(100%)  14(100%)
Naon(%)  33(94.29%) 24(100%)  14(100%)
Vémitos V‘\’,rgr?ﬁ;rde Sim n(%) 2(571%)  0(0.00%)  0(0.00%)
Total n(%) 35(100%)  24(100%)  14(100%)
] ) Naon(%)  17(48.57%) 9(37.50%) 6(42.86%)
Ulceragbes A mascara a Simn(%)  18(51.43%) 15(62.50%) 8(57.14%)
da face magoar 5 — — —
Total n(%) 35(100%)  24(100%)  14(100%)
Naon(%)  19(54.29%) 10(41.67%) 7(50.00%)
Dor Sim n(%) 16(45.71%) 14(58.33%)  7(50.00%)
Dor Total n(%) 35(100%)  24(100%)  14(100%)
Nariz 16(100%)  10(71.43%) 6(85.71%)
Local Face 0(0.00%)  4(28.57%)  1(14.29%)
Total n(%) 16(100%)  14(100%)  7(100%)
Acumulac Naon(%)  24(68.57%) 14(58.33%) 8(57.14%)
eumuiagao gy hetoracao Sim n(%) 11(31.43%) 10(41.67%) 6(42.86%)
de secrecgdes
Total n(%) 35(100%)  24(100%)  14(100%)
A caraterizacdo das complicagcdes observadas pelo enfermeiro nos ftrés

momentos de avaliagdo é apresentada na Tabela 2. Relativamente a alteragcédo
ao nivel das mucosas, 80% dos doentes na 12 avaliagao; 91.67% na 22 avaliagao
e 78.57% na 32 avaliagao, apresentavam boca seca. A conjuntivite, expressou-
se na 12 avaliagdo em 8.57% dos doentes por lacrimejo; 1 tinha o olho vermelho
e 8.57% exsudado do olho. Na 2% avaliagao observa-se que 16.67% dos doentes
tinha lacrimejo; 16.67% tinha o olho vermelho e 8.33% dos doentes apresentava

exsudado do olho. Na 32 avaliagdo ha 21.43% dos doentes com lacrimejo;



21.43% com o olho vermelho e nenhum apresentava exsudado do olho. A
agitacdo e intoleréncia a ventilagéo, observou-se na 12 avaliagdo que 28.57%
queriam tirar a mascara; 25.71% apresentavam agitacao psicomotora; 74.29%
suportavam bem a mascara; 71.43% estavam bem-adaptados; apenas 1 doente
apresentava mascara com fuga de ar e 97.14% estavam bem- posicionados. Na
22 avaliagdo, 4.17% queriam tirar a mascara; 4.17% apresentavam agitagao
psicomotora; 91.67% suportavam bem a mascara; 91.67% estavam bem-
adaptados, 8.33% tinham fuga de ar e 95.83% estavam bem - posicionados. Por
fim, na 32 avaliagdo, 7.14% queriam tirar a mascara; 7.14% apresentavam
agitacao psicomotora; 85.71% aguentavam bem a mascara; 85.71% estavam
bem-adaptados; 7.14% tinha fuga de ar e todos estavam bem- posicionados.
Observa-se que o perimetro abdominal aumentou, em termos médios, entre a 12
avaliacao (X=100.94, dp+20.05) e a 2?2 avaliacdo (X=106.83, dpx19.01) e
diminuiu na ultima (X=102.14, dpx18.72). Constata-se que em nenhuma das
avaliagdes realizadas houve registo de que algum doente tenha vomitado e que
apenas na avaliagado até 24h se observou um doente com sonda nasogastrica.
Observaram-se ulceragbes da face: na 12 avaliagdo: 62.86% apresentavam
marca da mascara; 31.43% mostravam rubor e 2.86% tinha ferida aberta no
local. Na 22 avaliagédo 87.50% apresentavam marca da mascara; 58.33% tinham
rubor no local e 8.33% possuiam ferida aberta no local. Na 32 avaliacao: 78.57%
apresentavam a marca da mascara, 71.43% exibia rubor no local € nenhum
revelava ferida aberta no local. Quanto a acumulagéo de secreg¢ées, observando
se o doente tinha tosse produtiva, verifica-se que tinham, na 12 avaliagao,
28.57% doentes, na 2?2 avaliacao 29.17% e na 32 avaliagao, 35.71% dos 14
doentes tinham a referida tosse.

Tabela 3

Apresentacgdo da distribuicdo dos valores de frequéncia absoluta (n) e frequéncia

relativa (%) para a variavel “Complicagbes observadas” pelo enfermeiro

Complicages  Apresenta: Opgdes Até 8H Até 24h Até 48h
(medidas) (n=35) (n=24) (n=14)
Alteracdo ao N&o n(%) 7(20.00%) 2(8.33%) 3(21.43%)
nivel das Boca seca Sim n(%) 28(80.00%) 22(91.67%) 11(78.57%)
mucosas Total (%) 35(100%) 24(100%) 14(100%)
N&o n(%) 32(91.43%) 20(83.33%) 11(78.57%)
Conjuntivite Lacrimejo _ Sim n(%) 3(8.57%) 4(16.67%) 3(21.43%)

Total (%) 35(100%) 24(100%) 14(100%)




olho Naon(%)  34(97.14%) 20(83.33%) 11(78.57%)
vermaho | _Simn(%) 1(2.86%) 4(16.67%) 3(21.43%)
Total (%) 35(100%) 24(100%) 14(100%)
Exsudadodo  NEON(%)  32(91.43%) 22(91.67%) 14(100%)
AT Sim n(%) 3(8.57%) 2(8.33%) 0(0.00%)
Total (%) 35(100%) 24(100%) 14(100%)
3 0, [0) 0, 0,
Quertrara  NEo (%) 25(71.43%) 23(95.83%) 13(92.86%)
s _Simn(%)  10(28.57%) 1(4.17%) 1(7.14%)
Total (%) 35(100%) 24(100%) 14(100%)
3 [ 0, 0, 0,
agitagao  Naon(%)  26(74 29%) 23(95.83%) 13(92.86%)
ey _SImn(%)  9(25.71%) 1(4.17%) 1(7.14%)
P Total (%) 35(100%) 24(100%) 14(100%)
Naon(%)  9(25.71%) 2(8.33%) 2(14.29%)
Agitaggoe  SUPOMADOM  giny n(or)  26(74.20%)  22(91.67%)  12(85.71%)
intolerancia & NBGn(H)T0UBE) 23 2(1420%)
ao Nn(7 . (] . () . (]
ventilagéo agget':go Simn(%)  25(71.43%) 22(91.67%) 12(85.71%)
P Total (%) 35(100%) 24(100%) 14(100%)
. Naon(%)  34(97.14%) 22(91.67%) 13(92.86%)
qu’;'SSfé“ar Sim n(%) 1(2.86%) 2(8.33%) 1(7.14%)
9 Total (%) 35(100%) 24(100%) 14(100%)
Doonte bem.  NEO N(%) 1(2.86%) 1(4.17%) 0(0.00%)
e o _Simn(%)  34(97.14%) 23(95.83%) 14(100%)
P Total (%) 35(100%) 24(100%) 14(100%)
D;Zi?ii? P.abdominal X +s 100.94420.05  106.83+19.01  102.14+18.72
Naon(%)  35(100%) 24(100%) 14(100%)
Javomitou _ Sim n(%) 0(0.00%) 0(0.00%) 0(0.00%)
Vémitos Total (%) 35(100%) 24(100%) 14(100%)
Temsonda NEON(%)  35(100%) 23(95.83%) 14(100%)
ona Sim n(%) 0(0.00%) 1(4.17%) 0(0.00%)
nasogastrica o a1(%)  35(100%) 24(100%) 14(100%)
0 0 (] 0
Marca ga  N@on(%)  13(37.14%) 3(12.50%) 3(21.43%)
! Simn(%)  22(62.86%) 21(87.50%) 11(78.57%)
mascard  "Total (%) 35(100%) 24(100%) 14(100%)
Ulceragoes Rubor no Nao n(%) 24(68.57%) 10(41.67%) 4(28.57%)
da face ool Simn(%)  11(31.43%) 14(58.33%) 10(71.43%)
Total (%) 35(100%) 24(100%) 14(100%)
. NEon(%)  34(97.14%) 22(91.67%) 14(100%)
Ferr']‘c’)al :Cba"]“a Simn(%)  1(2.86%) 2(8.33%) 0(0.00%)
Total (%) 35(100%) 24(100%) 14(100%)
Acumulacao Tosse Naon(%)  25(71.43%) 17(70.83%) 9(64.29%)
oo ae ot _Simn(%)  10(28.57%) 7(29.17%) 5(35.71%)
¢ P Total (%) 35(100%) 24(100%) 14(100%)

Discussao

O género da amostra, apresenta valores curiosamente préximos dos resultados
obtidos por Passarini (2012) — em cujo estudo, 50% era do género feminino e
50% do masculino; e ao contrario dos resultados nos estudos de Felgueiras et
al., (2006) com maioria (53%) do género masculino em e 47% para o género
feminino.

Aidade da amostra foi uma variavel a que se deu alguma atencéo - considerando



0 objeto em estudo, e o contexto critico em que estes doentes sao estudados —
e verificou-se que a maioria (37.14% da amostra) tinha idade superior a 85 anos.
Este valor é justificado com o envelhecimento populacional da regiao, 210,5
idosos (por cada 100 jovens, segundo os dados da PORDATA, 2017), dos quais,
23.8% correspondem a idosos com 65 e mais anos. Estes resultados diferem
dos de Felgueiras et al.,, (2006), em cujo estudo, a maioria dos doentes
submetidos a VNI, apresentava idades compreendidas entre 60 e 70 anos.

O estudo das Co morbilidades, enquanto variaveis e fendmenos paralelos ou
consequenciais de uma patologia é pertinente, para compreender o contexto dos
resultados do estudo. Aqui, as Co morbilidades predominantes, conforme os
dados revelam, sdo as perturbacdes cardiovasculares e as perturbacdes
respiratorias: 5.71% e 51.43%. respetivamente, corroborando Macedo e Ferreira
(2015), que descrevem a HTA como sendo uma doenca de maior destaque,
quando se fala em fatores de risco cardiovasculares com prevaléncia a nivel
mundial; e estdo também em consonancia com o definido pela DGS (2012; p.5)
que revela que “em Portugal as doengas respiratdrias sdo uma das principais
causas de morbilidade e mortalidade, em particular as doencas respiratérias
cronicas, cuja prevaléncia é cerca de 40%, com tendéncia a aumentar”.

A todo o doente é feito um diagnostico clinico, e perante este é aplicado um
tratamento. De entre os diagndsticos clinicos conducentes ao internamento,
destacaram-se: a insuficiéncia respiratoria (45.71%), a insuficiéncia cardiaca
(34.29%) e a pneumonia (37.14%), resultados que corroboram os de Felgueiras
et al., (2006) que revelam que a insuficiéncia respiratéria cronica agudizada é a
principal causa a motivar a VNI, 68% dos doentes, e dos quais, 50%
correspondem a doentes com DPOC e 18% com pneumonia. Segundo estes
autores (2006), a insuficiéncia cardiaca assume-se como a 32 causa, em 14%
das observacdes .Neste estudo, 37.14% da amostra foi diagnosticada com
pneumonia e igual percentagem (14,29%) para DPOC agudizada, acidose
respiratéria e sepsis, respetivamente, valores que corroboram resultados
encontrados em estudos anteriores: Passarinni (2012) apresenta resultados de
39,5% com diagndstico de DPOC; Asseiro & Beirdao (2012) defende que “a VNI

€ uma escolha major no servigco de urgéncia em clientes com diagndstico de



DPOC exacerbado”; e além disto, Mas & Masip (2014) concluem que “a VNI é a
primeira opgao de suporte ventilatério na IRA das exacerbagdes da DPOC ou do
edema agudo do pulmao cardiogénico”.

Como exposto ja na Metodologia, neste estudo as complicacbes observam-se
em duas abordagens: as percecionadas pelo doente (congestdo nasal,
conjuntivite, sensagao de claustrofobia, distensdo gastrica, aerofagia, vémitos,
ulceragbes da face, dor, acumulacdo de secrecdes) e a as avaliadas pelo
enfermeiro (alteragdo a nivel das mucosas, conjuntivite, agitacao e intolerancia
a ventilacéo, distensado gastrica, vomitos, ulceragbes da face, acumulagao de
secregoes).

Constatada a natureza exploratdria do estudo e apds ter sido verificado nao
haver outras referéncias para refletir ou analisar, os estudos que abordaram
estas complicacbes (usados em construto e referenciados em Estado da Arte)
servem de forma comparativa, porque evidenciam a frequéncia com que surgem
algumas complicagdes, como é o caso de Gay (2009), Mehta & Hill (2001) e Freo
et al.,, (2013).

Gay (2009) revela percentuais de ocorréncia de uma forma generalizada,
relacionando-os sempre com o tipo de mascara ou pressio de ar. Este autor é
pertinente porque evidencia que a principal complicacédo € o desconforto do
doente (30 a 50 %) e a que a dor surge em 10 a 20% dos doentes; a distensao
gastrica em 30 a 40%; a congestdo nasal e a alteragdo das mucosas em 30 a
50%; a conjuntivite em 33%, a sensacgao de claustrofobia em 10 a 20%, as
feridas na ponte nasal em 10 a 20% e considera a aerofagia muito comum,
achados que sao corroborados/ contrastados pelos encontrados noutros
estudos, como Mehta & Hill, (2001) e Freo, et al. (2013). Mehta & Hill (2001)
também subdividiram as complicagdes relacionadas com a mascara e com
pressdo de ar, com evidéncia de 5 a 10% com sensacao de claustrofobia,
ulceragdes da face/nariz 5 a 10 %, congestdo nasal 20 a 50%, secura das
mucosas 10 a 30%, irritagdo ocular/conjuntivite 10 a 20% e insuflagéo gastrica 5
a 10%.

Freo et al. (2013), relacionam as complicagdes com a interagao interface -

ventilador durante a VNI, com incidéncia de 5 a 20% de claustrofobia, les6es na



ponte nasal 2 a 50 %. Complicagdes relacionadas com pressao e fluxo de ar:
sendo comum a aerofagia, secura das vias aéreas 10 a 20 %, congestédo nasal
20 a 50%, dor 10 a 30%, distensao gastrica 10 a 50% e vomito infrequente.
Neste estudo abordam-se varias complicagcdes individualmente: as
percecionadas pelo doente foram: congestao nasal - referéncia, na avaliagao até
24h, apenas a 1 caso, sente nariz entupido; na avaliacao até 48h, ha 5 casos,
que referem pingo no nariz (3) ou nariz entupido (2); conjuntivite - 1 caso, que
sente olhos a arder, na avaliagao até 8h; 8 casos na avaliacao até 24h; 5 sentem
dor nos olhos, 2 sentem olhos a arder e 1 sente comichdo nos olhos; sensacao
de claustrofobia - na avaliacado até 8 horas, foi sentida por 68.57% de 35 doentes;
na avaliacao até 48h, 58.33% de 24 doentes e na avaliagcéo até 48h, 50% dos
doentes; distensdo gastrica - na avaliagao até 8 horas, foi manifestada por
17.14% de 35 doentes; na avaliagao até 48h, 25% de 24 doentes e na avaliagao
até 48h, 7.14% dos doentes; aerofagia - na avaliagdo até 8 horas, 7 doentes
sentiram vontade de arrotar e 6 com gases na barriga; na avaliagao até 48h, 10
doentes referem a queixa 5 em cada uma delas e, na avaliagéo até 48h, nenhum
doente refere esta complicacado; Relativamente aos vomitos — s6 2 doentes
sentiram vontade de vomitar na avaliacéo até 8 horas; ulceragées da face — se
questionados, os doentes, em maioria, referem que a mascara estava a magoar
em todos os momentos de avaliacao; 18,15%, 8 casos respetivamente; dor -
quando questionados se sentiam dor na avaliacdo até 8h, a maioria respondeu
nao (54.29%), enquanto na avaliagao até as 24h, 25.33% respondeu sim, e na
avaliacdo até 48h ¢é igual a percentagem entre os que sentem e 0s que nao
sentem (50%) dor. Relativamente ao local onde sentiam dor, a grande maioria,
em qualquer momento de avaliagao, identificou o nariz como zona dolorosa;
acumulagdo de secregbes - por ultimo, se questionados se sentiam acumulo de
secrecdes, a maioria respondeu ndo em todos os momentos de avaliacao.
Quanto as complicagbes avaliadas pelo enfermeiro: existem algumas em comum
(conjuntivite, distensdo gastrica, vomitos e acumulacao de secrecdes na via
aérea), e verifica-se que: a “alteracéo a nivel de mucosas”, mais concretamente,
boca seca, sdo grandes as percentagens de doentes que manifestam esta

complicacdo em todos os momentos de avaliagao; “conjuntivite”, avaliando como



“sim” a presencga de lacrimejo, olho vermelho ou exsudado, na avaliagao até 8
horas (n=3, n=1,n=3 ) casos respetivamente para cada uma da sintomatologia
enumerada. Na avaliacdo até 48h (n=4,n=4,n=2) e na avaliacdo até 48h
(n=3,n=3,n=0) dos doentes respetivamente, observou-se o seguinte: 3 doentes
apresentavam sinais de conjuntivite na avaliagao até 8h, progredindo para 4
casos na avaliacdo até 48h, diminuido para 3 na avaliagdo até 48h;
Relativamente a agitacdo e intolerédncia a ventilagdo — considerando se o doente
queria tirar a mascara, se suportava bem a mascara, se estava adaptado, se
existiam fugas de ar ou se o doente estava bem posicionado, as conclusdes
foram as que a seguir se enumeram. Os doentes estavam, em geral pouco
agitados e tolerantes ao tratamento: em todos os momentos de avaliagdo, a
maioria dos doentes ndao demonstrava vontade de tirar a mascara, nao
apresentaram agitagao, estavam bem adaptados, néo se verificaram fugas de ar
e estavam bem posicionados. Tudo isto permitiu que os doentes fizessem de
forma eficaz este tratamento, tendo-se evitado o surgimento de outra
complicagéo inerente - a distenséo gastrica. Dai que a mesma também tenha
sido pouco evidente, sendo minimo o aumento do perimetro abdominal em
valores médios, nos diferentes momentos de avaliacdo. Vémitos -, nenhum
doente manifestou qualquer situacdo de vomito, em todos os momentos de
avaliagao; saliente-se que apenas 1 doente possuia sonda nasogastrica, por
apresentar distensao abdominal; A ulceragbes da face - verificou-se, com grande
evidéncia, que a maioria dos doentes, em todos os momentos de avaliagao,
apresentava marcas da mascara e rubor na cara; contrariamente, registou-se
pouca evidéncia no pardmetro “feridas abertas no local de contacto”; A
acumulacao de secrecbes, s6 se constatou em minoria dos casos e sem
evidencia de expetoracéo; ainda assim, verificaram-se alguns casos positivos
(28.57%, 29.17% e 35.71%), respetivamente na avaliagao até 8h, 24h e 48h.

Analisando estes resultados de uma forma global e comparando-os com os
valores apresentados por Gay (2009), conclui-se que as complicacbes mais
frequentes neste estudo foram: secura da boca, sensagédo de claustrofobia,
ulceracdes da face ou desconforto causado pela mascara, com dor presente no

nariz, marcas e rubor no local de contacto, alguma evidéncia para distensao



abdominal, aerofagia e acumulagdo de secregdes; as restantes foram pouco
frequentes, factos e verificagcdes que corroboram os resultados e verificagdes do

autor acima citado.

Concluséo

Os objetivos formulados foram estudados e apresentam resultados que ajudam
a compreender este fendmeno da necessidade cuidativa de doentes com VNI e
respetivas complicagbes. Estes resultados, também fundamentam de alguma
forma a pertinéncia de me maior profundidade para refletir os cuidados de
enfermagem, perante o doente critico, como agdes continuas, de alta qualidade,
uma vez que este tipo de doente apresenta uma, ou mais, fungdes vitais em
risco, com necessidade de intervengdes imediatas e emergentes. Tal como é
descrito no regulamento das competéncias especificas do enfermeiro
especialista em enfermagem em pessoa em situagao critica (2010), os cuidados
de enfermagem a pessoa em situagao critica sdo altamente qualificados; tém de
ser prestados de uma forma continua a pessoa, com uma ou mais funcdes vitais
em risco imediato, a fim de dar resposta as necessidades afetadas e permitir
manter as funcbes basicas de vida. SO assim sera possivel prevenir
complicacdes e limitar incapacidades, tendo em vista recuperacao total deste

tipo de doente.
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